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Il libro




Esiste una beauty routine corretta? Consumare troppi zuccheri può causare infezioni? Ed è vero che, se non si pratica sesso regolarmente, la vagina si può seccare? Nell’epoca delle fake news, del clickbait e soprattutto della pseudoscienza, è facile sentirsi sopraffatte dalla quantità di informazioni, o forse sarebbe meglio dire dalla disinformazione, che riceviamo ogni giorno. Ma, quando si parla di salute, è fondamentale distinguere la realtà dalla finzione. Ecco perché la ginecologa di fama internazionale Jen Gunter ha deciso di venire in aiuto a tutte noi: La vagina felice è un vero e proprio manuale per sfatare tutti i falsi miti sulla salute femminile e aiutare le donne a prendere coscienza di sé e ad amarsi. Dallo studio anatomico ai consigli pratici per l’igiene quotidiana, dalla scelta del giusto assorbente alle curiosità più divertenti: tutto quello che avreste sempre voluto sapere e non avete mai osato chiedere sulla vostra parte più intima.








L’autrice




La dottoressa JEN GUNTER è nata e cresciuta a Winnipeg, in Canada. Si è laureata in Medicina a soli 23 anni, alla University of Manitoba, e poi si è trasferita negli Stati Uniti dove ha completato i suoi studi. Oggi vive vicino a San Francisco con la famiglia. È ginecologa e attivista per la salute delle donne: il suo TED Talk su «Perché non parliamo di mestruazioni» è stato nella Top Ten dei TED Talks più ascoltati nel 2020. Oltre alle pubblicazioni accademiche, la dottoressa Gunter ha collaborato con testate importantissime come The New York Times. La vagina felice è il suo primo libro, uno straordinario bestseller internazionale.
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A ogni donna che si è sentita dire – con tutta probabilità 

da un uomo – che è troppo bagnata, troppo asciutta, troppo

sporca, troppo larga o troppo stretta, che sanguina troppo o

che puzza. Questo libro è per voi.








Introduzione




MI sono data una missione: voglio che ogni donna possa disporre di informazioni corrette sulla vagina e sulla vulva.

Uno dei principi fondamentali che governano la medicina è il consenso informato. Noi medici comunichiamo i rischi e i benefici; i pazienti, armati di quelle informazioni, fanno le scelte giuste per il loro corpo.

Questo sistema funziona solo se le informazioni sono accurate, obiettive e imparziali. Trovare questi dati può essere difficile, perché a quanto pare abbiamo attraversato rapidamente l’era dell’informazione e siamo rimasti impantanati in quella della disinformazione.

Pozioni magiche e presunte cure miracolose esistono da secoli: le bugie della «medicina» non sono certo una novità. Oggi, però, sta diventando sempre più difficile distinguere la scienza dall’alchimia.

Oltre ai social media, che ci tempestano con informazioni mediche di qualità variabile, ci sono le testate giornalistiche, che richiedono ogni giorno titoli a effetto e contenuti nuovi, anche quando non ce ne sarebbero. E quando c’è di mezzo il corpo delle donne, sono ancora più numerose le forze all’opera per fuorviarci. Chi diffonde la pseudoscienza ha interesse a praticare la disinformazione. E lo stesso vale per il patriarcato.

L’ossessione per la purezza e l’igiene del sistema riproduttivo rimanda a un’epoca in cui il valore di una donna si misurava con la sua verginità e con quanti figli riusciva a partorire. La vagina e l’utero erano moneta di scambio. Alimentare queste paure risveglia in noi qualcosa di atavico. Non c’è da stupirsi che le parole «puro», «naturale» e «pulito» siano usate così spesso nelle pubblicità che vogliono vendere prodotti alle donne.

I media e gli influencer fanno leva su questi timori scrivendo articoli sui guai vaginali e smerciando sostanze per prevenirli, come se la vagina (che si è evoluta per dilatarsi e strapparsi durante il parto molto prima che venissero inventati i punti di sutura) fosse così fragile da trovarsi perennemente sull’orlo della catastrofe.

Perché La vagina felice, e non La vagina e la vulva felici? In effetti il tratto riproduttivo inferiore è composto da vagina e vulva, e dal punto di vista medico la vagina è solo la parte interna: ma il linguaggio si evolve e le parole assumono significati nuovi. Per esempio, la locuzione «scrivere un messaggio» ha acquisito oggi significati aggiuntivi che non sarei riuscita a indovinare quand’ero bambina e non esistevano i cellulari.

Esercito la medicina da trentatré anni e faccio la ginecologa da ventiquattro. Ho ascoltato molte donne e conosco le domande che fanno e quelle che farebbero se sapessero come farle.

Questo libro contiene tutto ciò che desidero far sapere alle donne sulla loro vulva e sulla loro vagina. È la mia risposta a tutte le pazienti che mi hanno ascoltata trasmettere informazioni in ambulatorio, o online, e poi si sono chieste: «Com’è possibile che non lo sapessi già?»

Potete leggere il libro dall’inizio alla fine o consultare singoli capitoli e paragrafi, a seconda dei vostri interessi. Fa lo stesso!

Spero che con gli anni molte pagine si stropicceranno a forza di essere consultate, per confermare ciò che un medico vi ha detto durante una visita, per cercare informazioni su un prodotto che promette miracoli per la vagina e la vulva, o per aiutare un’amica o un partner sessuale che ha bisogno di una lezione di anatomia.

La disinformazione sul corpo delle donne non aiuta nessuno. E io sono qui per porvi fine.








Per cominciare




[image: Figura 1. La vulva.]

Figura 1. La vulva.
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La vulva




NESSUNA donna ha mai tratto vantaggio dall’apprendere meno informazioni a proposito del proprio corpo.

La vulva è la regina del multitasking: è l’organo più importante per il piacere sessuale, protegge i tessuti all’ingresso della vagina, è costruita per tollerare gli effetti irritanti di urina e feci, può partorire un bambino e guarire come se niente fosse. E rifare tutto da capo.

Ah, già… È anche capace di orgasmi multipli.

Il pene e lo scroto hanno molto da invidiare alla vulva.

Il problema, però, è che spesso la vulva viene trascurata. Gran parte di questa disattenzione è il risultato di una società patriarcale che non investe nel piacere sessuale femminile e anzi ne ha paura. Se escludiamo la vulva dalle conversazioni sul corpo e sulla sessualità femminile, cancelliamo l’organo responsabile dell’orgasmo. Inoltre, rendiamo più difficile per le donne comunicare con gli operatori sanitari.

Il dato anatomico basilare sul tratto genitale inferiore è che la vulva si trova fuori (dove i vestiti toccano la pelle), mentre la vagina è dentro. La zona di transizione tra vulva e vagina si chiama «vestibolo».

[image: ]

Le strutture principali della vulva sono le seguenti (cfr. la figura 1 a p. 2):


	Monte del pube.

	Grandi labbra.

	Piccole labbra.

	Glande clitorideo (la parte visibile del clitoride).

	Prepuzio del clitoride.

	Vestibolo.

	Meato uretrale (il condotto che permette l’uscita dell’urina dalla vescica).

	Perineo (l’area tra il vestibolo e l’ano).



Inviteremo anche l’ano alla festa della vulva: anche se tecnicamente fa parte dell’apparato gastrointestinale e non del sistema riproduttivo, molte malattie della vulva si ripercuotono sull’ano, e spesso le donne faticano a ricevere aiuto per questi problemi; spesso i medici sentono dire «donna» e «laggiù» e spediscono la paziente dal ginecologo. Alcune donne, inoltre, sono interessate a ricevere informazioni sul sesso anale, e l’incontinenza fecale può essere una conseguenza del parto vaginale.

La storia del disinteresse per il clitoride

Tornando agli albori della medicina, ai tempi di Ippocrate (benché molti accademici ritengano che non sia neanche realmente esistito) i medici praticavano raramente visite ginecologiche, né dissezionavano cadaveri di donne, perché era considerato inappropriato o indelicato che un uomo toccasse una donna al di fuori di una relazione coniugale. Poiché non c’erano donne medico, le informazioni sul corpo femminile contenute negli antichi testi di medicina, e trasmesse ai primi medici, erano quelle che le donne e le levatrici avevano raccontato agli uomini, che a loro volta le avevano interpretate come ritenevano più opportuno. Così, fin dalle origini, la medicina è inestricabilmente legata al mansplaining.

I medici dell’antichità, presumibilmente al pari degli altri uomini di quei tempi, non erano sicuri del ruolo del clitoride e probabilmente lo ritenevano poco importante: l’esatto contrario della gloria anatomica riservata al pene. In medicina, tutte le superfici del corpo hanno una parte anteriore e una posteriore, che chiamiamo rispettivamente «ventrale» e «dorsale». Se guardiamo una persona in posizione eretta e neutra (braccia lungo i fianchi, palmi delle mani in avanti), il viso, il petto e i palmi saranno sul lato ventrale, mentre la schiena e il dorso delle mani sono dorsali. Questa convenzione si applica in modo diverso al pene, perché… Be’, è ovvio. La posizione neutra per un uomo, secondo gli anatomisti del passato, era un’enorme erezione che puntava verso il cielo. Ma naturalmente gli uomini non se ne vanno in giro con un’erezione perenne, quindi quando guardiamo un uomo in quello che la maggior parte di noi definirebbe lo stato a riposo – cioè un pene flaccido – la parte che ci guarda non è il davanti del pene ma la superficie dorsale o posteriore, mentre la superficie opposta è quella ventrale.

Non è un dettaglio insignificante: è un simbolo straordinario (e tragicomico) di come la società, compresa la medicina, sia ossessionata dalle erezioni, mentre il clitoride merita appena una nota a piè di pagina. Il clitoride, quando gli antichi medici si degnavano di parlarne, era ritenuto la versione femminile del pene, ma inferiore. (Scusate tanto, ma un organo capace di orgasmi multipli che esiste al solo scopo di dare piacere non è inferiore: è il non plus ultra.) Il disinteresse per il clitoride non era confinato alla medicina: pensate a tutte quelle antiche statue greche con lo scroto e il pene ben definiti (anche se i peni sono piuttosto piccoli perché, a quanto pare, la sessualità era in contrasto con le attività intellettuali e quindi l’ideale era un cervello grande, non un pene grande). Le vulve dell’epoca non erano che misteriosi monticelli nascosti da gambe accavallate.

Intorno all’anno Mille Persiani e Arabi iniziarono a interessarsi di più al clitoride, ma a causa dei vincoli imposti ai medici, che non potevano toccare una donna nuda e neppure un cadavere femminile, il lavoro procedeva a rilento. Alla fine del Seicento le descrizioni dell’anatomia femminile, incluso il clitoride, erano abbastanza accurate. Alcuni anatomisti responsabili di questi progressi sono ricordati nel nome delle strutture che hanno descritto correttamente: Gabriele Falloppio (le tube di Falloppio; ha inventato anche il primo profilattico e l’ha messo alla prova in uno studio clinico!) e Caspar Bartholin (le ghiandole di Bartolini).

Nel 1844 l’anatomista Georg Ludwig Kobelt pubblicò un lavoro così dettagliato che le sue descrizioni anatomiche del clitoride rivaleggiano con quelle su cui studiamo oggi. Tuttavia, il suo lavoro venne essenzialmente ignorato (come quello dei suoi predecessori), probabilmente a causa della morale vittoriana (che metteva in guardia contro i pericoli della sessualità femminile) e della convinzione erronea, diffusa da Freud, che il clitoride producesse un orgasmo «immaturo».

Per molti anni parlare di sessualità femminile nell’ambulatorio di un medico rimase un tabù, ma non è solo la medicina ad aver esercitato una simile coercizione. Nel 1938 un’insegnante di Los Angeles, Helen Hulick, fu accusata di oltraggio alla corte per aver osato presentarsi in pantaloni nel tribunale in cui doveva testimoniare a un processo, e per essersi rifiutata di cambiarsi e mettersi un vestito su insistenza del giudice (un uomo). Fu condannata a cinque giorni di carcere. Gran parte della salute femminile, soprattutto quella sessuale, era considerata irrilevante perché era quello il modo in cui le donne venivano considerate.

I medici degli anni Venti e Trenta del Novecento credevano davvero che la vagina fosse piena di batteri pericolosi. Ovviamente è un’idea assurda, e non serve una laurea in medicina per arrivare a questa conclusione. Se la vagina versasse perennemente in un simile, catastrofico stato infettivo, le donne si sarebbero estinte da un pezzo. Tuttavia, l’idea che la vagina fosse sporca era un’arma utile per l’oppressione delle donne nella società.

Una professione medica in mano agli uomini, una società dominata dagli uomini e con scarso interesse per le esperienze e le opinioni delle donne sul proprio corpo, una visione fallocentrica della sessualità femminile e le idee di Freud sull’irrilevanza del clitoride: sono davvero molti gli ostacoli da superare. Il clitoride, essendo quasi completamente interno, è anche più difficile da studiare rispetto al pene. Alla fine, è caduta la proibizione degli studi anatomici sui cadaveri femminili con la dissezione del clitoride, ma è importante riconoscere i limiti di questo lavoro. La maggior parte degli studi sui cadaveri si limita a pochi corpi: sette è considerato un numero alto. I cadaveri sono costosi e difficili da ottenere. Molti cadaveri sono di persone anziane, e il volume del clitoride si riduce dopo la menopausa. In uno studio condotto su cadaveri tutti i soggetti avevano tra i settanta e gli ottant’anni. Anche il processo di preservazione distorce il clitoride. Prima dell’avvento della risonanza magnetica non era possibile conoscerne l’esatto posizionamento in una donna viva e il modo in cui si gonfia riempiendosi di sangue durante la stimolazione sessuale.

Lo studio dell’anatomia ha fatto molta strada. Non ricordo tutte le lezioni di anatomia a cui ho partecipato alla facoltà di medicina e durante il tirocinio, ma possiedo ancora i libri di testo. Due di essi erano stati pubblicati nel 1984 e nel 1988. I due che trattano specificamente di ginecologia e ostetricia sono anatomicamente corretti sul tema del clitoride, ma il libro di anatomia generale (1984) dedicava tre pagine di illustrazioni (di cui due a colori) al pene, relegando il clitoride a una singola immagine sull’angolo superiore esterno di una pagina: e l’intera struttura, definita peraltro «un pene in miniatura», è disegnata in un orribile color pulce. Figuriamoci.

Il clitoride

Il clitoride serve a una cosa sola: il piacere sessuale. È l’unica struttura del corpo umano progettata unicamente per dare piacere.

Strutturalmente possiamo pensare al clitoride come a una Y capovolta, ma in cui ogni lato ha due braccia. La punta della Y si ripiega su se stessa ed è l’unica parte visibile all’esterno. È detta «glande», ed è parzialmente coperta dal prepuzio del clitoride. La Y capovolta si trova sopra l’uretra, con i due bracci posati sopra ciascun lato.

Sotto la superficie troviamo quanto segue:


	Il corpo: la parte della Y capovolta che si ripiega su se stessa. È lungo 2-4 centimetri. È connesso all’osso pubico tramite un legamento.

	Le crura (crus al singolare): i bracci esterni della Y capovolta (somigliano un po’ ai gambi della forcella in un osso della fortuna). Sono lunghi 5-9 centimetri e ce n’è uno su ogni lato; si trovano più o meno sotto le grandi labbra.

	La radice: connette il corpo del clitoride alle crura. Le parti erettili del clitoride convergono qui. È una zona molto importante per le sensazioni perché si trova molto vicino alla superficie (sotto la pelle, appena sopra l’uretra).

	I bulbi clitoridei (o vestibolari): i bracci interni della Y capovolta. Sono lunghi 3-7 centimetri e sono in contatto con l’esterno dell’uretra e della vagina.



Poiché il clitoride è così vicino all’uretra e alle pareti inferiori della vagina, molti esperti trovano più corretto parlare di «complesso clitouretrovaginale».
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Figura 2. Anatomia del clitoride.

Tutte le parti del clitoride sono coinvolte nelle sensazioni sessuali e tutte le parti sono erettili, cioè possono riempirsi di sangue diventando dure. Il glande ha la maggiore concentrazione di fibre nervose e la minor quantità di tessuto erettile. Il corpo e le crura hanno la maggiore quantità di tessuto erettile. La presenza di nervi sessualmente reattivi e di tessuto erettile in tutte le parti del clitoride spiega probabilmente l’esistenza di donne nate senza glande clitorideo, donne che hanno subito interventi chirurgici per la rimozione dell’uretra (e probabilmente di parti del clitoride a essa connesse) e donne che hanno subito mutilazioni genitali femminili (MGF) ancora capaci di raggiungere l’orgasmo. Questo ci dice che tutto il complesso clitouretrovaginale è capace di sensibilità sessuale. E significa che ci sono molte aree sessualmente sensibili da esplorare. Possiamo divertirci a scoprire i risultati della stimolazione sessuale delle diverse aree (sesplorazione, potremmo chiamarla?), ma possiamo studiare queste zone anche per ricercare l’orgasmo. Per alcune donne il glande clitorideo può non essere la strada migliore per raggiungerlo, ma spostare la stimolazione in altre aree può aiutarle. Scoprire che c’è molto di più oltre al glande può anche offrire una speranza alle donne il cui glande è stato danneggiato – per esempio a causa di interventi chirurgici per il cancro, o alla mutilazione genitale femminile – anche se ovviamente nulla può compensare la perdita.

Le labbra e il monte del pube

Il monte del pube (o di Venere) e le due coppie di labbra, le grandi e le piccole, esistono per esaltare il piacere sessuale e per proteggere il vestibolo (l’ingresso della vagina).

Il monte è l’area di pelle e tessuto adiposo che va da appena sopra l’osso pubico fino al prepuzio del clitoride: il cuscinetto adiposo fa sollevare un po’ il tessuto e questo può determinare una sorta di barriera meccanica. Le grandi labbra sono pieghe di pelle coperta di peli e tessuto adiposo che si estendono dal monte fino a poco sotto il vestibolo. Sono ricche di ghiandole di vario tipo. Generalmente sono lunghe 7-12 centimetri, ma se le vostre sono più grandi o più piccole non preoccupatevi.

Le piccole labbra non contengono tessuto adiposo ma contengono tessuto erettile, quindi si ingrossano o si gonfiano con la stimolazione sessuale. Al livello del glande si dividono in due pieghe: la superiore forma il prepuzio del clitoride mentre l’inferiore è detta «frenulo» e si trova sotto il glande. Il glande clitorideo è riposto tra queste pieghe, quindi la trazione delle piccole labbra aumenta il piacere sessuale. Le piccole labbra sono ricche di speciali terminazioni nervose che sono importanti per la risposta sessuale, soprattutto lungo il bordo. Sono in grado di distinguere il tocco in maniera molto precisa.

Le piccole labbra possono sporgere dalle grandi labbra oppure no, e non esistono forme o dimensioni «normali». Possono essere larghe meno di 1 centimetro o 5 centimetri, ma una larghezza maggiore non sarebbe considerata un’anomalia dal punto di vista medico. Possono essere asimmetriche: immaginatele come sorelle, non come gemelle.

La pelle della vulva

Al microscopio la pelle della vulva appare come un muro di mattoni: le cellule sono disposte a strati. Lo strato inferiore contiene cellule specializzate dette «basali». Le cellule basali producono nuove cellule della pelle che vengono spinte verso l’alto, come su un nastro trasportatore. A mano a mano che risalgono, le cellule si sviluppano producendo una proteina detta «cheratina», che le impermeabilizza e le rafforza. In superficie le cellule dell’epidermide rilasciano sostanze grasse che le proteggono dai traumi e dalle infezioni, oltre a trattenere l’umidità. Le cellule dello strato superiore sono morte e cadono progressivamente con le attività quotidiane. Ogni trenta giorni circa si forma un nuovo strato.

Il monte del pube e le grandi labbra contengono ghiandole sudoripare (ghiandole eccrine) che secernono sudore attraverso i pori direttamente sulla pelle. Hanno anche il vellus (una peluria sottilissima) e i peli pubici, che forniscono una barriera meccanica protettiva e trattengono l’umidità. Poiché ogni pelo pubico è collegato a una terminazione nervosa, tirare i peli o frizionarli può avere un ruolo nella stimolazione sessuale.

Dentro il follicolo pilifero di ciascun pelo pubico e del vellus si trova una ghiandola sebacea che produce sebo, una sostanza oleosa che mantiene la pelle morbida ed elastica e contribuisce a impermeabilizzarla. I follicoli dei peli pubici possiedono anche ghiandole sudoripare specializzate, dette «ghiandole apocrine» (si trovano anche sulle ascelle) che diventano attive durante la pubertà. Ricoprono il pelo di un sudore specializzato, oleoso, con piccole quantità di ormoni e feromoni. I batteri della pelle convertono le secrezioni delle ghiandole sudoripare apocrine in composti aromatici che sono responsabili del tipico e intenso odore di sudore apocrino. La vera funzione di queste ghiandole non è nota, ma poiché si sviluppano e diventano funzionali intorno alla pubertà, secernendo feromoni, è probabile che abbiano un ruolo nell’attrazione sessuale.

La pelle delle piccole labbra è composta da meno strati e contiene meno cheratina. Queste differenze diventano più pronunciate a mano a mano che ci avviciniamo all’apertura della vagina, il vestibolo. Le piccole labbra non hanno peli, ma hanno ghiandole sebacee. La minore dotazione di cheratina, la pelle più sottile e l’assenza di peluria rendono le piccole labbra più vulnerabili ai traumi e alle sostanze irritanti.

Le secrezioni delle ghiandole sebacee e apocrine, insieme alle sostanze grasse prodotte dalle cellule della pelle, formano uno strato detto «mantello acido» o «film idrolipidico»: una pellicola superficiale che protegge la pelle da batteri, virus e altri agenti contaminanti. Il pH della pelle vulvare è intorno ai 5,3-5,6, cioè leggermente acido (l’acqua ha un pH di 7, che è considerato neutro).

La melanina

La pelle, i capelli e le iridi degli occhi traggono il colore da un pigmento chiamato «melanina», prodotto da cellule specializzate della pelle, i melanociti, che si trovano nello strato basale. È interessante notare che la vulva ha più melanociti di molte altre parti del corpo, eppure ha lo stesso colore di quasi ogni altra parte (eccetto palmi delle mani e piante dei piedi, che possono essere più chiari). La medicina non sa ancora spiegare come sia possibile che la schiena contenga meno melanociti della vulva ma abbia lo stesso colore o quasi.

La melanina assorbe e riflette la luce ultravioletta e protegge la pelle dal sole, ma i melanociti rispondono anche a stimoli biologici, fisici e chimici e fanno parte del sistema immunitario.

Il vestibolo

Il punto di raccordo tra vagina e vulva è chiamato «vestibolo» e contiene anche l’uretra. Tecnicamente il vestibolo è esterno, ma la sua pelle è simile a quella che si trova nella vagina: è mucosa, cioè contiene pochissima cheratina e le sue cellule sono piene di glicogeno, una riserva di zuccheri. Inoltre, non ha peli e non produce sebo, quindi i suoi tessuti sono protetti principalmente da una barriera fisica, le piccole labbra.

Ci sono poi due serie di ghiandole specializzate: la coppia superiore sono le ghiandole di Skene, simili alla prostata nell’uomo (gli studi mostrano che secernono piccole quantità di PSA, l’antigene prostata-specifico), mentre le ghiandole di Bartolini si trovano in basso, ai due lati del vestibolo. Entrambe possono contribuire in piccola parte alla lubrificazione.

Gli sfinteri anali

L’ano presenta due anelli muscolari chiamati «sfintere interno» e «sfintere esterno». La mucosa dell’ano è riccamente innervata (percorsa da nervi) perché deve riuscire a distinguere tra feci solide o liquide e gas, e deve aiutarci ad aspettare un momento socialmente accettabile per svuotare l’intestino. Questo reticolo di nervi è il motivo per cui alcune persone trovano molto stimolante il sesso anale. Ed è anche il motivo per cui le emorroidi fanno così male.

Lo sfintere interno è il più importante ai fini della continenza fecale, di cui è responsabile per circa l’80 per cento.

RIASSUMENDO


	La parte del corpo che è in contatto con la biancheria intima è la vulva; tutto ciò che è dentro è la vagina. Il vestibolo sta nel mezzo.

	Il clitoride è molto più grande di quello che si vede da fuori ed è l’unico organo che esiste al solo scopo di provare piacere.

	Non esistono dimensioni «normali» per le grandi e le piccole labbra.

	Le grandi labbra, le piccole labbra e il monte del pube contribuiscono al piacere sessuale e alla protezione dell’apertura vaginale.

	Il pH della pelle vulvare è acido, tra 5,3 e 5,6.
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La vagina




LA vagina è un tubo fibromuscolare che connette la vulva alla cervice. Mi rendo conto che è la definizione meno sexy possibile per qualcosa che ci dona così tanto piacere. Personalmente preferirei usare un termine diverso, perché vagina in latino significa «fodero della spada», e detesto l’idea che l’anatomia femminile sia definita in relazione al pene. Dal punto di vista medico la vagina inizia all’altezza dell’imene, quindi appena dentro il vestibolo.

A che serve l’imene?

I biologi evolutivi non sanno rispondere a questa domanda.

Alcuni esperti hanno ipotizzato che in passato l’imene potesse servire a garantire al maschio la paternità del figlio, ma ci sono vari motivi per cui questa idea appare improbabile, oltre che assurdamente patriarcale. L’imene può lacerarsi con l’attività fisica, e circa il 50 per cento delle ragazze che riferiscono di essere sessualmente attive ha ancora un imene intatto, il che lo rende un «indicatore di verginità» molto poco attendibile. Questa teoria di «preservare la purezza» implica anche che, dal punto di vista evolutivo, solo il primo figlio abbia valore, ma per gran parte della storia umana il 30-50 per cento dei neonati non sopravviveva oltre il primo anno di vita. Non ha senso investire una risorsa biologica teoricamente preziosa per un incontro sessuale che può non portare alla nascita di un bambino in grado di sopravvivere, o che può non produrre affatto un bambino.

Un’altra teoria è che l’imene si sia evoluto per rendere doloroso il primo rapporto sessuale, affinché le donne facessero sesso soltanto con un partner maschile a cui erano «legate». Tuttavia, è evidente che per la maggior parte delle donne il debutto sessuale non è così doloroso da indurle ad aspettare un ipotetico principe azzurro. Se facesse così male non ci sarebbero così tante gravidanze adolescenziali. Inoltre, se davvero l’obiettivo dell’evoluzione fosse una prima esperienza sessuale così deludente da indurre le donne a non cercare altri partner e a restare con il loro primo uomo, sembra controproducente che esista un organo straordinario come il clitoride, già pienamente funzionante a partire dalla pubertà.

La mia teoria è che l’imene, a un certo punto della storia umana, fosse una barriera fisica protettiva. Prima della pubertà, la mucosa della vagina è molto sensibile alle sostanze irritanti. Se una quantità anche minima di sporcizia entra nella vagina di una bambina prepubere può causare una fortissima reazione infiammatoria. L’estrogeno, i cuscinetti adiposi nel monte del pube e nelle grandi labbra, i peli pubici e le piccole labbra – in sostanza tutti i meccanismi protettivi della parte inferiore della vagina – non si sviluppano fino alla pubertà. Quindi penso che l’imene fosse una barriera contro lo sporco e i detriti. Nel corso dell’evoluzione, quando abbiamo conquistato la postura eretta, allontanando fisicamente l’apertura vaginale dalla sporcizia, si è ridotta la necessità di una barriera fisica per la parte inferiore della vagina, e un imene rigido e fisicamente protettivo è diventato meno importante dal punto di vista evolutivo. Questo spiegherebbe l’attuale variabilità nella forma dell’imene: semplicemente, dal punto di vista biologico non è più importante.

In un feto, la vagina si forma inizialmente come un tubo pieno: le cellule dell’interno vengono eliminate gradualmente, a partire dall’alto (la cervice) verso il basso. Eventuali residui nella parte inferiore della vagina costituiscono l’imene, che può essere un anello, una mezzaluna, avere dei buchi o essere del tutto assente. A volte restano estese porzioni di tessuto vaginale a formare una banda che corre in orizzontale o in verticale: questa banda è detta «setto». Il setto può essere fragile e spezzarsi facilmente con un assorbente interno o durante la penetrazione sessuale, ma può essere anche molto spesso; in rari casi può persino ostruire la vagina. La presenza di un setto andrebbe ipotizzata per ogni ragazza che non abbia ancora avuto le mestruazioni a sedici anni, per ogni donna che non è in grado di inserire un assorbente interno, una o più dita, un pene o uno speculum medico a causa del dolore, e per ogni donna che provi un senso di ostruzione con la penetrazione vaginale.

La vagina: le basi

La vagina è foderata con un tipo di pelle specializzata, detta «mucosa». La mucosa forma una serie di creste trasversali, o pieghe a fisarmonica, chiamate «rugae»: alcune donne possono percepirle come protuberanze o come una superficie ruvida. La metafora migliore per descrivere le rugae è un lenzuolo matrimoniale con gli angoli messo su un letto di una piazza e mezzo.

Sotto la mucosa c’è uno strato di muscolatura liscia che tecnicamente rappresenta la parete esterna della vagina. La muscolatura liscia è un tipo di muscolo che non è sotto il nostro controllo volontario (anche l’intestino è fatto di muscoli lisci). Benché non tutte le funzioni della muscolatura liscia vaginale siano ben note, si ritiene che serva a far scorrere il sangue e le secrezioni verso l’apertura. Se le contrazioni muscolari diventano scoordinate, con troppi spasmi, può esserci dolore. I dati sperimentali lasciano ipotizzare che alcune donne che lamentano mestruazioni dolorose abbiano un’attività meno coordinata da parte della muscolatura liscia vaginale.

Le rugae e i muscoli lisci permettono alla vagina di restringersi quand’è a riposo, con le pareti che si toccano impedendo l’ingresso dell’aria, e di dilatarsi per la penetrazione o per il parto. Tante persone (o il patriarcato, per meglio dire) parlano con grande ammirazione della capacità del pene di ingrandirsi quando è eretto, ma i pochi centimetri in più che riesce a guadagnare impallidiscono di fronte alle capacità dilatatorie della vagina.

La muscolatura liscia vaginale è circondata da un reticolo di vasi sanguigni. Questa ricca circolazione sanguigna aiuta la vagina a reagire bene e a guarire in fretta dopo un trauma.

La lunghezza della vagina è molto variabile. La parete posteriore (quella più vicina al retto) è più lunga e può andare dai 5,1 ai 14,4 centimetri, mentre la parete anteriore va dai 4,4 agli 8,4. La statura e le proporzioni del corpo non sono correlati alla lunghezza della vagina. La vagina si allarga procedendo dall’apertura verso la cervice.

Il pavimento pelvico

I muscoli del pavimento pelvico sono due strati di muscolatura che avvolgono la vagina e l’apertura vaginale. Questi muscoli offrono sostegno strutturale agli organi, assistono la continenza (urinaria e fecale), si contraggono durante l’orgasmo e contribuiscono alla stabilità del tronco e alla postura. In media, durante un orgasmo i muscoli del pavimento pelvico si contraggono dalle tre alle quindici volte: lo sappiamo perché sono stati condotti degli studi in cui le donne si stimolavano fino all’orgasmo in un ambiente monitorato. (Mi chiedo sempre dove i ricercatori si procurino i finanziamenti per questo tipo di studi!)

[image: Figura 3. I muscoli del pavimento pelvico.]

Figura 3. I muscoli del pavimento pelvico.

Lo strato superficiale si trova proprio sotto la pelle della vulva ed è composto da tre muscoli: ischio-cavernoso, bulbo-cavernoso e trasverso superficiale del perineo. Il punto in cui si uniscono il trasverso superficiale, il bulbo-cavernoso e lo sfintere anale si chiama «corpo del perineo».

Lo strato muscolare più profondo si estende dall’osso pubico, da davanti a dietro, in fuori verso i fianchi e indietro verso il coccige, come un’amaca. Ci sono aperture per l’uretra, la vagina e il retto. Questo strato più profondo, detto «elevatore dell’ano», è composto da tre muscoli: i fasci pubo-rettali, pubo-coccigei e ileo-coccigei.

[image: Figura 4. Il pavimento pelvico femminile (vista sagittale).]

Figura 4. Il pavimento pelvico femminile (vista sagittale).

I muscoli del pavimento pelvico non sono normalmente controllati in modo volontario: non pensiamo a come svuotare la vescica o l’intestino o a come avere un orgasmo, ci succede e basta. Quando otteniamo la giusta misura di controllo motorio e sensoriale possiamo educare la vescica e l’intestino a lavorare in modo relativamente indipendente, come un programma informatico che resta attivo in background. Dal punto di vista evolutivo, è probabile che queste attività siano state sottratte alla coscienza perché, se dovessimo essere costantemente consapevoli della regolazione delle funzioni urinarie e intestinali, non ci saremmo mai evoluti dai rettili!

L’indebolimento e le lesioni del pavimento pelvico, spesso causati dal parto, possono contribuire all’incontinenza (urinaria e fecale) e al prolasso pelvico (la discesa degli organi e delle strutture pelviche). Se il pavimento pelvico diventa troppo teso, gli spasmi muscolari possono causare dolore pelvico e dolore durante il sesso.

La mucosa vaginale

La mucosa della vagina contiene circa ventotto strati di cellule uno sopra l’altro. Come nella vulva, anche qui c’è uno strato di cellule basali che produce costantemente nuove cellule. A differenza della vulva, le cellule della vagina sono ricche di glicogeno, una riserva di zuccheri. Inoltre, contengono molta meno cheratina rispetto alle cellule della vulva, il che rende la superficie della vagina leggermente meno impermeabile di quella della vulva. Questo permette a una piccola quantità di liquidi di uscire dalla circolazione sanguigna e filtrare fra le cellule diventando parte delle secrezioni vaginali. Questo fluido si chiama «trasudato». La minore impermeabilizzazione fa sì che alcune sostanze possano essere assorbite dalla vagina nella circolazione sanguigna.

La mucosa vaginale ha un ricambio molto più rapido della pelle vulvare: viene prodotto un nuovo strato ogni novantasei ore. Ci sono varie ragioni biologiche per questo fenomeno:


	L’attrito: per quanto possiamo essere delicati con un dito, un sex toy, la lingua o il pene, l’attrito porta via lo strato superiore di cellule, che va rapidamente ripristinato. Se la penetrazione eterosessuale creasse danni interni permanenti, ne risentirebbe molto la capacità di procreare.

	Una fonte di nutrimento per l’ecosistema: in una donna in età riproduttiva, lo strato superficiale di cellule si disfa ogni quattro ore circa. Queste cellule morte sono piene di glicogeno (una riserva di zuccheri composta da migliaia di molecole di glucosio), che nutre i batteri incaricati di mantenere sana la vagina. Fino al 3 per cento delle perdite vaginali è composto da glicogeno.
[image: Figura 5. Secrezioni vaginali su un salvaslip.]

Figura 5. Secrezioni vaginali su un salvaslip.



	Ingannare i batteri cattivi: le cellule morte che galleggiano nella vagina fungono da esca: sono le prime cellule incontrate dai batteri patogeni (cioè quelli potenzialmente dannosi). Se questi batteri si attaccano alle cellule vaganti, verranno poi espulsi insieme alle secrezioni vaginali.



L’ecosistema vaginale

Tipicamente la vagina produce 1-3 millilitri di secrezioni nelle ventiquattro ore, ma fino a 4 millilitri è considerato normale. Per mettere questi numeri in prospettiva: 4 millilitri sono un salvaslip completamente imbevuto e l’immagine qui sopra ne contiene una quantità normalissima, ossia 2 millilitri.

Sulla base della mia esperienza, e di quanto ho sentito riferire dai colleghi, sempre più donne sono erroneamente convinte che ogni secrezione vaginale sia anormale. Forse è perché nel porno generalista i genitali femminili appaiono spesso asciutti, o perché le donne non parlano molto di questo argomento, o perché sempre più donne rimuovono tutti i peli pubici e quindi le perdite che verrebbero assorbite dai peli vanno a finire sulla biancheria, oppure perché nelle farmacie ci sono scaffali interi di prodotti inventati per «domare» una vagina umida (e sana).

Le perdite vaginali sono composte da secrezioni che provengono dalla cervice e dalle ghiandole intorno all’apertura vaginale (Bartolini e Skene), da varie sostanze prodotte dai batteri buoni, da cellule che si sono staccate dalla superficie della vagina e da una piccola quantità di trasudato (fluido che filtra dalla circolazione sanguigna).

Alcuni dei batteri della vagina più studiati appartengono al genere Lactobacillus. I lattobacilli sono batteri utili che proteggono la vagina. Producono acido lattico, che mantiene il pH vaginale tra 3,5 e 4,5 (acido), rendendo più difficile il proliferare di molti batteri e virus. I lattobacilli producono inoltre delle proteine dette «batteriocine», che uccidono o inibiscono la crescita di batteri patogeni (dannosi): pensate alle batteriocine come ad antibiotici fatti in casa. I lattobacilli si legano alle cellule della mucosa vaginale bloccando la strada ad altri batteri. Inoltre, i lattobacilli producono acqua ossigenata, che si riteneva svolgesse un ruolo nei meccanismi di difesa della vagina (ma oggi questa teoria è screditata).

Ci sono molte specie diverse di lattobacilli. Le quattro principali che popolano la vagina sono crispatus, jensenii, iners e gasseri. Solo oggi iniziamo a comprendere a fondo il ruolo delle diverse specie di lattobacilli, quindi le nostre idee potrebbero cambiare col tempo. Per esempio, quando andavo all’università si pensava che Lactobacillus acidophilus fosse il più comune, ma era perché si trattava di uno dei pochi lattobacilli facili da allevare in laboratorio. Con l’avvento della tecnologia genetica, siamo riusciti a valutare meglio il microbioma vaginale perché non dobbiamo stimolare la crescita dei batteri. Attualmente riteniamo che Lactobacillus iners sia la specie più diffusa: l’84 per cento delle donne ha questo batterio, che domina il microbioma vaginale nel 34 per cento dei casi. In confronto è probabile che Lactobacillus acidophilus svolga un ruolo minore, sempre che ne abbia uno.

Ogni donna possiede uno dei cinque community state types (CST) o comunità microbiche di batteri vaginali. Quattro di essi sono dominati dai lattobacilli (il 73 per cento delle donne); il restante 27 per cento ha pochi lattobacilli e ha invece altri batteri. Molti fattori concorrono alla distinzione tra le diverse comunità di batteri, ed è probabile che la loro presenza dipenda da un intreccio di componenti genetiche e ambientali. Le donne bianche e asiatiche hanno più probabilità di avere comunità vaginali dominate dai lattobacilli, mentre circa il 40 per cento delle donne afroamericane e ispaniche hanno comunità batteriche diverse. Più numerosi sono i lattobacilli e più è acido il pH vaginale, quindi le donne che hanno comunità non lattobacillo-dominanti hanno un pH vaginale leggermente più elevato (tra 4,7 e 5).

Ciò non significa che quel 40 per cento di donne afroamericane e ispaniche abbia batteri vaginali dannosi: si tratta di una variabilità normale. Stiamo appena iniziando a comprendere il microbioma vaginale, e molti fattori oltre i lattobacilli concorrono alla salute vaginale.

Il pH vaginale aumenta durante le mestruazioni a causa del sangue, che ha un pH di 7,35. Il sangue, inoltre, si lega ai lattobacilli, i cui livelli si riducono con il sanguinamento. Questo è uno dei motivi per cui le donne sono più sensibili alle infezioni alla fine del ciclo mestruale, perché hanno una minor quantità di batteri buoni e un pH più alto. Inoltre, il sangue è una sostanza che favorisce la proliferazione dei batteri.

Devo fare un test del microbioma vaginale? Esiste almeno un test che permette di valutare alcuni batteri del microbioma e, vista l’espansione del mercato degli esami medici a domicilio, possiamo aspettarci che ne arrivino altri. Alla luce di ciò che sappiamo finora sul microbioma vaginale, questo tipo di test presenta alcuni problemi. Il primo è che il microbioma può cambiare di giorno in giorno, per una serie di ragioni, e può persino variare dalla mattina alla sera. Un singolo fotogramma non è molto indicativo, e neppure tre ottenuti in giorni diversi. Se vi scattassi una foto ai capelli nel pomeriggio di oggi, non sarebbe rappresentativa dell’aspetto dei vostri capelli di giorno in giorno e non mi direbbe come dovete lavarvi i capelli e quali prodotti scegliere.

Un altro problema dei test è l’ansia. Sappiamo che alcune donne hanno un microbioma sano con bassi livelli di lattobacilli: un test domestico dei lattobacilli potrebbe erroneamente identificare in queste donne un microbioma anomalo e causare timori infondati.

Infine, non abbiamo idea di come usare le informazioni tratte dai test del microbioma e non esiste ancora un modo per modificarlo o migliorarlo. Un giorno questi test potrebbero diventare utili, ma al momento in cui scrivo queste pagine non lo sono.

RIASSUMENDO


	Le pieghe della vagina si chiamano rugae o creste trasversali.

	La lunghezza della vagina non dipende dall’altezza e dalla corporatura della persona.

	Le secrezioni vaginali ammontano in media a 1-3 millilitri al giorno.

	La vagina contiene molto zucchero, immagazzinato sotto forma di glicogeno, con cui alimenta i batteri buoni (cfr. il capitolo 7 per altre informazioni circa gli effetti della dieta sulla vagina).

	Ogni donna possiede una delle cinque diverse comunità di batteri vaginali.
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Vagine e vulve in transizione




IL sesso è la designazione di una persona come maschio o femmina sulla base di certe caratteristiche biologiche, come l’anatomia e/o gli ormoni. Il sesso può essere assegnato alla nascita o può essere cambiato successivamente. Il genere è la percezione di chi siamo: uomo, donna, nessuno dei due o entrambi. Un individuo transgender è una persona la cui identità di genere differisce dal sesso che le è stato assegnato alla nascita.

L’Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico (OCSE) riporta che le stime sulla popolazione transgender sono molto limitate e non sono fondate sulle migliori pratiche per raccogliere informazioni sull’identità di genere. Solo tre Paesi OCSE raccolgono informazioni sull’identità di genere: gli Stati Uniti dal 2013, il Cile dal 2015 e la Danimarca dal 2017. Gli individui transgender rappresentano una minoranza più piccola rispetto alle persone LGB e, sulla base delle ultime stime disponibili, la loro percentuale nella popolazione adulta varia dallo 0,1 per cento del Cile allo 0,3 per cento negli Stati Uniti (non sono ancora state rilasciate le stime danesi). In Italia, in base agli unici dati disponibili, tratti dalle persone che si rivolgono ai centri per l’adeguamento di genere, si stimano circa cinquecentomila persone.

Oltre ai problemi medici, molti trans devono vedersela con operatori sanitari che non conoscono gli standard terapeutici stabiliti dall’Associazione professionale mondiale per la salute transgender (WPATH): fino al 50 per cento delle persone transgender riferisce di dover spiegare personalmente a medici e infermieri di quali cure ha bisogno. Queste persone si sentono emarginate e non sempre nutrono fiducia nei professionisti della salute.

Le donne e gli uomini trans devono affrontare anche altre barriere all’accesso per le cure mediche: quasi il 30 per cento di loro riferisce di aver subito aggressioni verbali in un ambulatorio medico; il 20 per cento si è visto rifiutare le cure. Le interazioni negative possono indurre una riluttanza a farsi curare. Gli uomini trans che hanno la vagina e la cervice possono non avere un medico curante in grado di fornire lo screening per il tumore al collo dell’utero, o di diagnosticare e curare le irritazioni vaginali. In ogni caso, purtroppo, il 48 per cento degli uomini trans e il 33 per cento delle donne trans non si sottopone agli screening di prevenzione o vi si sottopone in ritardo.

Gli uomini trans

Modifiche alla vulva e alla vagina per gli uomini trans

Il testosterone assunto per la transizione può determinare cambiamenti significativi nella vulva e nella vagina. Il clitoride si ingrandisce, passando da una lunghezza media di 1,5 centimetri a 4,5 centimetri. Il glande cresce e una parte maggiore di esso rimane esposta (il prepuzio del clitoride non cresce allo stesso modo), ed è possibile che aumenti la sensibilità clitoridea. Possono aumentare i peli pubici e spesso cambia la loro distribuzione: più peli sulle cosce e a volte anche dall’ombelico in giù.

Il testosterone causa, inoltre, un assottigliamento della mucosa vaginale e una riduzione dei lattobacilli, quindi il pH diventa elevato. Questo fenomeno può iniziare già dopo tre mesi di testosterone, ma l’effetto più marcato si può raggiungere dopo due anni. I sintomi possono comprendere: irritazione, secrezioni vaginali, bruciore, dolore durante gli esami medici e dolore durante l’atto sessuale per gli uomini trans che praticano il sesso vaginale ricettivo. La carenza di lattobacilli e la mucosa sottile aumentano il rischio di infezioni sessualmente trasmesse (IST) con l’esposizione vaginale.

Questi sintomi possono essere contrastati ricorrendo agli estrogeni vaginali che, ai dosaggi corretti, non vengono assorbiti nella circolazione sanguigna e quindi non contrastano l’effetto del testosterone sugli altri tessuti. Alcuni uomini trans trovano accettabile l’estrogeno vaginale, ma altri no. Se il problema è dover infilare qualcosa nella vagina, si può valutare l’inserimento di un anello vaginale che rilascia estrogeno: non è percepibile se inserito correttamente e va cambiato ogni tre mesi. Gli uomini trans che si oppongono all’idea di assumere estrogeni possono provare gli ovuli vaginali DHEAS. Il DHEAS è un ormone che nella vagina viene convertito in estrogeno e testosterone. (Per altre informazioni sui farmaci e sulle modalità di assunzione consultate il capitolo 19.)

Gli uomini trans che hanno la cervice devono sottoporsi allo screening cervicale

Non tutti gli uomini trans si sottopongono all’isterectomia (rimozione di utero e cervice), e anche chi lo fa aspetta solitamente vari anni dopo la transizione, quindi lo screening per il tumore del collo dell’utero può essere necessario ancora per un po’ di tempo. Le linee guida sono le stesse indicate per le donne: lo screening dovrebbe iniziare a ventun anni e proseguire fino ai sessantacinque (può interrompersi a sessantacinque se gli ultimi tre esami sono risultati nella norma). Lo screening cervicale è consigliato anche in assenza di attività sessuale e a prescindere dal genere della persona con cui si fa sesso. Per informazioni più dettagliate sullo screening per il tumore della cervice consultate il capitolo 26.

Purtroppo, gli uomini trans si sottopongono meno spesso delle donne agli esami di prevenzione del tumore alla cervice, e l’aspetto più preoccupante è che hanno un rischio dieci volte maggiore di ottenere un risultato anormale al pap test rispetto alle donne cisgender (quelle il cui sesso assegnato alla nascita corrisponde alla loro identità di genere). Gli uomini trans sono anche più a rischio di inadeguatezza del pap test, cioè il prelievo di un campione di cellule che non può essere valutato in modo appropriato. Secondo uno studio, quasi l’11 per cento degli uomini trans ha ottenuto un pap test impossibile da valutare correttamente, rispetto all’1 per cento delle donne cis. Probabilmente questo è dovuto all’infiammazione provocata dal testosterone o a un disagio provato durante il test, che può aver influenzato la capacità dell’operatore sanitario di prelevare un campione adeguato dalla cervice. Le alterazioni della flora batterica vaginale possono anche incrementare il rischio di contrarre il papilloma virus (HPV), il virus che causa il tumore alla cervice.

Un test inadeguato può significare che ci sono cellule alterate che il campione non ha prelevato, e che quindi il risultato del test non è attendibile. Gli uomini trans hanno anche più probabilità di tornare in ritardo per ripetere il test dopo un campione inadeguato o il riscontro di un’anomalia, perché hanno meno accesso alla sanità o perché subiscono discriminazioni. Insomma, gli uomini trans corrono biologicamente un rischio più alto e, come non bastasse, c’è una serie di fattori sociali che limita il loro accesso alle cure: non è proprio una bella combinazione.

Ci vogliono circa sei mesi perché il testosterone abbia un effetto negativo sui pap test, quindi se possibile gli uomini trans dovrebbero sottoporsi allo screening prima di iniziare ad assumere questo ormone. Se i risultati sono normali, non sarà necessario un altro test prima di tre anni.

Alcune possibilità per ridurre il disagio fisico nello screening per il cancro alla cervice:


	Test del solo HPV: è un campione vaginale che si può prelevare senza speculum. Molti studi ci dicono che l’autoprelievo è altrettanto efficiente per la qualità del campione, ed è possibile che vi sentiate più a vostro agio a inserire personalmente il tampone. Alcune linee guida raccomandano il solo screening per l’HPV (cioè senza pap test) a partire dai trent’anni. In Italia, il Piano nazionale di prevenzione 2014-2018 del Ministero della salute, prevede che tutti i programmi di screening transitino, in modo progressivo e programmato, dal pap test al test HPV come test primario per le donne dai 30-35 anni. Le donne tra i venticinque e i 30-34 anni continuano a essere invitate a fare il pap test ogni tre anni (alcuni programmi utilizzano il test HPV dai trent’anni, altri dai trentacinque). Le donne in fascia di età compresa fra i 30-35 e i sessantaquattro anni sono invitate a fare il test HPV ogni cinque anni.

	Estrogeni vaginali: assunti prima di un pap test, possono ridurre i risultati anormali e il dolore dell’esame.



È importante per chiunque vaccinarsi contro l’HPV, ma soprattutto per gli uomini trans che sono particolarmente a rischio di screening insufficienti e pap test con risultati anormali. (Per ulteriori informazioni sul vaccino HPV consultate il capitolo 25.) Gli uomini trans che valutano l’isterectomia dovrebbero discutere con il chirurgo della possibilità di rimuovere anche la cervice (isterectomia totale) o di lasciarla (isterectomia supracervicale). La seconda opzione è tecnicamente più semplice per alcuni chirurghi, ma dal punto di vista della transizione non offre benefici e obbliga a proseguire lo screening per il tumore della cervice fino ai sessantacinque anni.

Mestruazioni e transizione

Gli uomini trans che non assumono ormoni continueranno ad avere il ciclo mestruale. Alcuni uomini trans optano per un dispositivo intrauterino ormonale (IUD) per la contraccezione, che spesso riduce l’entità del flusso mestruale. Anche l’assunzione di testosterone influenza le mestruazioni: dopo due mesi tendono a diventare più leggere, e solitamente si interrompono dopo trentasei mesi di terapia. Se però i livelli ormonali non vengono monitorati per assicurarsi che siano nel range maschile, le mestruazioni possono continuare dopo i primi sei mesi nel 16 per cento dei casi. Per gli uomini trans che hanno accesso intermittente agli ormoni, il ciclo mestruale può tornare se si verificano interruzioni nella terapia con il testosterone. Gli uomini trans che interrompono la cura ormonale per motivi legati alla fertilità torneranno ad avere il ciclo.

Assorbenti interni e coppette mestruali possono essere più discreti degli assorbenti esterni, ma possono essere dolorosi da inserire a causa dell’infiammazione vaginale provocata dal testosterone, soprattutto se il flusso è leggero. Non disponiamo di dati sulla possibilità che il testosterone aumenti il rischio di sindrome da shock tossico.

La biancheria intima riutilizzabile per il flusso mestruale può essere utile agli uomini trans con il ciclo più leggero che non vogliono usare assorbenti o coppette. Questi capi sono discreti perché non contengono un assorbente visibile, ma se è necessario cambiarsi mentre si è fuori casa bisogna portarsi in giro lo slip usato in un sacchetto di plastica, il che annulla gran parte del vantaggio in termini di discrezione. (Consultate il capitolo 17 per altre informazioni su queste alternative.)

Le donne trans

Chirurgia vulvare e vaginale

La chirurgia può costruire le grandi e piccole labbra, il clitoride e la vagina (vaginoplastica). Il glande del pene è usato per creare un clitoride; sia il nuovo clitoride sia la stimolazione della prostata con la penetrazione vaginale contribuiscono al piacere sessuale. Dopo la chirurgia, circa il 75 per cento delle donne trans riferisce di essere sessualmente attivo dal punto di vista vaginale e la capacità di raggiungere l’orgasmo oscilla dal 70 all’84 per cento.

Lo scroto viene usato per creare le labbra, ma la tecnica ottimale per la vaginoplastica non è ancora stata identificata. Sono stati usati i tessuti del pene, del colon e del peritoneo (uno strato di muco che fodera la cavità addominale e, tra le altre cose, impedisce agli organi di aderire uno all’altro). A volte si preleva la pelle da qualche altra parte del corpo. Altre tecniche in corso di sperimentazione comprendono l’uso dei tessuti della bocca (mucosa boccale), dell’amnio (tratto dalla placenta) e di tessuti creati ad hoc, detti «tessuti decellularizzati». Una rassegna delle tecniche migliori esula dagli scopi di questo libro, ma la scelta dipende da molti fattori, tra cui lo stato di salute, la lunghezza del pene (se c’è tessuto a sufficienza) e le preferenze del chirurgo e della paziente.

La procedura più comune coinvolge il tessuto del pene con l’aggiunta di pelle prelevata dallo scroto o da altre parti del corpo, secondo necessità. La lunghezza media della vagina delle donne cisgender è pari a 6,5-12,5 centimetri; dato che la lunghezza della vagina non è correlata alla soddisfazione sessuale, molti chirurghi puntano a una lunghezza intermedia, di 9-10 centimetri. A seconda della conformazione anatomica non sempre c’è spazio per arrivare a 10 centimetri, quindi i risultati possono variare. Il tessuto del pene non è autolubrificante ma alcune persone testimoniano che la stimolazione sessuale è superiore, perché la pelle del pene è sessualmente reattiva.

Una vagina costruita con la pelle di un pene è colonizzata da batteri che si trovano normalmente sulla pelle. I sintomi vaginali, come le secrezioni e gli odori, non sono dovuti alle stesse malattie che colpiscono le donne cis, come la candida o la vaginosi batterica. Le perdite sono generalmente secrezioni cutanee, come sebo e cellule dell’epidermide.

Se le perdite e l’odore sono un problema, si può intervenire con una pulizia regolare o con lavande a base di acqua con o senza un detergente neutro, perché la nuova vagina non è fatta di mucosa e non contiene lattobacilli. Molti chirurghi consigliano le lavande nel periodo in cui la dilatazione va svolta quotidianamente, per rimuovere i residui di lubrificante e le cellule della pelle staccatesi a causa dell’attrito. Non c’è accordo sulla gestione appropriata degli odori vaginali, ma se le lavande con acqua non bastano c’è chi raccomanda di praticare lavande per alcuni giorni con una soluzione al 25 per cento di disinfettante Povi-Iodine in acqua. Un’altra possibilità è una terapia antibiotica vaginale, solitamente con metronidazolo, per debellare i batteri che causano gli odori.

Il vantaggio del tessuto tratto dal colon e dal peritoneo è che si autolubrifica. Il prelievo di questo tessuto richiede un intervento di chirurgia addominale, che però si può realizzare quasi sempre con piccole incisioni e un telescopio operatore (cioè in laparoscopia). Quando la nuova vagina è realizzata con tessuto tratto dal colon, le perdite possono essere abbondanti.

Una vaginoplastica è una procedura medica molto impegnativa. Se, per motivi di salute, una persona non è in grado di tollerare l’intervento, si possono creare una vulva e un clitoride e realizzare una piccola depressione in corrispondenza della vagina. Esteriormente l’aspetto è identico. È una possibilità anche per le donne trans che non desiderano ricevere penetrazione vaginale.

Alcune considerazioni importanti prima di una vaginoplastica:


	Rimozione permanente della peluria sullo scroto e tutt’intorno: se la rimozione non è permanente i peli possono ricrescere nella vagina, causando cisti, perdite e odori. Una rimozione completa dei peli può richiedere anche un anno, e l’elettrolisi è l’unico metodo davvero permanente.

	Interrompere l’uso di tutti i prodotti a base di nicotina per tre mesi prima e dopo l’intervento: i prodotti contenenti tabacco rallentano la guarigione delle ferite perché riducono l’afflusso di sangue nei piccoli vasi sanguigni. Il successo della vaginoplastica dipende dalla qualità del flusso sanguigno, e l’uso del tabacco può condurre alla perdita della parte trapiantata nella vagina e alla formazione di tessuto cicatriziale.

	La dilatazione è necessaria dopo l’intervento chirurgico per mantenere la lunghezza e la larghezza della vagina: per la maggior parte delle donne trans è un impegno che dura per tutta la vita, ma è particolarmente importante nel primo anno dopo la chirurgia. Se c’è troppo dolore per dilatare, è molto importante parlarne subito con il chirurgo. Il tessuto cicatriziale può formarsi molto rapidamente, causando una perdita di larghezza o lunghezza che è difficile da correggere con il bisturi.



Il dolore durante i rapporti sessuali e la dilatazione può essere dovuto alla presenza di tessuto cicatriziale o agli spasmi muscolari del pavimento pelvico, cioè i muscoli intorno alla vagina (cfr. i capitoli 2 e 34). Il dolore e/o la manipolazione chirurgica possono determinare spasmi muscolari. In entrambe le situazioni, tessuto cicatriziale e spasmi, si può avere l’impressione che i dilatatori incontrino un ostacolo.

Le malattie sessualmente trasmissibili dopo la vaginoplastica

Se la vagina è stata costruita con tessuti tratti dal pene, probabilmente non sarà suscettibile alle infezioni di gonorrea e clamidia, ma l’uretra può ancora infettarsi a causa della prossimità della vagina. La trasmissione delle malattie virali, come herpes, papilloma virus e HIV (virus dell’immunodeficienza umana), è probabilmente possibile ma non è ancora stata studiata a sufficienza.

RIASSUMENDO


	Gli uomini trans che hanno una cervice hanno un rischio maggiore di risultati anormali nel pap test e di uno screening inadeguato per il cancro della cervice.

	Tutte le persone tra i nove e i quarantacinque anni dovrebbero vaccinarsi contro l’HPV, ma gli uomini trans dovrebbero farlo (e sottoporsi allo screening cervicale) prima di iniziare la transizione, se possibile.

	Gli uomini trans che assumono testosterone possono avere perdite e dolore vaginale, che possono iniziare anche dopo due anni.

	Le donne trans hanno perdite e odori vaginali per cause diverse rispetto alle donne cis.

	Il dolore durante i rapporti sessuali nelle donne trans può essere dovuto alla stenosi della vagina o agli spasmi muscolari (cfr. il capitolo 34).
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Il piacere femminile e l’educazione sessuale




È MOLTO difficile, nella nostra società, parlare di sesso tra persone adulte. E sono le donne a patirne maggiormente le conseguenze. L’anatomia femminile è erroneamente considerata «sporca» e le bambine ricevono messaggi precisi su cosa la società patriarcale definisce «adatto» o meno alle brave ragazze.

L’ignoranza sulla nostra anatomia, su come funziona e come possiamo farla funzionare, ci sottrae potere e ci mette in condizioni di svantaggio nelle relazioni sessuali. Molte donne etero apprendono informazioni sul sesso dal partner, che spesso a sua volta non conosce a sufficienza la meccanica degli orgasmi femminili. Ogni collega che conosco si è sentito chiedere almeno una volta da un uomo dove si trova il clitoride della sua partner (intendendo con questa parola il glande clitorideo) durante un esame medico. Da un lato, è una bella cosa che gli uomini vogliano saperlo. D’altro canto, be’, se state insieme da dieci anni… Le donne che fanno sesso con le donne hanno meno probabilità di incontrare questo problema.

A chi possono rivolgersi le donne per ricevere informazioni accurate sul sesso o per scoprire se ciò che provano è normale, è dovuto a un errore tecnico oppure è un problema medico? Secondo uno studio, solo il 63 per cento dei ginecologi si informava abitualmente sull’attività sessuale delle pazienti, il 40 per cento faceva domande sui disturbi sessuali e il 29 per cento chiedeva alle donne se la loro vita sessuale fosse soddisfacente. Questo è un problema.

Alcuni medici, anche ginecologi, trovano difficile parlare di sesso perché non sono stati abituati a questo tipo di conversazione. Per altri il problema è la mancanza di tempo in ambulatorio. A volte non ci sono davvero terapie mediche (pillole o iniezioni) da raccomandare, perché alcuni problemi sessuali sono legati alla tecnica o alle relazioni.

Non sto difendendo l’abitudine dei ginecologi di non fare domande, sto solo illustrando alcuni elementi di complessità. Tuttavia, i medici dovrebbero fare queste domande perché così, se necessario, possono inviare la paziente altrove: per esempio da un sessuologo, da un terapeuta matrimoniale e familiare, da uno psicologo. I medici non devono curare tutte le malattie: mandare qualcuno da uno specialista che lo aiuti nella vita sessuale dovrebbe essere naturale quanto mandarlo da un neurologo o da un gastroenterologo.

L’altro problema legato al fatto che i medici non parlano di sesso è che finiscono per trascurare le donne con problemi medici che interferiscono con la vita sessuale, cioè tipicamente i disturbi che rendono doloroso il sesso. Molte donne soffrono per anni senza rendersi conto che il loro è un problema medico, che può essere diagnosticato e curato.

Quanto sesso facciamo, davvero?

I sondaggi ci dicono che la soddisfazione complessiva che proviamo per la nostra vita sessuale non è altissima: il 49 per cento delle donne eterosessuali, il 47 per cento delle lesbiche e il 49 per cento delle bisessuali si dice felice della propria vita sessuale. Le cifre non sono molto più alte per gli uomini; ma non stupisce che in questo studio i più soddisfatti fossero gli uomini eterosessuali (eppure anche per loro la percentuale si ferma al 51).

La società ci fa molte pressioni per convincerci che il sesso sia la cosa più importante al mondo. Benché molte persone dicano – pubblicamente e in privato, stando ai sondaggi – che considerano il sesso più importante di quasi ogni altra cosa, la realtà è che in media dedichiamo al sesso circa quattro minuti al giorno. Probabilmente passiamo più tempo a fare la spesa al supermercato o a guardare cosa c’è nel frigo: e personalmente so quali di queste attività preferisco!

Il dato fondamentale è che l’insoddisfazione per la propria vita sessuale sembra essere un’esperienza molto comune.

Perché questa discrepanza?

Come mai le persone fanno meno sesso di quanto vorrebbero? È possibile che pensino di volere più sesso a causa delle aspettative della società, e che quindi rispondano ai sondaggi con un’idealizzazione della realtà (lo ammetto, certe volte ho mentito sul mio peso in un questionario anonimo!). Ammettere una verità a noi stessi può essere molto difficile. Inoltre, se una cosa ci piace, tutti tendiamo a volerne di più. Non tutti siamo sessualmente attivi, e molte persone portano avanti una relazione che non funziona ma da cui non hanno ancora trovato una via d’uscita. La maggior parte delle persone non è brava a comunicare nelle questioni sessuali, e a volte il sesso è semplicemente insoddisfacente. Inoltre, ci sono persone che non danno la priorità al sesso; alcune donne hanno problemi medici che rendono dolorosa la penetrazione; e ovviamente la libido va e viene.

In pratica: è complicato.

Tra l’altro, le relazioni senza sesso sono più frequenti di quanto si pensi. Una relazione non sessuale, cioè in cui non c’è stato sesso negli ultimi 6-12 mesi, caratterizza fino al 15 per cento delle coppie. Ci sono meno dati disponibili sulle relazioni non coniugali. In una coppia eterosessuale, quasi sempre la società incolpa la donna, ma spesso l’assenza di sesso dipende dall’uomo.

Il ciclo della reazione sessuale

Fisicamente, dal punto di vista della stimolazione, il clitoride è la struttura anatomica più importante per il sesso femminile. Non significa che alcune donne non possano raggiungere l’orgasmo con la stimolazione dei capezzoli o quella anale; significa soltanto che il clitoride si è evoluto specificamente in funzione del piacere sessuale, e quasi sempre quando vengono stimolate altre zone erogene si verifica anche una risposta del clitoride. È interessante osservare che l’area del cervello che reagisce alla stimolazione dei capezzoli è parzialmente sovrapposta all’area che reagisce alla stimolazione del clitoride.

Il modello classico della reazione sessuale è una progressione lineare presentata per la prima volta da Masters e Johnson nel 1960, composta da quattro fasi: eccitazione, plateau, orgasmo e risoluzione. Questo modello è stato criticato perché non include il desiderio (se il partner non ci piace può essere difficile eccitarci). È stato proposto un altro modello che inseriva il desiderio nella sequenza, ma entrambi questi modelli sono maschio-centrici e partono dal presupposto di una libido specifica e predeterminata, quindi ignorano completamente molti dei motivi per cui le donne riferiscono di desiderare l’intimità sessuale: per esempio la connessione emotiva con il partner, la fiducia, l’affetto, la sicurezza e il rispetto.

È stato proposto (da parte della dottoressa Rosemary Basson nel 2000) un modello circolare basato sull’idea che un incontro sessuale soddisfacente non debba per forza iniziare con la libido o il desiderio spontaneo. Questo modello tiene conto anche di altri fattori, oltre alla stimolazione fisica, che a detta delle donne contribuiscono all’eccitazione e alla soddisfazione: come sentirsi al sicuro, sentirsi desiderate o provare un senso di benessere. Questo modello circolare accetta che le donne possano non sempre avere una libido spontanea elevata, che alcune donne pratichino inizialmente l’attività sessuale per provare un senso di intimità o connessione, e che il desiderio intervenga dopo l’eccitazione.

Il modello Basson sostiene l’idea che la libido possa essere spontanea ma che possa anche risultare dall’interazione complessa di molti stimoli fisici ed emotivi, e che il desiderio possa essere sia spontaneo sia reattivo. Riconosce inoltre che per molte donne l’intimità è una parte importante della sessualità.

Dico spesso alle donne di concentrarsi meno sull’idea di una libido spontanea e più sull’idea della soddisfazione (emotiva e fisica) e, naturalmente, del divertimento e del piacere sessuale. Molte persone si fissano sull’idea della libido spontanea, che sinceramente mi sembra una reazione a una specifica fantasia maschile. Preferisco pensare al sesso come a una festa: non importa se avete ricevuto un invito ufficiale su pergamena o un messaggio sul telefono. Non importa se ci siete andate in limousine, con la vostra macchina, in metropolitana o a piedi. L’importante è che siate state alla festa e che possiate dire di esservi divertite.

Le trasformazioni fisiche causate dall’eccitazione e dal sesso

L’aumento dell’afflusso di sangue alla vagina e alla vulva provoca l’ingrossamento del clitoride, il rigonfiamento della vulva e la produzione di trasudato vaginale (lubrificazione). Il terzo inferiore della vagina può restringersi e i due terzi superiori possono dilatarsi. L’estremità superiore della vagina e l’utero si sollevano leggermente.

L’orgasmo è la contrazione ritmica dei muscoli intorno alla vagina (i muscoli del pavimento pelvico). Queste contrazioni sono un riflesso, cioè i nervi e i muscoli coordinano l’azione senza un intervento cosciente del cervello. Funziona un po’ come il martelletto con cui il medico ci colpisce il ginocchio: il ginocchio si muove perché è stato stimolato un riflesso, non perché il nostro cervello gli abbia detto consapevolmente di muoversi. Contrarre volontariamente i muscoli del pavimento pelvico (con gli esercizi di Kegel) non provoca l’orgasmo, ma molte donne trovano che la contrazione volontaria di questi muscoli faccia aumentare l’eccitazione. A volte penso a questo fenomeno come all’adescamento di una pompa; un po’ come fare stretching prima di una corsa o far scaldare la macchina prima di partire in una mattina fredda. Provateci!

L’orgasmo femminile – la contrazione dei muscoli del pavimento pelvico – dura tipicamente dai cinque ai sessanta secondi. Le contrazioni si verificano a un intervallo di circa 0,8 secondi (una dopo l’altra, quindi) e per molte donne sono progressivamente più lunghe ma anche più deboli. In genere il numero di contrazioni va da tre a quindici. L’orgasmo è accompagnato da una sensazione di benessere e/o di rilascio di tensione. La cosa affascinante è che uomini e donne descrivono la sensazione di un orgasmo con una terminologia quasi identica.

Per alcune donne il glande clitorideo può essere troppo sensibile per toccarlo direttamente durante i preliminari o il sesso, perché presenta la maggiore densità di terminazioni nervose. Le donne che non tollerano un vibratore o una stimolazione manuale diretta possono tollerare la stimolazione con la lingua o con un pezzo di tessuto morbido tra il vibratore o le dita e il clitoride. Fortunatamente, poiché il clitoride si biforca intorno all’uretra, si estende nella vagina e si trova sotto le labbra, vi si può accedere per stimolarlo in molti modi creativi che non richiedono un contatto diretto con il glande. Per esempio, un vibratore con una superficie più ampia premuto sull’apertura della vagina può stimolare le crura del clitoride. È divertente osservare le dimensioni e la posizione del clitoride e immaginare diversi approcci possibili alla stimolazione.

Alcuni fatti sul sesso

Un maggior numero di donne lesbiche riferisce di avere «spesso» o «sempre» un orgasmo durante il sesso (86 per cento) rispetto alle donne eterosessuali (65 per cento). Questo dimostra che il pene non è affatto indispensabile, né è lui a determinare il livello di soddisfazione sessuale di una donna.

La durata ideale della penetrazione durante il sesso eterosessuale, secondo un sondaggio condotto sui terapeuti sessuali americani e canadesi, è di 3-7 minuti (1-2 minuti sono considerati troppo pochi, più di dieci minuti sono troppi).

In uno studio, le coppie eterosessuali riferivano una media di 11-13 minuti di preliminari e 7-8 minuti di rapporto sessuale, e gli uomini ritenevano che sia i preliminari sia la penetrazione durassero più a lungo rispetto a quanto pensavano le donne. Uomini e donne riferivano entrambi di desiderare più preliminari e più penetrazione.

Cos’è questa storia degli orgasmi vaginali e del «punto G»?

È difficile sopravvalutare i danni provocati da Sigmund Freud con la diffusione del mito dell’orgasmo vaginale. Solo un terzo delle donne è in grado di raggiungere l’orgasmo con la sola penetrazione di un pene (cioè senza mani, solo con le spinte del pene), quindi l’idea che tutte debbano avere un orgasmo in questo modo fa credere a due terzi delle donne che ci sia qualcosa di sbagliato nel loro corpo, quando in realtà sono perfette così.

Non raggiungere l’orgasmo con la sola penetrazione del pene non è un difetto, è un pregio.

A ulteriore sostegno di questo mito dell’orgasmo vaginale c’è l’idea del «punto G», teoricamente identificato dal dottor Ernst Gräfenberg nel 1950. Nelle credenze moderne si tratterebbe di un punto magico sulla parete vaginale (sotto la vescica) che, se toccato, farebbe «impazzire» le donne. Anche in questo caso, molte donne si sentono frustrate perché non hanno un «punto G».

Con un’indagine più approfondita scopriamo che l’articolo originale del dottor Gräfenberg non descriveva un punto particolare. Il suo articolo si intitola Il ruolo dell’uretra nell’orgasmo femminile, e descrive una «zona erotica» nella parte anteriore della vagina che era a contatto con l’uretra e con la parte inferiore della vescica. Già, esatto: probabilmente in realtà stava descrivendo il corpo, la radice e i bulbi del clitoride che circondano l’uretra. Come previsto, numerosi studi successivi non hanno trovato una struttura macroscopica diversa dall’uretra, dal clitoride e dalla parete vaginale nel luogo in cui avrebbe dovuto trovarsi il fantomatico «punto G». La parte inferiore della vagina, più vicina all’uretra, è fonte di piacere per molte donne perché la stimolazione di quel punto coinvolge il clitoride, ma serve la stimolazione giusta, non è un interruttore on-off.

Non mi stupisco che le donne fingano l’orgasmo con i partner maschili. Dopotutto sono state indotte a credere che un orgasmo femminile debba essere raggiunto con un pene e per il tramite di un punto immaginario.

Gli studi condotti con la risonanza magnetica durante i rapporti eterosessuali rivelano che il clitoride può essere compresso dal pene, motivo per cui alcune donne possono raggiungere l’orgasmo con la penetrazione. Gli studi ecografici che esaminano il rigonfiamento del clitoride durante la masturbazione esterna e durante la penetrazione vaginale indicano che entrambe causano l’ingrossamento del clitoride. Questo significa che toccare esternamente la vulva o il vestibolo o toccarli internamente con un pene, una lingua o un sex toy produce lo stesso risultato finale: la stimolazione del clitoride. Persino la stimolazione dei capezzoli, che molte donne trovano erotica, investe un’area del cervello che è parzialmente sovrapposta a… Sì, avete indovinato: a un’area che interpreta le sensazioni provenienti dal clitoride. Il clitoride è l’aggregatore e l’amplificatore del piacere.

In pratica, tutte le strade del piacere conducono al clitoride.

È meglio sbarazzarsi di espressioni come «orgasmo vaginale» e «punto G», che sono scientificamente scorretti. L’obiettivo è l’orgasmo femminile, che si può ottenere in molti modi diversi.

Le donne eiaculano o fanno «squirting»?

La risposta è sì, ma non nel senso che pensa internet.

Se passate del tempo a guardare video online della cosiddetta «eiaculazione femminile», potreste giungere alla conclusione errata che alcune donne abbiano una ghiandola vaginale segreta in grado di rilasciare, con il tocco giusto, uno schizzo di fluido. Molti di questi video sono taggati con il termine «squirting».

Perché una donna eiaculi, il fluido deve provenire dalla vagina, dall’uretra o da una ghiandola specializzata. La prostata maschile con l’eiaculazione rilascia circa 5 millilitri di fluido, e non esiste una ghiandola grande come una prostata nella vulva o nella vagina. Quindi l’idea che le donne possano eiaculare più di 5 millilitri è assai dubbia anche senza fare ricerche in proposito.

Ma io sono io, quindi ho fatto ricerche in proposito.

Ci sono due ghiandole ai lati dell’uretra (il canale che drena la vescica) chiamate «ghiandole di Skene». Sono grandi al massimo come un pisello e a volte sono definite come «prostata femminile» perché le loro secrezioni contengono tracce di PSA (antigene prostata-specifico), una proteina che si trova nella prostata. Le ghiandole di Skene possono secernere una piccola quantità di fluido, 1-2 millilitri al massimo, durante l’attività sessuale. Sarebbe corretto dal punto di vista medico definire «eiaculazione» questa secrezione, ma non viene proiettata a distanza e non può avere un volume elevato.

In uno studio, trentotto donne si sono masturbate fino all’orgasmo (confermato da elettrodi che misuravano le contrazioni del pavimento pelvico) e non è stata riscontrata alcuna sostanza in uscita dalla vagina o dall’uretra. Tuttavia, se l’incidenza dello squirting riguarda una donna su cinquanta, cioè il 2 per cento, questo studio può essere troppo piccolo per identificarlo.

Un altro studio ha esaminato specificamente un piccolo gruppo di donne che riferiva di avere esperienza dello squirting, cioè affermava di rilasciare una grande quantità di fluidi durante l’orgasmo. Dopo essersi sottoposte a uno screening per assicurarsi che non soffrissero di incontinenza, le donne hanno svuotato la vescica e si sono stimolate fino all’orgasmo. È stata misurata con l’ecografia la quantità di urina presente nella vescica all’inizio dell’esperimento, durante la stimolazione e dopo l’orgasmo. L’urina è stata raccolta e analizzata prima della stimolazione e dopo l’orgasmo, ed è stato analizzato anche il fluido di squirting.

I risultati? La vescica delle donne si riempiva molto velocemente nel corso della stimolazione sessuale. C’era urina prima dell’orgasmo e la vescica era vuota dopo lo squirting. Il fluido prodotto con lo squirting è stato identificato in laboratorio come urina.

Perché succede? È possibile che le donne che riferiscono lo squirting abbiamo semplicemente un orgasmo così intenso che i muscoli del pavimento pelvico riescono a indurre lo svuotamento della vescica, ed ecco perché questo fenomeno è associato a un aumento del piacere. È inoltre possibile che una reazione sessuale più intensa possa determinare un riempimento più rapido della vescica.

È anche ipotizzabile che alcune donne producano molto trasudato – cioè si bagnino molto – durante il sesso. Quando raggiungono l’orgasmo, quel fluido potrebbe essere espulso tutto insieme.

Ho guardato un numero sufficiente di video di squirting per stabilire che, nella maggior parte dei casi, si tratta di donne che hanno inserito acqua (o un altro fluido) nella vagina e lo rilasciano davanti alla telecamera – cioè recitano – oppure è evidente che il fluido proviene dall’uretra ed è quindi urina. Alcuni video mostrano secrezioni provenienti dalle ghiandole di Skene e come previsto si tratta di poche gocce di un liquido bianco.

Il motivo per cui dobbiamo essere precisi dal punto di vista medico sull’origine dell’eiaculazione femminile e dello squirting è che alcune donne si sentono inadeguate e i miti sul sesso che riducono il piacere femminile ai criteri maschili sono già abbastanza. Se perdete urina durante il sesso e la cosa vi dà fastidio, andate da uno specialista (un uroginecologo è un buon inizio). Se vi divertite e non è un problema per voi, allora non importa cosa esce e da dove.

Il successo di un incontro sessuale non si misura con un’immagine che dia all’uomo (di solito in questo scenario si tratta di un uomo) l’impressione di aver ottenuto qualcosa. Un incontro sessuale di successo è una questione di piacere. Purché abbiate un orgasmo o due, chi se ne frega di tutto il resto?

Se l’eccitazione dipende in parte dall’aumento dell’afflusso di sangue, si possono usare vibratori speciali o farmaci che l’aumentano?

L’eccitazione sessuale aumenta l’afflusso di sangue al clitoride. Esistono sul mercato diversi apparecchi che, basandosi sull’idea che un maggior afflusso di sangue possa contribuire all’eccitazione fisica, esercitano una suzione sul clitoride per attirare il sangue: pensate a una piccola ventosa posizionata sopra il glande. Si tratta di pompe a mano poco costose, vibratori che si appoggiano sul glande clitorideo oppure di apparecchi più costosi come il Fiera Arouser e l’Eros Clitoral Therapy Device. Gli studi condotti sul dispositivo Eros sono molto piccoli, di scarsa qualità e composti da soggetti autoselezionati. Avere più opzioni per la stimolazione del clitoride e l’esplorazione sessuale può essere divertente, e un apparecchio che dà la sensazione di risucchiare il glande – la parte del clitoride che ha più terminazioni nervose – può essere un’esperienza interessante per le donne che faticano a raggiungere l’orgasmo o che non ne hanno mai avuto uno. Tuttavia, non sappiamo se apparecchi costosi come il Fiera e l’Eros siano più efficaci nel produrre l’eccitazione rispetto al sesso orale, alla masturbazione o a un vibratore più tradizionale. Ogni persona è diversa, e il fascino di questi apparecchi può essere una questione molto personale.

Sono stati condotti alcuni studi sui farmaci in grado di aumentare l’afflusso sanguigno per scoprire se migliorano la reazione sessuale femminile: dopotutto, la classe di farmaci che comprende il sildenafil (Viagra) funziona per gli uomini incrementando l’afflusso di sangue al pene. Uno studio indica che questi farmaci aumentano l’afflusso di sangue al clitoride per le donne che riferiscono difficoltà di eccitazione, ma questo non si traduce in una sensazione di eccitazione sessuale. Una possibilità è che la sensazione non dipenda solo dai cambiamenti indotti dall’afflusso di sangue, ma che il cervello abbia bisogno di percepire quella sensazione come sessualmente piacevole.

E il sesso anale?

Il sesso anale è in aumento dagli anni Novanta, secondo i sondaggi condotti negli Stati Uniti, nel Regno Unito, in Svezia e in Croazia. Non è noto se si tratti di un vero aumento, cioè che più donne pratichino il sesso anale, o se un numero maggiore di donne si senta a suo agio a parlarne in virtù dell’evoluzione della società. Attualmente il 30-46 per cento delle donne riferisce almeno un’esperienza di sesso anale ricettivo nel corso della vita, e il 10-12 per cento la definisce una parte regolare del proprio repertorio sessuale. I motivi per cui le donne dichiarano di praticare il sesso anale comprendono: dare piacere al partner (il motivo più frequente), la ricerca del proprio piacere, il fatto che il sesso vaginale sia doloroso e il desiderio di mantenere la verginità. Molte persone riferiscono di averlo provato dopo averlo visto nella pornografia, ma è importante ricordare che la pornografia è recitazione e non vita vera. Il sesso nel porno è realistico più o meno come gli inseguimenti tra auto nei film d’azione. Vedere una cosa nel porno e volerla provare va bene, ma è possibile che la normalizzazione del sesso anale nel porno conduca alcune persone a farsi un’idea sbagliata sulla frequenza del sesso anale nelle relazioni eterosessuali.

Alcune donne riferiscono coercizione in proposito, e anche penetrazioni anali cosiddette «accidentali» ma in realtà volontarie da parte di un partner maschio. Quando parliamo di sesso anale nella nostra società è importante che non banalizziamo e non normalizziamo questo comportamento.

Il sesso anale è spesso considerato preferibile per gli uomini perché l’ano è un orifizio «più stretto». Questa idea si basa sui vecchi pregiudizi per cui la vagina è «troppo larga» per il piacere maschile, soprattutto se una donna è sessualmente attiva o dopo una gravidanza.

Una donna dovrebbe provare il sesso anale se l’idea le piace e se vuole esplorare la propria sessualità, non solo perché il suo partner pensa che tutti lo facciano o è ossessionato dalle dimensioni immaginarie del proprio pene.

Che sensazione dà il sesso anale? Gli studi indicano che circa il 50 per cento delle donne che praticano la penetrazione anale la trovano eccitante, ma il dolore è spesso un problema. Almeno il 50 per cento delle donne riferisce che il primo episodio di sesso anale è stato così doloroso da costringerle a interrompersi, quindi è importante assicurarsi che il partner sia disposto ad andare piano e a rinunciare se necessario. Solo il 27 per cento delle donne che praticano sesso anale riferisce poco o nessun dolore, quindi il fatto che il piacere valga la pena o no è una scelta individuale.

Un buon lubrificante è l’ideale per il sesso anale, perché riduce il dolore e i microtraumi ai tessuti. Il sesso anale è il metodo più efficiente per la trasmissione dell’HIV, a causa della combinazione di microtraumi e della maggiore suscettibilità di specifiche cellule nell’ano all’infezione.

Se non avete una relazione monogama o se temete il contagio con l’HIV, è essenziale usare i preservativi, quelli maschili per il partner o quelli femminili nell’ano (cfr. il capitolo 25 per ulteriori informazioni sui profilattici). Se prevedete di fare anche sesso vaginale, vi serviranno due diversi preservativi. Anche se siete in una relazione monogama, un preservativo per il sesso anale può aiutare nella transizione tra la penetrazione anale e quella vaginale senza che il partner debba pulire il pene.

Un altro motivo a favore dell’uso di un preservativo nel sesso anale è la riduzione del rischio di trasmettere il papilloma virus (HPV), che causa anche il cancro anale, anche se i dati sono ambigui sul fatto che la penetrazione anale ricettiva sia un fattore di rischio o no. Attualmente non abbiamo programmi di screening per le lesioni precancerose e il cancro anale per le donne, quindi la protezione è ancora più importante.

Per le donne interessate alla sperimentazione anale durante la masturbazione, con una partner femminile o con gli uomini, esistono molti tipi di sex toy con cui sperimentare, come perle e tappi. Circa il 4 per cento delle donne riferisce di usare tappi e giocattoli anali con regolarità nella propria vita sessuale. Per le donne che vorrebbero provare la penetrazione anale con un partner maschile è un buon modo per scoprire se apprezzano la stimolazione anale mantenendo il controllo della situazione. Un vibratore anale deve avere una base più larga per non entrare interamente nel retto. Ogni chirurgo generale di mia conoscenza ha portato qualcuno in sala operatoria per rimuovere giocattoli incastrati: è un incidente che può causare danni anche gravi all’intestino, quindi è essenziale usare vibratori sicuri.

Alcune donne hanno paura di ferirsi con la penetrazione anale. Non ci sono dati che suggeriscano che la stimolazione anale o la penetrazione ricettiva possano danneggiare i muscoli dell’ano, ma uno studio (su donne dell’età media di quarantasei anni) riferisce che le donne che avevano praticato il sesso anale ricettivo nell’ultimo mese incorrevano in una maggiore incidenza di incontinenza fecale: il 28 per cento rispetto al 14 per cento di chi non aveva praticato il sesso anale. Che si trattasse di un incidente isolato e immediatamente correlato al sesso, o di un evento occorso più avanti nel mese, non lo sappiamo. Non venivano invece riscontrate associazioni tra l’incontinenza fecale e l’uso di sex toy anali.

RIASSUMENDO


	Circa il 50 per cento delle donne è soddisfatto della propria vita sessuale.

	Un pene non è il metodo più affidabile per raggiungere l’orgasmo femminile.

	Non esiste uno specifico «punto G»: l’area sensibile che molte donne descrivono appena dentro la vagina è una parte del clitoride.

	L’eiaculazione femminile è composta da poche goccioline di fluido, non è lo squirting mostrato nella pornografia.

	Per le donne interessate alla stimolazione o al sesso anale, iniziare con un vibratore apposito è un modo sicuro e non coercitivo di sperimentare.
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La gravidanza e il parto




SE un essere umano esce dal vostro corpo, vivrete alcuni cambiamenti fisici. Sono convinta che la maggior parte delle donne lo comprenda intuitivamente, ma l’entità e la realtà di quei cambiamenti sono spesso una sorpresa, soprattutto dal momento che quasi nessuno ne parla. Sapere cosa aspettarsi dopo aver finito di aspettare è molto utile, sia per avere punti di riferimento realistici sia per accorgersi quando c’è un’anomalia che richiede l’attenzione di un medico.

Non si parla apertamente del periodo successivo al parto, per vari motivi. Le donne si vergognano quando il loro corpo non si conforma a un ideale impossibile stabilito dal patriarcato. Fino a un’epoca relativamente recente, la società e la professione medica si sono concentrati quasi esclusivamente sul bambino a scapito della madre. Le donne restavano in ospedale molto più a lungo di oggi dopo il parto, e/o venivano visitate a casa da un’infermiera esperta, quindi c’era qualcuno a cui chiedere informazioni sul dolore, le emorragie e il transito intestinale senza doversi ingegnare per portare un bambino di una settimana in un ambulatorio.

Cosa cambia in gravidanza

I cambiamenti della cervice, della vagina e della vulva possono iniziare già 4-5 settimane dopo il concepimento. L’aumento dell’afflusso di sangue e i cambiamenti ormonali fanno gonfiare di sangue la vagina e la vulva. Di conseguenza, la mucosa (pelle) della vagina può apparire blu a causa di un fenomeno detto «segno di Chadwick». La pelle e i muscoli si ammorbidiscono. Le cellule all’interno della cervice proliferano e si espandono sulla porzione di cervice che è nella vagina: si chiama «ectropion cervicale». Può determinare un aumento delle perdite vaginali, e queste cellule possono sanguinare quando vengono toccate, per esempio dopo il sesso penetrativo o un pap test. Non date mai per scontato che sia questo il motivo di un sanguinamento vaginale, perché ci sono anche problemi medici gravi che possono causare emorragie durante la gravidanza.

Le infezioni da candida sono più frequenti durante la gravidanza, benché i meccanismi esatti non siano noti. Può essere dovuto ai livelli molto alti di estrogeno e/o progesterone, alla soppressione immunitaria durante la gravidanza o ad altri fattori.

Nel terzo trimestre, a 36-37 settimane, si pratica un esame vaginale per cercare un batterio, lo streptococco di gruppo B, che si trova normalmente nella vagina e/o nel retto del 10-30 per cento delle donne. Richiede una cura antibiotica per endovena intraparto per ridurre il rischio di infezioni gravi nel neonato. Non va trattato con rimedi casalinghi come l’aglio, che forse troverete consigliati online. Se una donna incinta con lo streptococco B non riceve antibiotici c’è una probabilità su duecento che il bambino sviluppi l’infezione, ma con le cure il rischio scende a uno su quattromila.

Il sesso durante la gravidanza

Non è infrequente che le donne riferiscano un calo del desiderio nel primo e nel terzo trimestre. Potrebbe essere dovuto al timore che il sesso possa causare complicanze nella gravidanza, alla percezione di un corpo che cambia, al fatto che il sesso sia fastidioso o al mal di schiena. Non mancano, comunque, anche le donne che riferiscono invece un aumento del desiderio.

Alcune donne temono che i rapporti eterosessuali durante la gravidanza possano causare un aborto spontaneo o un parto prematuro. Fortunatamente sappiamo che le donne con una gravidanza a basso rischio, che non hanno sintomi di infezione vaginale o cervicale, non sono maggiormente a rischio di parto prematuro se sono sessualmente attive.

Contrariamente a una diffusa leggenda metropolitana, i rapporti sessuali con un partner maschile in prossimità della data del parto non sembrano indurre il travaglio. Molte persone parlano di rilascio di prostaglandine (sostanze che notoriamente inducono il travaglio) dal liquido seminale, ma questa ipotesi non è sostenuta dalla scienza. La maggior parte degli studi mostra che il sesso eterosessuale non ha effetti sull’induzione del parto o sulla riduzione del rischio di cesareo. L’idea che un pene sia così potente da scatenare le doglie è, sinceramente, un po’ ridicola. La stimolazione dei capezzoli quando la cervice è già matura, può scatenarle in alcune donne, ma per quello non serve un pene.

Si raccomanda di evitare l’attività sessuale in alcune situazioni di rischio elevato, come la rottura delle membrane, la placenta previa (in cui la placenta si impianta sulla cervice o accanto a essa) e un forte rischio di parto prematuro (per esempio in caso di gravidanza gemellare o se il parto è stato prematuro in una gravidanza precedente).

Spesso si sente parlare di emboli letali durante la gravidanza provocati dal sesso orale ricettivo (cunnilingus) e dal sesso penile-vaginale. Un’embolia gassosa è un ictus o un infarto dovuto a una grossa bolla d’aria che entra in un’arteria o in una vena e arriva fino al cervello, al cuore o ai polmoni. La placenta ha una connessione diretta con la circolazione sanguigna materna, quindi esercitando una pressione sufficiente è possibile che l’aria percorra la vagina fino a raggiungere l’utero ed entri nella circolazione del sangue. L’aria può essere introdotta con il sesso orale o con le spinte del pene.

L’embolia gassosa è descritta in meno di una gravidanza su un milione, quindi è difficile dare consigli scientificamente fondati. È meglio evitare di soffiare aria nella vagina durante il sesso orale, e c’è chi afferma che il rischio di embolia gassosa durante la penetrazione da parte del pene sia maggiore nelle posizioni in cui l’utero si trova al di sopra del livello del cuore, ma questa affermazione non è basata su alcuno studio.

Antiche pratiche ostetriche che andrebbero dimenticate!

Prima che diventassi una ginecologa, pratiche come la rasatura, i clisteri e la disinfezione della vulva e della vagina con sostanze antisettiche erano comuni, ma oggi sappiamo che sono superate. Questo libro non è dedicato alla gravidanza, quindi non posso rispondere a tutte le domande che dovreste fare al vostro medico; ma se la persona che fa nascere il vostro bambino sostiene l’utilità di pratiche obsolete da più di venticinque anni, come la rasatura e i clisteri, mi farei delle domande sul livello di aggiornamento degli altri aspetti della sua professionalità. È meglio non rasarsi prima del parto perché causa microtraumi e può aumentare il rischio di infezioni.

Durante il travaglio è possibile che defechiate. È assolutamente normale. Il ginecologo o l’ostetrico non dovrebbero neppure farci caso, perché è una cosa di routine. Puliamo semplicemente la zona rimuovendo le feci. Se fosse dannoso, non ci saremmo evoluti in modo da far uscire la testa del bambino vicino all’ano!

Il trauma perineale

Il trauma è parte integrante del parto (sia vaginale sia cesareo). I tessuti della vulva e della vagina si sono evoluti per distendersi, strapparsi e poi guarire; l’aumento dell’afflusso di sangue, la rapidità con cui la vagina perde cellule e ne crea di nuove e le pieghe aggiuntive di mucosa vaginale sono molto utili.

Sia le lacerazioni sia l’episiotomia (un taglio chirurgico) rientrano nella categoria dei traumi perineali. Molte donne chiedono di quanti punti hanno avuto bisogno, ma questo numero non riflette la gravità del danno. Un singolo punto può correre come un orlo per chiudere un grosso strappo; molti punti ravvicinati possono essere necessari per riparare una lacerazione molto più piccola e ottenere il risultato estetico migliore. Quello che dovreste chiedere, piuttosto, è l’entità del danno, che i ginecologi distinguono in gradi a seconda dei danni subiti dai muscoli:


	Il primo grado non coinvolge il muscolo. È limitato alla mucosa vaginale, al vestibolo (l’ingresso della vagina) e/o alla cute della vulva.

	Il secondo grado si estende fino ai muscoli e può avere dimensioni molto variabili, da una piccola lesione parziale dei muscoli sotto il vestibolo a una lacerazione completa dei muscoli del corpo perineale, che si interrompe appena prima dello sfintere anale.

	Il terzo grado coinvolge tutti i muscoli del corpo perineale e lo sfintere rettale (e si suddivide ulteriormente a seconda di quanto sfintere è coinvolto).

	Il quarto grado consiste in una lacerazione che si estende attraverso lo sfintere anale fino al retto; per fortuna accade solo nello 0,25-2,5 per cento dei parti.



Le lacerazioni di primo e secondo grado vanno suturate se sanguinano o se, non suturandole, si avrebbe un danno estetico. Si possono usare punti di sutura riassorbibili o colla chirurgica. Tuttavia, le lacerazioni di terzo e quarto grado devono essere riparate chirurgicamente (suturate) perché altrimenti si rischia l’incontinenza fecale. Una lacerazione di primo o secondo grado non comporta un aumento del rischio di incontinenza urinaria o anale, elevato invece nelle lacerazioni di terzo e quarto grado.

Le episiotomie di routine non sono raccomandate dall’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). I dati più recenti ci dicono che il 12 per cento dei parti vaginali negli Stati Uniti comprende un’episiotomia, in calo rispetto al 33 per cento nel 2000. In Europa, la frequenza con la quale viene eseguita un’episiotomia varia da Paese a Paese. I Paesi nordici registrano i tassi inferiori (4,9 per cento in Danimarca, 6,6 per cento in Svezia e 8,4 per cento in Islanda); i tassi più elevati si osservano in Europa orientale (67,5 per cento in Polonia, 68,2 per cento in Romania) e meridionale (72,9 per cento in Portogallo, 75 per cento a Cipro). In Italia non vengono prodotte elaborazioni su scala nazionale e gli unici dati di cui disponiamo derivano da una indagine campionaria, realizzata nel 2002 dall’Istituto superiore di sanità, nella quale sono state registrate nei parti spontanei 60,4 per cento episiotomie al Nord, 66,1 per cento al Centro e 79 per cento al Sud. Poiché la episiotomia di routine non viene raccomandata da nessuna agenzia di salute, la frequenza con la quale viene praticata dovrebbe progressivamente diminuire.

L’episiotomia è associata a lacerazioni gravi e a un aumento del rischio di incontinenza. In generale l’episiotomia è indicata solo in casi di urgenza ed emergenza. Non conosco nessun ginecologo che pratichi l’episiotomia di routine, ma non dubito che alcuni la facciano ancora. È sicuramente una cosa da chiedere durante una delle visite prenatali.

Il rischio di lacerazioni durante un parto vaginale va dal 44 al 79 per cento; qualsiasi medico vi garantisca che non avrete lacerazioni non vi sta dicendo la verità. La maggior parte dei fattori che causano le lacerazioni è al di fuori del vostro controllo, comprese le dimensioni del bambino, il fatto che si tratti del primo parto e certi aspetti genetici. L’epidurale non ha dimostrato di influenzare il rischio.

Alcuni interventi che possono avere un impatto lieve o moderato sulla riduzione delle lacerazioni o della necessità di praticare un’episiotomia:


	Il massaggio perineale a partire dalle 34-35 settimane. Le donne o i loro partner inseriscono nella vagina un dito o due, lubrificati, per circa 5 centimetri e premono verso il basso per due minuti, poi su ciascun lato per due minuti, per un totale di dieci minuti almeno 1-2 volte alla settimana. Si può usare olio di cocco, olio d’oliva o lubrificante per il sesso. Per le donne alla prima gravidanza il massaggio perineale riduce del 10 per cento il rischio di lacerazioni che richiedono suture e del 16 per cento la necessità di un’episiotomia. In termini pratici ciò significa che se il vostro rischio di lacerazioni da suturare è del 50 per cento, con il massaggio sarà del 45 per cento; se il rischio era del 12 per cento, con il massaggio diventa del 10 per cento circa. Il massaggio perineale può aiutare anche a ridurre il dolore dopo il parto, ma quest’associazione è meno chiara.

	Il massaggio perineale quando la donna è pienamente dilatata (nella seconda fase del travaglio) può ridurre la gravità delle lacerazioni ma non il rischio di lacerazioni.

	Il supporto perineale, cioè mettere una mano o un asciugamano sul perineo e applicare una leggera pressione, non è stato studiato a sufficienza per appurare se aiuti a proteggere dalle lacerazioni.

	Impacchi caldi sul perineo durante le spinte possono ridurre le lacerazioni di terzo e quarto grado.

	Partorire sdraiate sul fianco può presentare un rischio più basso di lacerazioni, ma gli studi non sono di alta qualità, perché per motivi etici non si può chiedere a una donna di partorire in una certa posizione ai fini di uno studio.



Se avete una lacerazione che arriva allo sfintere anale (terzo o quarto grado) può essere raccomandata una dose di antibiotici per endovena al momento della sutura, perché riduce le complicanze nelle prime due settimane (tasso di complicanza dell’8 per cento con gli antibiotici, del 24 per cento senza).

La gestione del dolore dopo il parto vaginale

I gonfiori, i lividi, le lacerazioni muscolari e cutanee, la necessità di suture e le emorroidi possono contribuire al dolore postparto. In generale, più è lungo il travaglio e maggiore sarà il dolore, perché di solito c’è più gonfiore. Inoltre, l’affaticamento influenza l’elaborazione del dolore: se non dormite da quarantotto ore e spingete da quattro, probabilmente avrete più dolore di una persona che ha dormito bene, si è svegliata e ha spinto per cinque minuti dopo un travaglio di due ore. Altri fattori che influenzano il dolore comprendono la necessità di usare la ventosa o il forcipe e il fatto che si tratti o meno della prima gravidanza. Sono importanti anche la genetica e le esperienze precedenti di dolore. Un altro fattore specifico è lo stato di salute del bambino: lo stress di un neonato malato può influenzare l’elaborazione del dolore.

Ci sono tantissimi fattori individuali che orientano l’elaborazione del dolore, quindi generalmente non è produttivo confrontare il dolore di due persone. Ognuno ha il dolore che ha.

Il dolore dopo il parto va gestito perché è importante che sia gestito. Molte linee guida dicono che la donna ha bisogno di controllare il dolore per poter allattare al seno, ma secondo me questa spiegazione ignora il semplice fatto che le donne hanno bisogno di fermare il dolore perché hanno bisogno di fermare il dolore. Una madre sana è la cosa migliore per un bambino sano: quindi sono convinta che, se ci concentriamo sulla madre, tutto il resto andrà al suo posto.

Gli anestetici locali per il perineo sono usati in molti ospedali, ma non è stato mai dimostrato che siano efficaci nella riduzione del dolore dopo il parto. Inoltre, quando una persona riceve una sutura per altri motivi – per esempio perché si è fatta un taglio sulla mano con un coltello – non prescriviamo e non raccomandiamo l’uso di anestetici topici per il controllo del dolore. Poiché i dati scientifici non supportano l’uso degli anestetici locali, e poiché c’è il rischio di causare irritazioni o persino una reazione allergica, è meglio evitarli.

Le opzioni basate sulle evidenze per il controllo del dolore postparto comprendono:


	Fare impacchi di ghiaccio: riducono il gonfiore e il dolore, soprattutto se applicati per 10-20 minuti immediatamente dopo il parto.

	Stare in ammollo: basta fare un semplice bagno in acqua tiepida. Non c’è bisogno di aggiungere niente. Potete anche svuotare la vescica durante il bagno, se l’urina non vi dà bruciore sulla pelle.

	Assumere paracetamolo e ibuprofene (o qualsiasi altro farmaco antinfiammatorio non steroideo, o FANS): sono farmaci per assunzione orale. L’ibuprofene può essere leggermente più efficace del paracetamolo. Entrambi possono essere assunti durante l’allattamento.

	Assumere ketorolac (Toradol): un FANS che si somministra per endovena e può essere particolarmente efficace per una donna con lacerazioni di terzo o quarto grado.

	Prendersi cura delle emorroidi: si possono usare astringenti come l’amamelide, il cortisone per uso topico e gel o creme per applicazioni locali come la lidocaina (in questo caso va bene usare gli analgesici locali). Se avete una lacerazione di terzo o quarto grado, è bene non usare supposte rettali perché potrebbero danneggiare i punti di sutura: quindi solo creme, unguenti o gel.

	Prevenire la stitichezza: lo sforzo provoca dolore, può aggravare le emorroidi e strappare via i punti di sutura. Lassativi stimolanti come la senna o il lattulosio sono i più efficaci e sono sicuri anche per chi allatta al seno. Il docusato sodico, invece, è completamente inefficace. Nessuno studio ha mostrato che funziona, eppure per qualche motivo lo raccomandano quasi tutti. Il problema fondamentale delle sostanze che ammorbidiscono le feci è che la gente pensa di assumere un farmaco efficace quando in realtà non è così, e poi si domanda perché è ancora costipata.



Se il dolore non è ben controllato in ospedale, occorre escludere un ematoma (una raccolta di sangue che si espande rapidamente e causa dolore: pensate a un enorme livido). Un ematoma può richiedere un drenaggio o persino un intervento chirurgico per evitare che danneggi i tessuti o che causi un’infezione.

È importante anche assicurarsi di poter svuotare la vescica entro sei ore dal parto. La ritenzione urinaria, cioè l’incapacità di svuotare la vescica, colpisce fino al 4 per cento delle donne e può danneggiare la vescica se non è trattata in modo appropriato. L’incontinenza subito dopo il parto non è frequente, quindi se succede ditelo al medico o all’ostetrica.

Se il dolore inizia a migliorare e poi peggiora di nuovo, non pensiate che sia normale. Chiedete al medico o all’ostetrica. È possibile che si stiano staccando i punti o che ci sia un’infezione.

Una parola sugli oppiacei

Morfina, idrocodone, idromorfone o codeina sono farmaci oppiacei. Spesso sono chiamati «narcotici», ma non è un termine medico. Alcune donne con lacerazioni di terzo o quarto grado o che hanno subito un’episiotomia possono avere bisogno di qualche dose di oppiacei, ma è molto importante sfruttare al massimo le opzioni non oppiacee perché la stitichezza è un effetto collaterale ben noto. Gli oppiacei si trasferiscono anche nel latte materno. Un oppiaceo va aggiunto alla normale prescrizione di paracetamolo o FANS solo quando è strettamente necessario.

Negli ultimi venticinque anni, l’abuso di oppiacei e la loro eccessiva prescrizione, congiuntamente alla distribuzione non autorizzata, hanno dilagato negli Stati Uniti, generando un problema di salute pubblica definito «crisi degli oppiacei». Si calcola che nel 2015 siano morti centoquindici cittadini statunitensi al giorno a causa di overdose accidentale da oppiacei, un livello mai raggiunto in precedenza. Le donne rappresentano una popolazione particolarmente esposta all’abuso di oppiacei, con una frequenza uguale o superiore a quella degli uomini. Non è possibile escludere che l’epidemia di abuso di oppiacei si diffonda oltre i confini degli Stati Uniti fino all’Europa.

Negli Stati Uniti uno studio ci dice che il 30 per cento delle donne è stata dimessa dopo un parto vaginale con una ricetta per gli oppiacei, e il numero di pillole non variava a seconda della gravità delle lacerazioni o delle dimensioni dell’episiotomia. Si tratta di un eccesso di prescrizione, e non sappiamo se accada perché è una routine (non una scusa, solo una spiegazione), perché medici e ostetriche non sono istruiti su altri farmaci non oppiacei, perché le donne li richiedono o perché gli operatori sanitari cercano di evitare ulteriori chiamate da una paziente che soffre ancora.

Gli studi ci dicono che una donna su trecento che non ha mai assunto oppiacei prima del parto svilupperà una dipendenza se riceve una ricetta per gli oppiacei da assumere a casa. Bastano due dosi di un oppiaceo per sviluppare una dipendenza fisica: vuol dire che quando si interrompe l’assunzione appaiono i sintomi fisici dell’astinenza, come il malessere e il dolore. È facile scambiare i sintomi dell’astinenza per un falso segnale del fatto che gli oppiacei fossero efficaci, e quindi questi sintomi possono condurre i pazienti a ricominciare l’assunzione degli oppiacei nella falsa convinzione di averne bisogno dal punto di vista medico.

Anche se portate a casa una ricetta per gli oppiacei e non li usate mai, possono comunque fare del male, anche se restano nell’armadietto dei medicinali. I bambini, e soprattutto gli adolescenti, sono curiosi sulle medicine e possono assumere gli avanzi trovati nell’armadietto, per errore o volontariamente, rischiando un’overdose o l’inizio di una dipendenza.

I lochi

Le perdite di sangue dopo il parto si chiamano «lochi» o «lochiazioni». Iniziano con sangue rosso vivo e lentamente si schiariscono a causa delle cellule infiammatorie (segno della guarigione che avviene nell’utero). Pezzetti del rivestimento interno dell’utero che non sono usciti con la placenta possono venire fuori con i lochi. Anche i punti di sutura che si dissolvono da soli usciranno sotto forma di perdite.

È normale avere perdite intense, mucose tinte di sangue, brunastre, abbastanza schifose, fino a otto settimane dopo il parto. Ricordo di aver pensato che sarebbero durate per sempre, ma alla fine si sono fermate. Non dovete usare assorbenti interni o coppette mestruali per questo tipo di perdite finché non avete il via libera del medico.

La comunicazione con gli operatori sanitari dopo il parto

Le nuove linee guida dell’Organizzazione mondiale della sanità raccomandano quattro check up dopo il parto. In ciascuno devono chiedervi come sta guarendo il perineo, come funziona la vescica e come va con i lochi, e vanno controllate tutte le lacerazioni suturate per assicurarsi che stiano guarendo come devono. Le scadenze di queste visite di controllo sono le seguenti:


	Il primo giorno (entro ventiquattro ore).

	Il terzo giorno (tra le quarantotto e le settantadue ore).

	Tra il settimo e il quattordicesimo giorno.

	Dopo sei settimane.



Il processo di guarigione: 6-8 settimane e oltre

Otto settimane dopo il parto molte donne riferiscono ancora problemi vulvari e vaginali legati al travaglio. I più frequenti sono le emorroidi (23 per cento), la costipazione (20 per cento) e le perdite vaginali (15 per cento). Tuttavia, la maggior parte dei problemi si risolve.

Se pensate che si siano staccati i punti o che la ferita si stia riaprendo, non aspettate il check up delle sei settimane. Inoltre, se il dolore aumenta, vi viene la febbre o avete perdite dal cattivo odore, chiamate il medico o prendete un appuntamento. Possono essere segni di infezione.

Quando iniziare gli esercizi pelvici

Il sistema francese è considerato da molti lo standard per la terapia del pavimento pelvico dopo il parto: online si afferma che ci sia un programma nazionale di riabilitazione del pavimento pelvico a 6-8 settimane dopo il parto; ma secondo le linee guida 2016 del Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) la fisioterapia di routine del pavimento pelvico non è raccomandata se non c’è incontinenza. Non è una critica ai francesi: sono più avanti di molti altri Paesi sotto questo profilo, ma non sembra che vi sia una tecnica o una tempistica standardizzata per la Francia.

Alcuni consigli sulla terapia del pavimento pelvico dopo il parto:


	La fisioterapia del pavimento pelvico non deve iniziare prima di due mesi dopo il parto, per lasciare ai tessuti il tempo di guarire.

	Alle donne che hanno incontinenza urinaria o fecale persistente a tre mesi dal parto dev’essere offerta la fisioterapia del pavimento pelvico. Sono consigliate almeno tre sessioni con un terapeuta adeguatamente addestrato, oltre agli esercizi da fare a casa. La terapia accelera i tempi di guarigione ma non migliora i risultati: se non svolgete la terapia non starete peggio, quanto a incontinenza, nel lungo periodo.

	Se volete rafforzare il pavimento pelvico, non avete sintomi e avete partorito da almeno due mesi gli esercizi da fare a casa (cfr. il capitolo 10) sono un buon modo per iniziare senza spendere soldi.



Il dolore durante il sesso

Molti medici consigliano di aspettare 4-6 settimane dopo un parto vaginale senza complicanze prima di riprendere l’attività sessuale. La cervice aperta potrebbe teoricamente aumentare il rischio di infezione (ma non sono certa che la questione sia stata studiata in modo rigoroso). Inoltre, i tessuti hanno bisogno di tempo per guarire.

Sei settimane dopo il parto il 41 per cento delle donne ha ripreso l’attività sessuale, il 78 per cento dopo dodici settimane e il 90-94 per cento dopo sei mesi. Le donne con lacerazioni di terzo o quarto grado hanno leggermente meno probabilità di aver ricominciato l’attività sessuale al sesto mese (88 per cento). Avere una lacerazione di qualsiasi tipo con il parto aumenta le probabilità di provare dolore con il sesso. Se il dolore persiste per più di tre mesi dopo un parto vaginale, dovete farvi visitare.

Le tre cause più comuni di dolore durante il sesso dopo un parto vaginale sono:


	Bassi livelli di estrogeno nella vagina: accade quasi esclusivamente nelle donne che allattano al seno, perché l’allattamento può fermare l’ovulazione. Una piccola quantità di crema vaginale agli estrogeni può risolvere il problema in poche settimane se il lubrificante non basta. Una volta che il ciclo mestruale è tornato regolare, gli estrogeni saliranno e si può interrompere l’uso di estrogeni vaginali. Si può usare una piccola quantità di estrogeni in vagina durante l’allattamento al seno.

	Problemi con la cicatrice o dolore neuropatico: occasionalmente i tessuti possono guarire in modo tale da creare una rete di tessuto all’apertura, che può causare dolore alla penetrazione. Il dolore neuropatico non è frequente, ma quando i tessuti si lacerano o vengono tagliati si feriscono anche i nervi. Anche le spinte prolungate possono causare uno stiramento dei nervi.

	Spasmi muscolari: i muscoli del pavimento pelvico possono diventare troppo stretti dopo il parto. La causa è ignota ma, poiché può succedere anche dopo il cesareo, non sembra che sia causato da un danno muscolare al pavimento pelvico. La mia teoria è che la rapida discesa del progesterone dopo l’uscita della placenta predisponga le donne agli spasmi muscolari, perché il progesterone è un potente miorilassante. La fisioterapia specifica per il pavimento pelvico è una cura molto efficace.



Esiste il «punto del marito»? Circolano storie su ginecologi che annunciano di voler inserire un punto di sutura in più per «stringere» la vagina a beneficio del partner maschile. Nei miei oltre venticinque anni in ginecologia ho sentito fare una battuta sgradevole di questo tipo una sola volta, molti anni fa, da un medico anziano, ma non ho mai visto inserire davvero quel punto di sutura. Quello che ho sentito, invece, sono molti mariti che scherzano a questo proposito in sala parto, e vari uomini che mi hanno chiesto seriamente se fosse possibile inserire un punto in più.

Ho chiesto del «punto del marito» a molti ginecologi, e mi hanno risposto tutti di avere avuto esperienze molto simili alla mia.

È importante non confondere una guarigione imperfetta o una sutura mal riuscita (per errore) con una sutura volontariamente eseguita troppo stretta. Può esserci molto gonfiore dopo il parto, e occasionalmente la sutura è tecnicamente difficile anche per un medico molto abile. Può capitare che i punti vengano via qualche giorno dopo il parto e che i lembi della ferita guariscano male o in modo non ottimale. Purtroppo, esiste anche l’incompetenza.

È possibile che qualche pessimo medico abbia praticato il «punto del marito»? Non mi sorprenderebbe. Dopotutto ci sono piloti di aerei che arrivano al lavoro ubriachi, e ci sono giornalisti che si inventano le notizie. Tuttavia, non ho modo di verificare l’affermazione secondo cui si tratterebbe di un’evenienza frequente. Come medico specializzato nel dolore sessuale, non ho visto un solo caso in oltre ventitré anni di pratica clinica.

Se una donna si sente «troppo stretta» dopo un parto e/o ha dolore persistente durante il sesso, solitamente si tratta di spasmi muscolari. Il restringimento dell’apertura vaginale dopo un parto vaginale a causa di un’errata guarigione della cute – dovuta al modo in cui sono guariti i tessuti, a complicanze successive o alla qualità della sutura – è un evento che si verifica, ma nella mia esperienza è meno frequente degli spasmi muscolari.

Esiti a lungo termine per la funzione sessuale

Diversi studi hanno indagato i possibili effetti del parto sulla funzione sessuale. Un ampio studio condotto su oltre mille donne di varie origini etniche non ha rilevato un’associazione tra il metodo del parto o le complicanze e la soddisfazione sessuale nel lungo periodo. L’ho trovato sorprendente, perché è innegabile che alcune donne abbiano difficoltà a recuperare la vita sessuale dopo un parto vaginale.

Sospetto che la risposta sia al contempo complessa e semplice. Ci sono moltissime variabili nella sessualità, ma un partner affettuoso che amate e che sia un buon amante (cioè il tipo di amante di cui avete bisogno) è probabilmente il fattore più importante. Inoltre, il sesso doloroso e la difficoltà di raggiungere l’orgasmo sono molto comuni prima della gravidanza e possono colpire donne che hanno avuto un parto cesareo e donne che non sono mai state incinte.

Osservando nello specifico le donne sopra i quarant’anni, lo stesso studio ci dice che il 56 per cento aveva perso interesse per il sesso, il 53 per cento faceva sesso meno di una volta al mese e il 43 per cento riferiva una soddisfazione sessuale bassa. La brutta notizia è che si tratta di moltissime donne; la bella notizia è che le modalità del parto non sembravano essere il fattore scatenante. La funzione sessuale non ha a che fare solo con una parte del corpo, ma con la persona intera.

Per mettere le cose in prospettiva: i cambiamenti della libido, delle priorità sessuali e della soddisfazione ottenuta con le proprie relazioni sessuali sono eventi che accadono anche alle coppie gay che adottano un bambino. In pratica, l’arrivo di un bambino cambia tutto, anche quando non c’è di mezzo un parto doloroso e non ci sono squilibri ormonali legati alla gravidanza.

RIASSUMENDO


	Durante il parto, il 44-75 per cento delle donne subisce una lacerazione.

	Sei settimane dopo il parto, il 41 per cento delle donne ha ripreso l’attività sessuale.

	La fisioterapia del pavimento pelvico è decisamente raccomandata se siete incontinenti; in altre situazioni gli esercizi di Kegel sono probabilmente altrettanto efficaci.

	Le modalità del parto possono avere un impatto a breve termine sulla funzione sessuale, ma è improbabile che la influenzino nel lungo termine.
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La manutenzione medica




LA vulva e la vagina non richiedono check up regolari. Se avete sintomi o timori – per esempio un dolore o un prurito, o anche qualche domanda – ovviamente dovete farvi vedere, ma non c’è motivo per cui il medico debba visitarvi la vulva o la vagina con regolarità per prevenire le malattie. Alcuni organi richiedono uno screening per motivi di salute, compresa la cervice per il cancro al collo dell’utero (cfr. il capitolo 26), lo screening per l’ipertensione a partire dai diciotto anni e lo screening per il tumore al colon per gli individui a basso rischio, che inizia a cinquant’anni. Ma non tutto richiede uno screening, e la vulva e la vagina rientrano in questa categoria: le visite annuali non sono più consigliate.

Screening ed esami diagnostici

Uno screening è un test che si svolge in assenza di sintomi di una malattia per individuarla e curarla prima che diventi sintomatica e quindi ridurre le complicanze e salvare vite umane. Per quanto riguarda il tratto genitale inferiore, gli esempi migliori sono lo screening per la clamidia e per il tumore al collo dell’utero (cervice). Queste due malattie non danno sintomi nelle prime fasi, ma identificarle precocemente e iniziare subito la terapia riduce le complicanze e, nel caso del tumore alla cervice, lo screening salva la vita.

Lo screening può rivolgersi a chiunque. Per esempio, tutte le donne dovrebbero sottoporsi allo screening per il tumore alla cervice. Lo screening può essere tarato anche su individui ad alto rischio, come le persone che hanno diversi partner sessuali e soffrono di malattie sessualmente trasmissibili.

Un esame diagnostico, invece, serve a identificare la causa di uno o più sintomi. Per esempio, se c’è un’ulcerazione sulla pelle si può fare un tampone per cercare l’herpes o una biopsia per identificare una malattia. Un concetto importante che i medici non sempre spiegano è che gli esami diagnostici vengono ordinati anche per escludere una malattia: quindi è possibile che la risposta che il vostro medico cerca sia «non è cancro». Può essere molto frustrante per un paziente che pensava di ottenere una risposta definitiva. Uno scenario frequente per la vulva è una biopsia per un prurito persistente. La biopsia (una piccola procedura che rimuove un pezzetto di pelle di 3-4 millimetri) può essere consigliata per escludere un cancro in fase precoce. Può aiutare a diagnosticare la causa del prurito, ma spesso i risultati non sono specifici, quindi la cosa più importante a cui è servita la biopsia è stato escludere il cancro.

Guida al ciclo mestruale

Questo libro si chiama La vagina felice e non Utero e ovaie felici, ma una conoscenza basilare del processo che si ripete ogni mese con il ciclo mestruale è utile per capire gran parte dei concetti presentati in queste pagine.

Le mestruazioni consistono nel distacco del rivestimento interno dell’utero (l’endometrio) quando non è iniziata una gravidanza. L’età media del menarca (il primo ciclo mestruale) è dodici-tredici anni. Il primo giorno del ciclo mestruale, o giorno «uno» del ciclo, coincide con il primo giorno di sanguinamento (quindi il primo giorno di mestruazioni). Il sanguinamento mestruale dura in media dai tre ai sette giorni (cfr. il capitolo 17 per altre informazioni sulla quantità di sangue).

Il ciclo mestruale è regolato dalla convergenza di vari circuiti ormonali complessi. A volte mi immagino tre giocolieri che ogni tanto devono scambiarsi le palle continuando a far roteare le proprie. Se tutto va per il verso giusto, il sistema funziona senza intoppi, ma basta un lancio ritardato o una palla non presa al volo e tutto va a rotoli. I tre giocolieri in questo caso sono l’ipotalamo (una parte del cervello), l’ipofisi (una ghiandola nel cervello) e le ovaie.

L’ipotalamo secerne l’ormone di rilascio delle gonadotropine (GnRH) e questo processo può essere facilmente disturbato dallo stress, dai problemi del sonno, dall’aumento o dalla perdita di peso. Il GnRH stimola l’ipofisi a rilasciare l’ormone follicolo-stimolante (FSH) che dice alle ovaie di iniziare a sviluppare i follicoli (ovuli). I follicoli producono estrogeni, che fanno inspessire il rivestimento interno dell’utero. Gli estrogeni forniscono un feedback all’ipofisi. Quando i livelli di estrogeno sono abbastanza elevati, l’ipofisi rilascia l’ormone luteinizzante (LH), che innesca l’ovulazione.

Dopo l’ovulazione l’ovulo si muove lungo la tuba di Falloppio fino all’utero, e il tessuto che resta indietro (come un guscio d’uovo, ma morbido), detto «corpo luteo», produce progesterone. Mentre l’estrogeno inspessisce le pareti dell’utero (pensatelo come un muro di mattoni), il progesterone stabilizza quel rivestimento interno (un po’ come la malta). Il corpo luteo può produrre progesterone solo per quattordici giorni circa, a meno che non riceva il segnale di una gravidanza in corso. Se non c’è fecondazione, il corpo luteo si contrae e il progesterone viene ritirato rapidamente, causando l’uscita del rivestimento interno dell’utero sotto forma di mestruazione. E torniamo all’inizio del ciclo, con il giorno «uno» che coincide con l’inizio del sanguinamento.

Estrogeno e progesterone producono effetti complessi anche al di là delle ovaie, dell’utero e della vagina. I cambiamenti legati al ciclo possono influenzare l’umore, il sistema immunitario e persino la sensibilità al tocco.

Quando devo iniziare ad andare dal ginecologo o da un altro specialista della salute femminile?

Alcune donne scelgono di andare dal ginecologo, molte però preferiscono il medico di base. Persino alcuni pediatri forniscono volentieri prestazioni legate alla salute riproduttiva. La scelta del professionista cui rivolgersi per i check up regolari e per i sintomi, come un prurito o un’infezione sessualmente trasmessa, dipenderà da una serie di fattori.

Un colloquio sulla prevenzione riproduttiva è consigliato fra i tredici e i quindici anni. Può essere svolto da qualsiasi professionista disposto a parlare agli adolescenti di sesso e salute riproduttiva ed è una buona occasione per comunicare eventuali dubbi sull’igiene mestruale o sul sesso sicuro. La visita ginecologica (cioè l’esame obiettivo dell’interno della vagina) non è invece necessaria in assenza di sintomi, e per un’adolescente che non è ancora sessualmente attiva si può evitare quasi sempre.

Lo screening per le malattie sessualmente trasmissibili deve iniziare appena la ragazza diventa sessualmente attiva e deve continuare fino ai ventiquattro anni (cfr. il capitolo 28). Che siate o meno sessualmente attive, lo screening per il cancro al collo dell’utero inizia a ventun anni (cfr. il capitolo 26). Una visita «per conoscersi» prima di mettersi in cura per la salute riproduttiva in qualsiasi forma non è mai una cattiva idea: vi permette di sentirvi a vostro agio con la persona con cui condividerete dettagli intimi prima che ne abbiate bisogno. Per le donne che non sono mai state sessualmente attive o non si sono mai sottoposte a una visita ginecologica, questo incontro iniziale può essere molto utile per acquisire familiarità con le modalità dell’esame e le apparecchiature mediche usate.

Ogni donna o ragazza sessualmente attiva entro i ventiquattro anni dovrebbe recarsi da un professionista sanitario per lo screening annuale contro la clamidia. Può essere indicato anche lo screening per altre infezioni sessualmente trasmesse. Lo screening della clamidia con l’esame delle urine è molto efficace, quindi non c’è bisogno di una visita ginecologica, il che semplifica le cose per molte donne di tutte le età.

Cos’è una visita ginecologica?

Una visita ginecologica è composta da due fasi: l’esame visivo interno con uno speculum per esaminare vagina e cervice, e l’esame interno con le dita guantate e lubrificate di una mano (l’altra mano può premere sulla parte bassa dell’addome per tastare l’utero e le ovaie). Questa seconda parte dell’esame può essere definita «esame interno» o «bimanuale». Valuta l’utero, le ovaie, i muscoli pelvici ed eventuali masse o irregolarità nella vagina o nella pelvi (cioè dentro o intorno all’utero e alle ovaie). A volte può essere indicato un esame rettale (l’inserimento di un dito guantato nel retto). La necessità di un esame interno e/o rettale dipende dal motivo per cui si esegue l’esame.

Uno speculum è uno strumento medico che serve a guardare dentro il corpo. Ce ne sono di molti tipi, e il tipo usato per lo screening del cancro alla cervice e per gli esami diagnostici delle infezioni sessualmente trasmesse è detto «speculum bivalve» in quanto è composto da due valve (non affilate come due lame, ma solo leggermente ricurve).

[image: Figura 6. Speculum aperto (a sinistra) e chiuso (a destra).]

Figura 6. Speculum aperto (a sinistra) e chiuso (a destra).

Lo speculum bivalve viene infilato chiuso, per rendere meno doloroso l’inserimento, e poi viene aperto quando è abbastanza in profondità. Una vite o un meccanismo analogo tiene aperte le valve durante l’esame. In posizione aperta, lo speculum permette al medico di vedere la cervice e la parte superiore della vagina. I lati dello speculum sono aperti, quindi ruotandolo si possono esaminare anche le pareti interne della vagina.

Ci sono diversi tipi di speculum bivalve, tutti con piccole differenze che possono renderli più confortevoli o pratici, perché ogni donna è fatta in modo diverso. I più diffusi sono i modelli Pederson, Graves e Cusco, chiamati così in onore degli uomini che hanno progettato le relative modifiche. Un Graves è più largo sulla punta (è utile per vedere la cervice in alcune procedure come colposcopia o biopsia cervicale) ma non serve quasi mai per un esame di routine. La punta più larga può rendere più doloroso l’inserimento.

Gli speculum hanno diverse misure: uno speculum stretto ha più o meno il diametro di un dito, e molte volte può essere usato al posto di altri riducendo notevolmente il disagio. È come provarsi i vestiti in un negozio: mi hanno sempre detto di iniziare dai pantaloni più stretti che mi sembra ragionevolmente di poter allacciare.

In generale, una persona che in passato ha usato con successo gli assorbenti interni o una coppetta mestruale, o che è sessualmente attiva, se la caverà bene con uno speculum e una visita ginecologica eseguita da uno specialista che la faccia sentire a proprio agio, proceda a un ritmo confortevole e sia consapevole dei segnali fisici che possono suggerirgli che l’esame è diventato doloroso, e che sappia fermarsi e chiedere il permesso di proseguire, o modificare i movimenti secondo necessità.

Lo speculum e la visita ginecologica non dovrebbero essere dolorosi; si può avvertire una certa pressione o un po’ di disagio, ma non deve fare male. Se fa male, ditelo e chiedete al medico di fermarsi.

Non sono più raccomandati controlli ginecologici annuali, perché lo screening degli organi pelvici e della vagina condotto in questo modo non è affidabile per la diagnosi delle malattie; in sostanza è un esame di controllo inefficace. Se non avete sintomi, l’esame si conclude dopo lo screening per il cancro alla cervice, ossia con il pap test o il test HPV.

Lo speculum ha origini razziste? Alcune donne non amano lo speculum perché hanno sentito dire che è stato inventato dal dottor James Marion Sims, noto ad alcuni come il padre della moderna ginecologia americana e a molti altri, tra cui me, come un pessimo medico, un razzista e un uomo terribile in tutti i sensi, che conduceva esperimenti sulle schiave senza il loro consenso e che praticava la medicina solo per soldi.

Molti pensano che il dottor Sims abbia inventato la prima tecnica chirurgica riproducibile per le fistole vescico-vaginali (un collegamento tra vescica e vagina che si può formare durante il parto). Non è così: altri chirurghi ci erano riusciti prima di lui e, leggendo il lavoro dei suoi colleghi, appare chiaro che la sua tecnica non era facilmente riproducibile (o forse non lo era affatto). Sims aprì anche il primo ospedale pubblico per le donne dedicato alla riparazione delle ferite sostenute in gravidanza e durante il parto. Le fistole erano un problema molto fastidioso per le donne, e Sims pensava di poter guadagnare una fortuna inventando una tecnica affidabile per ripararle. Alla fine, fu cacciato dall’ospedale per essersi rifiutato di seguire certi regolamenti.

Sims progettò effettivamente uno speculum per l’osservazione interna della vagina per facilitare la chirurgia, ma non è uno speculum bivalve. Inoltre, non è stato certo il primo a progettare uno speculum di quel tipo. Il primo speculum potrebbe risalire all’antica Roma (ne è stato trovato uno tra le rovine di Pompei) e i chirurghi ne usavano uno già nel 1818, quindi ben prima dei tempi di Sims. Nel 1825 una levatrice francese, Marie Boivin, modificò lo speculum, e quello che usiamo oggi è una versione della sua creazione: due valve una sopra l’altra che si possono aprire per esaminare i lati (le pareti della vagina) e la sommità (la cervice). L’apparecchio di Sims aveva una sola valva e un manico molto diverso. È terribile: oltre a essere immorale e razzista, Sims ha anche insabbiato il fatto che lo speculum bivalve era stato inventato da una donna.

Penso che lo speculum si potrebbe migliorare, per aiutare le donne a sentirsi più a loro agio e i medici a vederci meglio, ma per ora potete star certe che quello usato dal vostro ginecologo non è stato progettato da Sims, né si basa su un suo progetto.

E se le visite con lo speculum sono sempre dolorose? Possono esserci due motivi: che voi abbiate un problema medico o che l’operatore sanitario usi una tecnica sbagliata.

Se vi fa male solo la visita, è probabilmente una questione di tecnica. Se siete nervose prima della visita, o se avete avuto un’esperienza traumatica in passato, sia nel senso di un trauma sessuale sia di una visita traumatica, quei ricordi possono riaffiorare e aumentare la probabilità di provare dolore, ma non ne sono la causa.

Se vi fa male anche inserire un assorbente interno o una coppetta mestruale, o se i rapporti sessuali sono dolorosi, è possibile che abbiate un problema medico che causa dolore vaginale o vulvare, e che può rendere più dolorosa la visita ginecologica. Anche in queste situazioni, però, è meglio fermarsi e riflettere. Quasi sempre si può modificare la tecnica impiegata per la visita in modo da ridurre il dolore. Molte donne mi dicono che è già molto importante sapere che il medico si impegna per ridurre al minimo il dolore.

L’unica situazione in cui una visita dolorosa dovrebbe proseguire, e comunque sempre con il consenso della paziente, è un’effettiva emergenza medica: cioè avete un’emorragia e il medico deve fermarla immediatamente per salvarvi la vita o prevenire altre complicazioni, come la necessità di una trasfusione. Al di fuori del pronto soccorso, raramente si verifica una situazione del genere. Il principio non vale per lo screening del tumore alla cervice, per la valutazione del dolore durante i rapporti o per ogni altro sintomo di cui parliamo in questo libro.

Alcune donne affrontano la visita con stoicismo, altre ritengono erroneamente che la visita ginecologica con lo speculum sia dolorosa per tutte, altre ancora soffrono visibilmente ma il medico le ignora. Poiché io non sono uno di quei medici, non sono certa di avere una spiegazione da darvi. Quel che so è che ogni giorno ho di fronte donne che provano dolore, e ogni giorno mi sento dire che è stata la visita meno dolorosa della loro vita. È meglio investire nel risultato e iniziare con un po’ di informazioni, e poi, quando il problema medico inizia a migliorare, si possono fare valutazioni più approfondite, se necessario. Molti esami si possono fare con un semplice tampone, evitando quindi lo speculum, tranne nel caso delle vaginiti. Tuttavia, anche in quel caso possiamo iniziare con il tampone, costruire fiducia ed elaborare strategie per ridurre il dolore. Spesso è sufficiente uno speculum stretto, che molte donne scoprono di poter tollerare.

Le potenziali conseguenze negative di visite meno frequenti

La visita ginecologica annuale è davvero un retaggio del passato. Evitare i controlli medici non necessari ha molti lati positivi. Le donne si risparmiano esami fisici invasivi, che possono essere imbarazzanti e/o dolorosi; c’è inoltre il vantaggio di ridurre la spesa e il rischio di falsi positivi. In medicina abbiamo un termine per indicare questi risultati accidentali e clinicamente insignificanti, di cui oggi siamo costretti a dimostrare l’insignificanza: li chiamiamo «incidentalomi».

C’è uno svantaggio, però, che non è stato studiato: le donne che non vanno dal ginecologo ogni anno possono avere con lui una relazione meno stretta. Se vediamo una persona ogni tre o cinque anni, è molto più difficile parlare di problemi intimi. È anche vero che, quand’erano raccomandate visite annuali, molti medici non facevano mai domande sul sesso, quindi quelle visite rappresentavano buone occasioni perdute, il che era frustrante. Non sono sicura che una riduzione della frequenza delle visite possa migliorare la situazione.

Spesso mi chiedo se possa essere utile un controllo annuale per telefono, in modo che il ginecologo possa sentire la storia di una donna e farle sapere se ha bisogno di esami per le malattie sessualmente trasmissibili oltre ai normali screening, farle domande sulla salute sessuale e su altri problemi vulvari e vaginali, e offrire consigli sulla salute riproduttiva in relazione all’età. Le donne sono esposte a così tanta disinformazione che vale la pena studiare un sistema per accedere rapidamente alle informazioni fornite da un professionista.

RIASSUMENDO


	La visita ginecologica non è consigliata ogni anno.

	La visita ginecologica non dovrebbe essere dolorosa.

	Se è necessario un esame con lo speculum, gli speculum stretti Pederson o Cusco sono i più piccoli e spesso non serve altro.

	Lo speculum bivalve usato per la visita ginecologica e il pap test non è stato inventato dal dottor Sims.

	Gli unici controlli regolari da fare per la salute vaginale sono gli screening per il tumore al collo dell’utero e per le malattie sessualmente trasmissibili.
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L’alimentazione e la salute della vagina




CIRCOLA ancora la leggenda che il cibo abbia un impatto diretto sulla salute vaginale. Negli ultimi venticinque anni sono stata intervistata da molti giornalisti su questo argomento. Ripeto sempre che una connessione diretta tra l’intestino e la vagina è biologicamente impossibile, eppure i titoli strillano puntualmente: Mangiate ananas per una vagina più dolce! o Dite addio alla candida abolendo il pane! A quanto pare, la verità (La vostra vagina vuole soltanto che facciate una dieta sana e bilanciata!) non è abbastanza sexy.

Che male c’è, chiedete?

Questa presunta connessione diretta tra il cibo e la vagina è un completo fraintendimento del modo in cui funziona il corpo, e i fatti sono importanti. Inoltre, l’idea di mangiare una cosa piuttosto che un’altra per cambiare l’odore della vagina sostiene il vecchio e dannoso pregiudizio per cui una vagina sana e normale avrebbe qualcosa che non va. È semplicemente un altro modo di promuovere le lavande.

L’altro problema delle bugie sul cibo e la vagina è che possono condurre a un’ipervigilanza sulla dieta e a restrizioni alimentari: in sostanza a una forma di «ortoressia vaginale» (l’ortoressia è un disturbo alimentare che consiste nel consumare solo gli alimenti percepiti come buoni e nell’evitare quelli considerati dannosi). Ho perso il conto delle mie pazienti che non mangiano torte e biscotti da anni, nel tentativo di liberarsi dalla candida, e continuano ad avere gli stessi sintomi. Le sento esasperate, non ce la fanno più. E d’altra parte, è bello mangiare ogni tanto un biscotto o una fetta di torta.

Se l’odore della vostra vagina vi preoccupa, potete leggere il capitolo 43 e andare da un medico. Il rimedio non si trova certamente al supermercato.

La frutta può far cambiare odore alla vagina?

Le perdite vaginali sono una combinazione di cellule epiteliali delle pareti della vagina, prodotti che risultano dai batteri sani dell’ambiente vaginale (i lattobacilli), muco cervicale e una piccola quantità di trasudato (fluido che filtra tra una cellula e l’altra). Consultate il capitolo 2 per ulteriori informazioni. Le sostanze che più contribuiscono all’odore della vagina sono quelle prodotte dai lattobacilli, così come l’odore del sudore è correlato ai batteri della pelle che scompongono le secrezioni prodotte dalle ghiandole sudoripare specializzate.

Il cibo non può uccidere i lattobacilli, farli riprodurre o cambiare i prodotti del loro metabolismo. Perché vi fosse una relazione diretta, «mangia-questo-e-odorerai-di-quello», sarebbe necessario che una sostanza volatile (qualcosa che possa evaporare producendo un odore) potesse sopravvivere alla digestione o essere creata dalla digestione e raggiungere la vagina. Poiché nella vagina arrivano solo piccole tracce di fluido proveniente dalla circolazione sanguigna, dovrebbe trattarsi di una sostanza molto potente. Inoltre, dovrebbe riuscire in qualche modo a non influenzare l’odore del sudore o quello dell’urina.

In pratica servirebbe una magia perché un alimento potesse cambiare l’odore di una vagina.

E l’aglio? E gli asparagi?

Ci sono alcuni metaboliti volatili presenti negli alimenti che notoriamente influenzano gli odori del corpo. Si tratta di odori pungenti o di muffa, quindi non dolci o desiderabili. L’esempio più noto è l’odore dell’urina dopo aver mangiato gli asparagi. Il meccanismo preciso non è ancora noto, ma i ricercatori pensano che alcune persone metabolizzino l’acido asparagusico in un composto dall’odore di zolfo che viene escreto nell’urina. Circa il 40 per cento delle persone riesce a sentire l’odore di questi sgradevoli metaboliti. Il motivo per cui alcune persone sentono un cattivo odore e altre no può essere genetico. Anche l’aglio contiene metaboliti volatili, con un odore definito «di aglio» e/o «di cavolo», che sono stati individuati nelle urine e nel latte materno. I reni e il tessuto del seno concentrano attivamente certi metaboliti, quindi è logico che se mangiate aglio a sufficienza un metabolita maleodorante potrebbe concentrarsi nell’urina o nel latte materno causando un odore.

La vagina non concentra i metaboliti.

Il legame tra zuccheri e candida

C’è una relazione tra la glicemia ematica e le infezioni, ma mangiare cibi molto zuccherini non ha conseguenze dirette sulla vagina.

Come abbiamo visto nel capitolo 2 – ma vale la pena di ripeterlo – fino al 3 per cento del fluido vaginale è composto da glicogeno, una riserva di zucchero. C’è anche del glucosio. La quantità di glicogeno e zucchero varia a seconda della fase del ciclo mestruale, ma a volte si può trovare in percentuale più elevata che nel sangue.

Non è possibile modificare il livello di zuccheri nella vagina attraverso la dieta, perché lo zucchero proviene dalle cellule della mucosa. I ricercatori hanno provato a incrementare lo zucchero di riserva nelle cellule della mucosa chiedendo alle donne di mangiare più carboidrati, ed è stato inefficace. In un altro studio le donne hanno ingerito molto zucchero, l’equivalente di due lattine di una bibita gassata, e i ricercatori hanno scoperto che il livello degli zuccheri non aumentava né nel sangue né nella vagina, neppure per le donne con un’anamnesi di candida.

La vostra vagina ha bisogno di zuccheri, e i livelli di zucchero nella vagina non hanno niente a che fare con il cibo.

Le infezioni da lieviti sono un grave problema nei reparti di terapia intensiva. Tutti abbiamo dei lieviti nell’intestino, nella vagina e sulla pelle, perciò quando ci sottoponiamo a procedure invasive che spezzano la barriera della pelle, il lievito che normalmente si fa i fatti suoi può entrare nella circolazione sanguigna. Si tratta di un’infezione micotica sistemica, ed è molto grave: senza un’appropriata terapia endovenosa risulta fatale. I ricercatori hanno studiato diete e integratori alimentari per i pazienti in terapia intensiva, per cercare di ridurre la colonizzazione dei lieviti e prevenire queste gravi infezioni, e finora non hanno trovato niente di utile. Se la dieta potesse ridurre la colonizzazione micotica, lo sapremmo già. Un medico che vende una dieta speciale e integratori alimentari, e che non ha mai pubblicato ricerche nel settore, non possiede il segreto per ridurre la colonizzazione dei lieviti. L’idea di una «dieta anti-candida» semplicemente non è sostenuta dalla biologia e dalle ricerche disponibili.

Ci sono studi che evidenziano come le donne diabetiche (il diabete è una malattia associata a un maggior livello di zuccheri nel sangue) abbiano maggiori probabilità di avere la candida nella vagina, ed è più probabile che i lieviti si moltiplichino troppo causando infezioni. Si tratta di una questione complessa, le cui ragioni non sono completamente note. Di recente sono emersi dati che indicano come causa un aumento del glucosio nell’urina. Quando il glucosio ematico è alto, lo zucchero in eccesso viene letteralmente travasato nell’urina. Quando la donna svuota la vescica c’è una microscopica nube di goccioline di urina che finisce sulla pelle. La vagina si è evoluta per tollerare lo zucchero, ma la pelle della vulva no, e l’esposizione al glucosio può favorire la crescita di lieviti determinando infezioni della vulva. Alcuni di quei lieviti possono entrare nella vagina e causare un’infezione anche lì.

Questa teoria è supportata da un avvertimento della Food and Drug Administration (FDA) su una grave infezione genitale (la fascite necrotizzante, anche detta «batterio mangia-carne») associata a una classe di medicinali, gli inibitori del cotrasportatore di sodio-glucosico di tipo 2 (SGLT2), che comprendono canagliflozin, dapagliflozin ed empagliflozin. Questi farmaci sono usati per abbassare la glicemia dei diabetici di tipo 2 e funzionano aiutando i reni a rimuovere più zuccheri. Questo può condurre a un aumento del glucosio sulla pelle che potrebbe favorire la crescita di batteri patogeni.

La glicemia alta può anche influenzare la risposta del sistema immunitario alle infezioni o persino i batteri sani che contribuiscono a prevenirle.

Eppure, dopo aver letto tutto questo, non siete ancora convinte che non ci sia una connessione tra lo zucchero nella dieta e i lieviti nella vagina (per le donne che non hanno il diabete), perché vi sembra di avere sintomi vaginali ogni volta che mangiate zucchero.

La risposta è quello che chiamiamo «effetto nocebo», un effetto negativo sulla salute dovuto alle aspettative negative (in pratica una reazione placebo negativa). È il risultato di un condizionamento, in particolare della convinzione che succederà qualcosa di brutto. Non significa che una persona che presenta sintomi di irritazione dopo aver mangiato zucchero stia fingendo o che i suoi sintomi non siano reali. Nel cervello avvengono vere modificazioni chimiche che producono il prurito o l’irritazione, ma la loro causa è un’aspettativa negativa, non lo zucchero. Gli effetti nocebo sono ben studiati. Ogni sperimentazione farmacologica in cui un gruppo assume il placebo, una pillola inerte fatta di zucchero, ha almeno un 2-5 per cento di persone che smettono di assumere il placebo a causa di gravi effetti collaterali che percepiscono legati al farmaco. Poiché queste persone non hanno ricevuto davvero il farmaco, i loro sintomi si possono spiegare solo con le aspettative negative, cioè il nocebo.

Il pane, la birra o il vino possono causare infezioni da lieviti?

Il lievito è usato per fare il vino, la birra e il pane, quindi è facile capire com’è nato il mito che l’alcol o il pane provochino la candida. Il buonsenso ci dice che non è possibile, viste tutte le donne che mangiano pane e bevono vino e non sono tormentate dalla candida.

La scienza dà ragione al buonsenso. Il lievito più usato nel pane e nell’alcol è il Saccharomyces cerevisiae, che solo raramente causa infezioni vaginali (circa l’1 per cento dei casi). La pasta madre (o lievito madre) trae dall’ambiente, oltre al Saccharomyces cerevisiae, lieviti naturali come il Saccharomyces exiguus, la Candida milleri e la Candida humilis, che non causano infezioni micotiche vaginali. Se non siete ancora rassicurate a sufficienza, pensate che il lievito del pane, del vino e della birra pastorizzata o filtrata è morto. Una birra non filtrata e non pastorizzata può contenere un po’ di lievito inattivo, ma non si tratterebbe comunque del tipo giusto.

Sono al corrente del fatto che una donna ha affermato di aver fatto il pane con una pasta madre da lei nutrita con la sua candida vaginale, e mi sembra il momento giusto per commentare questa notizia. Anzitutto non abbiamo idea se la sostanza prelevata dalla vagina fosse Candida albicans (il fungo che più spesso causa infezioni micotiche) o un lievito di qualsiasi tipo. La convinzione di aver prodotto una certa coltura non basta a garantirne la validità scientifica. La vagina è piena di batteri, e qualsiasi tampone non sottoposto a coltura adeguata in un laboratorio può generare ogni sorta di microorganismi, la maggior parte dei quali non sarà lievito. In secondo luogo, la sua pasta madre, come tutte le paste madri, avrebbe tratto il lievito naturale dall’aria e dalla superficie della farina e così via: quindi, se anche fosse riuscita a tirar fuori del lievito dalla vagina, non avrebbe aggiunto nulla all’impasto, ma soltanto ottenuto una temporanea fama su internet, oltre ovviamente a una maggiore confusione sul lievito. La prossima volta che vedete circolare questa storia su internet, per favore non la inoltrate a nessuno. Ignoratela e basta.

Se volete dimostrare che si può far lievitare il pane con la candida vaginale, dovrete aggiungere una coltura di Candida albicans direttamente alla farina come fareste con qualsiasi lievito comprato in negozio, ma mi sembra un esercizio del tutto superfluo. Quindi evitiamo.

Gli alimenti migliori per la vagina

Non ci sono alimenti buoni o cattivi per la vagina. So che dispiacerà a molte persone, ma in generale non ci sono cibi buoni o cattivi, con l’eccezione dei grassi trans, che sono grassi modificati che causano infiammazioni e cardiopatie e vanno davvero evitati. Ci sono diete sane e diete meno sane, e mangiare bene significa fare prevenzione, ma mangiare un alimento specifico non è certo una terapia efficace per la vagina.

E allora il succo di mirtillo rosso per prevenire le infezioni del tratto urinario e le cistiti? A inizio Novecento, prima dell’invenzione dei metodi moderni per diagnosticare le infezioni della vescica e prima degli antibiotici, i medici raccomandavano il succo di mirtillo rosso perché l’acido ippurico che viene rilasciato quando il corpo lo metabolizza rende l’urina molto acida. La teoria era che l’acidità rendesse più difficile la proliferazione dei batteri. I mirtilli rossi contengono anche la lectina, una proteina che può impedire ai batteri di legarsi alle cellule del tratto urinario (l’aderenza dei batteri alle cellule è una fase necessaria nelle infezioni). Entrambe queste ipotesi sono biologicamente plausibili e degne di essere esaminate, ma numerosi studi hanno vagliato il succo di mirtillo rosso e non hanno trovato alcun beneficio. Inoltre, il succo non ha alcun valore nutritivo: è solo una bibita naturale. Il succo di mirtillo rosso, anche senza zuccheri aggiunti, contiene molti glucidi e in alcune marche ne contiene tanti quanti le bibite gassate.

Due piccoli studi hanno correlato una dieta ricca di grassi saturi (quindi carne e latticini) con la vaginosi batterica, ma questa ipotesi è ben lontana dall’essere una certezza. Una dieta ricca di grassi potrebbe semplicemente essere in correlazione, e non essere una causa: le donne con questa dieta hanno più probabilità di presentare altri fattori di rischio per la vaginosi batterica. Come questa connessione possa esistere dal punto di vista biologico è semplicemente ignoto. In ogni caso, ci sono altri motivi di salute a parte la vagina per cercare di evitare una dieta ricca di grassi saturi.

Mangiare almeno 25 grammi di fibre al giorno è il miglior consiglio di prevenzione che io possa offrire riguardo alla vagina, perché le fibre sono un prebiotico, cioè alimentano i batteri utili nell’intestino. Inoltre, le fibre attirano acqua nelle feci, ammorbidendole e facendole muovere più rapidamente, e così prevengono la costipazione. La costipazione può indurre a sforzarsi, causando spasmi del pavimento pelvico (che possono provocare dolore nei rapporti sessuali o dolore pelvico) ed emorroidi. L’americano medio, per esempio, mangia solo 7-8 grammi di fibre al giorno, quindi consiglio di iniziare a contarle: scrivete tutto quello che mangiate per uno o due giorni e poi controllate il contenuto di fibre, per sapere quante ne mangiate e apportare i necessari cambiamenti. Sono un po’ pigra, quindi a colazione mangio quasi sempre un cereale con 8-13 grammi di fibre a porzione, così so di essere tra un terzo e metà della strada prima ancora di aver iniziato la giornata.

Molte persone mi chiedono se gli alimenti fermentati, come yogurt, crauti o kombucha, contribuiscano ai batteri buoni. Tipicamente questi alimenti non contengono le giuste tipologie di lattobacilli per la salute vaginale, anche se possono fornire batteri sani all’intestino. Alcuni studi hanno correlato i latticini fermentati come lo yogurt con una riduzione del cancro alla vescica, delle malattie cardiache e cardiovascolari e dei problemi alle gengive. Per quanto riguarda le verdure, la fermentazione ne incrementa il valore nutritivo e può aumentare il ferro disponibile per l’assorbimento. Molte donne sono in carenza di ferro, quindi ovviamente non è dannoso assumere questi alimenti.

È possibile che i batteri nei latticini fermentati e nei vegetali possano avere un impatto benefico sui normali batteri dell’intestino dopo gli antibiotici, ma non ci sono ricerche circa il loro impatto sulla salute vaginale. Mangiare alimenti fermentati se siete in cura con antibiotici non è probabilmente una cattiva strategia per cercare di ridurre l’impatto dei farmaci (spesso causano diarrea) sui batteri dell’intestino. Tuttavia, poiché non ci sono studi che ne dimostrino l’efficacia, non mi preoccuperei se non vi piacciono gli alimenti fermentati e non vi va di assumerli. Personalmente detesto i crauti e la kombucha, e per provarli avrei bisogno di vedere diversi studi molto convincenti che dimostrino il loro effetto protettivo sui batteri dell’intestino dopo gli antibiotici.

RIASSUMENDO


	Il cibo non può modificare l’odore della vagina.

	Non esiste una dieta anti-candida. A meno che abbiate il diabete, gli alimenti che mangiate non vi provocheranno la candida (e anche se avete il diabete è più una questione di urina e sistema immunitario).

	Non ci sono prove del fatto che il succo di mirtillo rosso prevenga la cistite.

	Mangiare 25 grammi di fibre al giorno mantiene sano l’intestino e indirettamente aiuta anche la vagina.

	Gli alimenti fermentati possono (sottolineo: possono) essere utili quando prendete antibiotici.
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La verità sulla biancheria intima




QUASI tutte le donne si sono sentite dire almeno una volta (e spesso più d’una) che occorre indossare solo biancheria di cotone bianco per prevenire la candida e altri guai vaginali. Detta così sembra che vagine e vulve vadano soggette a incidenti di ogni tipo. La vulva è in grado di gestire l’urina, le feci e il sangue, e la vagina può resistere al sangue, al liquido seminale e alla testa di un bambino, quindi è assurdo pensare che un perizoma di pizzo nero possa causare un’apocalisse vaginale e vulvare.

Mi piace la biancheria carina. Forse perché mia madre mi comprava quella per «brave ragazze» (cioè che fanno sesso solo per procreare), ossia mutandoni a fiori. È anche possibile che sia il risultato di una vita passata in camice e in divisa da chirurgo, in cui l’unica espressione vestiaria di sé era la biancheria. In ogni caso, se indossare pizzo e tessuti colorati facesse male alla vulva, saprei bene di non dovermi esporre a potenziali infezioni.

È vero quindi che la biancheria di cotone bianco non protegge dalla candida?

Il mito della biancheria di cotone bianco è iniziato prima che conoscessimo l’ecosistema vaginale e la biologia delle infezioni micotiche. Non so bene a quando risalga, ma non mi stupirei se fosse ai tempi in cui si consigliava alle donne di fare le lavande disinfettanti e il pizzo era intrinsecamente «osé».

Alcuni studi di bassa qualità correlano gli slip di poliestere e le calze di nylon alle infezioni da candida. Questi studi intervistano donne con e senza un’anamnesi di candida, chiedendo loro quali indumenti intimi indossano. Le infezioni da candida non sono confermate con una coltura (la procedura diagnostica migliore) ma sono un’autodiagnosi. È un metodo problematico, perché fino al 70 per cento delle donne che si autodiagnosticano un’infezione micotica si sbaglia. Quando succede qualcosa di brutto, come un’irritazione vulvare e vaginale, le persone hanno maggiori probabilità di ricordare fatti potenzialmente correlati rispetto a chi non ha avuto la stessa brutta esperienza. Si chiama recall bias (bias di memoria). Infine, se avete molto prurito e irritazione e vi è stato detto che è meglio indossare biancheria di cotone bianco, magari avete iniziato a indossarla e avete ottenuto un effetto placebo. Studi più recenti e di maggiore qualità non mostrano alcun legame tra la biancheria e le infezioni da candida.

Per provocare un problema la biancheria dovrebbe modificare l’ecosistema (magari alterando il pH della pelle), intrappolare umidità in eccesso o causare attrito. La combinazione di umidità e attrito può causare microtraumi, che permetterebbero al normale lievito presente sulla pelle di causare un’infezione.

La biancheria non modifica il pH vaginale, le modifiche avvengono dall’interno. Ci sono studi che esaminano gli effetti dei vestiti aderenti sulla pelle della vulva e non riscontrano alcun effetto sulla colonizzazione batterica o sul pH. Uno studio valutava i nuovi indumenti intimi per l’attività sportiva (performance underwear), che non sono di cotone ma sono progettati per rimuovere l’umidità dalla pelle e migliorare il comfort (la biancheria umida è sgradevole), e non ha rilevato problemi per la salute. Anche il perizoma non sembra dare problemi.

L’unico fattore in grado di modificare il pH e il microambiente della vulva sarebbe qualcosa di occlusivo: qualcosa di impermeabile, come la plastica o il latex. Può essere un problema per le donne che devono indossare ogni giorno biancheria impermeabile per l’incontinenza.

La biancheria deve essere della taglia giusta: se dovete sistemarvela in continuazione, se graffia o stringe troppo, c’è il rischio di un’irritazione, ma tipicamente quel genere di biancheria è troppo scomodo per portarlo abbastanza a lungo da sviluppare un problema di salute. Probabilmente è anche meglio non indossare biancheria di plastica o latex, perché qualsiasi cosa possa far sudare è potenzialmente un problema.

E i costumi da bagno?

L’idea che le donne vadano in giro con un costume bagnato dalla mattina alla sera mi pare interessante. Mi chiedo se i promotori di questo panico da costume abbiano mai visto un bikini moderno. Il mio tende ad asciugarsi molto in fretta; del resto, è a questo che serve. Inoltre, un po’ d’acqua sulla pelle non è dannosa. Se lo fosse vorrebbe dire che ci siamo evoluti piuttosto male. La pelle della vulva si bagna spesso e molti umani trascorrono molto tempo in acqua. Un’umidità che si asciuga relativamente in fretta non dà problemi. Se restate per diverse ore con i vestiti fradici può venirvi un’irritazione della pelle: un danno superficiale dell’epidermide dovuto alla combinazione di umidità e attrito. È il motivo per cui i maratoneti si spalmano vaselina tra le cosce prima di una gara, per prevenire la macerazione dovuta all’attrito e al sudore. Quindi, se indossate i vestiti sopra un costume da bagno fradicio potreste teoricamente avere qualche problema di sfregamento, ma il livello di comfort dei pantaloni bagnati indurrà la maggior parte delle donne a cambiarsi prima di potersi danneggiare la pelle.

È proprio necessario indossare la biancheria intima?

Non c’è alcuna ragione medica pro o contro la biancheria. Molte donne mi dicono che non la indossano per «lasciar respirare la vagina», ma vulva e vagina non hanno i polmoni. Alla vagina non piace l’ossigeno, e neppure l’aria. Gli indumenti occlusivi come i prodotti per l’incontinenza possono minare l’integrità della mucosa vulvare, quindi fare una pausa da questo genere di prodotti, se possibile, aiuta la pelle, ma per il resto la circolazione dell’aria che proviene dall’assenza di biancheria è una scelta che spetta a voi.

Alcune donne trovano scomode le cuciture dei pantaloni direttamente sulla pelle, ad altre non dà fastidio, ad alcune piace. Va bene tutto. L’importante è la comodità, le vostre opinioni sulla biancheria e il fatto che preferiate lavare eventuali perdite vaginali dai pantaloni, dal pigiama o dalle mutande.

È importante il modo in cui lavo la biancheria?

Alle donne vengono trasmessi due messaggi contrastanti sul lavaggio della biancheria intima: pare che la si debba praticamente sterilizzare, ma bisogna anche usare un detergente delicato.

Iniziamo dal buonsenso. Ogni volta che svuotate la vescica o l’intestino c’è una nuvoletta di microscopiche goccioline di urina e feci che finisce sulla pelle. È impossibile che la vulva sia sterile, e la vagina è piena di batteri. L’unico modo per peggiorare le cose a livello batterico sarebbe risciacquare la biancheria nell’acqua delle fogne (va bene, esagero un po’ per fare scena). Potreste indossare le stesse mutande ogni giorno per una settimana, e forse odorerebbero un po’ di sudore e ci sarebbero un po’ di perdite secche e incrostate, ma non vi verrebbe un’infezione.

La biancheria pulita può essere importante dal punto di vista medico dopo la depilazione, ma non sono mai stati condotti studi in proposito. Tutte le forme di depilazione dell’area pubica (tranne l’accorciamento dei peli con un regolapeli) causano microtraumi, quindi usare biancheria pulita potrebbe essere una buona idea. Ricordate: la maggior parte delle infezioni vulvari inizia da una lesione dell’epidermide, che permette ai normali batteri e funghi della pelle di varcare la prima linea di difesa.

Lavare con acqua calda sembra superfluo se si usano i moderni detersivi. Di certo non sono un’esperta di economia domestica, ma personalmente lavo in acqua fredda per risparmiare e per rispettare l’ambiente. Ogni volta che usiamo l’elettricità abbiamo un impatto ecologico.

Profumi e fragranze sono notoriamente irritanti (non importa se sono naturali o prodotti in laboratorio), quindi è meglio evitarli nei prodotti che vengono a contatto con la pelle, e soprattutto nella biancheria, perché la vulva è più vulnerabile alle irritazioni. Un certo prodotto può andare bene ovunque tranne che sulla vulva. Consiglio di usare un detergente ipoallergenico e senza fragranze. Se non avete problemi potete adottare la filosofia «non fasciarsi la testa prima di averla rotta», ma perché esporsi inutilmente a potenziali allergeni?

Se temete di avere una reazione a un certo detergente, e il problema si ripresenta anche con un prodotto senza allergeni né profumi, il passo successivo sarebbe una consultazione con il ginecologo per escludere altre cause. Se non trovate niente, può valere la pena farsi visitare da un allergologo o magari un dermatologo (a volte somministrano test cutanei per le reazioni topiche).

L’ammorbidente e i foglietti per asciugatrice possono causare irritazioni, quindi consiglio di evitarli. Un tappo di aceto bianco distillato nella vaschetta della lavatrice ammorbidisce i vestiti con poca spesa e probabilmente inquina anche di meno. Un ulteriore vantaggio dell’aceto rispetto all’ammorbidente è che nelle lavatrici a carico frontale l’ammorbidente può aumentare gli odori e la muffa.

Ma la biancheria mi irrita…

Se è della taglia giusta e non è fatta di plastica o latex, e la lavate con detersivi senza profumo e non usate ammorbidente o foglietti per asciugatrice, è improbabile che sia la biancheria a causare il problema. Lo scenario più frequente è incolpare la biancheria di sintomi non correlati. Alcune cause frequenti di dolore o irritazione al tocco delicato o al leggero attrito della biancheria sono la vulvodinia (un dolore vulvare di origine neurologica) e malattie della pelle come il Lichen sclerosus o il Lichen simplex (cfr. i capitoli 33 e 35).

RIASSUMENDO


	Indossate la biancheria che vi piace e che vi sta bene.

	Evitate di tenere addosso vestiti fradici così a lungo da creare sfregamento.

	Indossate mutande pulite subito dopo aver rimosso i peli pubici.

	La biancheria occlusiva può dare irritazione.

	Se pensate che la biancheria sia responsabile dei vostri sintomi, è probabile che la stiate incolpando ingiustamente.
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Tutto sui lubrificanti




LE donne riferiscono di usare i lubrificanti per rendere il sesso più divertente o più confortevole, o per provare qualcosa di nuovo. È importante usare un lubrificante con i preservativi perché li proteggono dalle rotture, e no, la saliva non conta, perché non è un buon lubrificante. Nonostante quello che potreste aver visto nei film, eviterei il miele. Ho assistito ad alcune conseguenze irritanti.

In un sondaggio del 2014, il 65 per cento delle donne riferiva di aver usato il lubrificante almeno una volta e il 20 per cento di loro l’aveva usato nell’ultimo mese.

Ci sono malattie che causano secchezza vaginale: se in passato non avevate bisogno di un lubrificante e all’improvviso vi sembra che il vostro ecosistema sia passato da un giardino a un deserto, vale la pena di parlarne con un medico. La causa più frequente è la menopausa, ma altre cause di secchezza vaginale possono essere la candida, l’allattamento al seno, gli anticoncezionali orali che non contengono estrogeni (per esempio l’iniezione Depo-Provera e l’impianto Nexplanon) e gli spasmi muscolari intorno alla vagina (il restringimento crea più attrito e può essere percepito come secchezza).

Sento dire dalle donne che ad alcuni partner uomini «non piace» il lubrificante o che influenza l’erezione. Sono pochi millilitri di fluido, quindi non è che il pene venga infilato in un budino. Non sono un’urologa, ma se l’uomo usa la scusa del «troppo bagnato» vuol dire che non sa com’è fatta una vagina eccitata o che sta proiettando su di voi un proprio problema medico, solitamente la disfunzione erettile.

La lubrificazione vaginale fa parte del ciclo di reazione sessuale e può variare da un giorno all’altro e da un partner all’altro. Anche la quantità di preliminari e di penetrazione influenzano le esigenze della donna. A volte la mente è pronta ma il corpo no, e in quel caso un tubetto può accelerare le cose.

Qualsiasi sia il motivo, il lubrificante è vostro amico! Penso al lubrificante come a un paio di occhiali: alcune persone ne hanno bisogno da sempre, alcune iniziano ad averne bisogno invecchiando, altre ne hanno bisogno solo per leggere. Nessuno giudica il prossimo per gli occhiali che porta.

Ricordate, l’importante non è come siete arrivate alla festa, ma che ci siate andate e vi siate divertite!

Le scelte

Il reparto dei lubrificanti in farmacia oppure online può gettarvi nella confusione, perché ci sono moltissime opzioni, e ancora di più nei sexy shop specializzati. Ma nei sexy shop il personale è esperto e può spiegarvi la differenza tra i vari prodotti.

Esistono diverse categorie di lubrificanti: a base acquosa, al silicone, ibridi (silicone e acqua), oleosi e di olio puro (oliva o cocco, per esempio). I lubrificanti al silicone rimangono sui tessuti più a lungo di quelli a base d’acqua, quindi avrete bisogno di riapplicarli meno spesso e si possono usare sotto la doccia o nella vasca da bagno. Anche l’olio è di lunga durata e molte persone lo preferiscono, ma può anche macchiare le lenzuola. I lubrificanti a base d’acqua sono i più facili da rimuovere. Tutti questi lubrificanti vanno bene per il sesso anale.

Alcune persone tengono molto alla sensazione che dà il loro lubrificante, ed è una questione molto personale. Mi sembra che vadano considerate due componenti tattili fondamentali: la scorrevolezza e l’appiccicosità. Altre trovano più importante la facilità di rimozione, altre ancora si preoccupano del sapore e poi ci sono quelle a cui non importa di niente purché funzioni! Il bello del lubrificante è che si possono sperimentare varie formule fino a trovare quella giusta.

Oltre alla sensazione e alla facilità di rimozione, è importante anche assicurarsi che il lubrificante non irriti i tessuti della vagina e non influenzi negativamente i batteri buoni. L’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) ha predisposto le linee guida per i lubrificanti a base d’acqua: nello specifico raccomanda un pH di 3,5-4,5 (uguale al pH della vagina) e un’osmolalità (la concentrazione delle molecole nell’acqua: una bassa osmolalità significa meno molecole, alta osmolalità più molecole) inferiore ai 380 mOsm/kg.

L’osmolalità delle secrezioni vaginali è 260-280 mOsm/kg. Se il lubrificante ha un’osmolalità superiore può estrarre acqua dai tessuti vaginali, potenzialmente causando irritazione e aumentando i microtraumi, e teoricamente può aumentare il rischio di contrarre un’infezione sessualmente trasmessa in caso di esposizione. L’OMS raccomanda di non usare lubrificanti con osmolalità maggiore di 1.200 mOsm/kg. Queste raccomandazioni non si applicano ai lubrificanti al silicone e all’olio puro, che non contengono acqua e quindi non hanno un pH (il pH misura gli atomi di idrogeno nell’acqua) e nemmeno osmolalità.

Vi conviene riflettere anche sulla compatibilità con i profilattici. Nello specifico, i lubrificanti a base d’olio possono indebolire i preservativi in lattice. Quelli al silicone e a base d’acqua vanno bene. Potete usare qualsiasi lubrificante con i preservativi in poliuretano. La compatibilità con i sex toy può essere un problema, quindi seguite sempre i consigli del produttore per la scelta del lubrificante. Tipicamente quelli al silicone hanno gli stessi ingredienti principali: ciclometicone e dimeticone.

Poiché i produttori possono cambiare gli ingredienti, è sempre importante leggere l’etichetta. Ci sono alcuni ingredienti specifici che dovreste conoscere in termini di sicurezza:


	Glicerina (che è glicerolo) e glicole propilenico: conservanti usati in molti lubrificanti a base d’acqua. Hanno un’osmolalità elevata, quindi l’OMS consiglia di non eccedere il contenuto totale di glicerolo dell’8,3 per cento. Dato che la candida potrebbe usare la glicerina/glicole propilenico (PG) come alimento, è possibile che contribuisca alle infezioni. I lubrificanti ad alto contenuto di glicerina possono inoltre dare irritazioni ed essere scambiati per un’infezione da candida.

	Parabeni: conservanti che si trovano in alcuni lubrificanti a base d’acqua. Sono interferenti endocrini, cioè possono agire come un ormone sui tessuti con un potenziale effetto negativo, anche se la quantità usata nei lubrificanti è considerata sicura. L’ossigeno può essere pericoloso per i polmoni quando è puro al 100 per cento (il 17 per cento contenuto nell’aria evidentemente non lo è), quindi è la dose a fare la differenza. Per mettere le cose in prospettiva: molte piante sono interferenti endocrini, come la lavanda e la cannabis, e nessuno ci pensa, anche se esistono studi che sollevano dubbi sulla sicurezza. I parabeni sono stati ben testati per le reazioni allergiche ed è improbabile che provochino irritazioni.

	Clorexidina gluconato: un altro conservante. In uno studio uccideva tutti i batteri buoni, quindi è meglio evitarla.

	Poliquaternio: un conservante che può aumentare la replicazione dell’HIV-1. Non ci sono studi a sufficienza per averne la certezza, ma finché non escono nuovi dati l’OMS suggerisce di evitarlo.

	Liquidi riscaldanti, o lubrificanti rinfrescanti o che danno «formicolio»: l’ingrediente attivo può essere una concentrazione più elevata di glicole propilenico, alcol, sostanze botaniche, mentolo o persino capsaicina (il composto che rende piccanti i peperoncini, e sicuramente può bruciare se entra in contatto con la vagina!). Alcuni di questi ingredienti possono irritare e altri, come il mentolo, non sono stati testati nella vagina, quindi non ne sappiamo molto. «Naturale» o «di origine vegetale» non significa «sicuro».

	Idrossietilcellulosa: una delle sostanze che rendono «scivolosi» alcuni lubrificanti a base d’acqua. Alcuni lubrificanti «biologici» la definiscono una sostanza naturale perché è derivata da una pianta, ma si trova anche in molti lubrificanti convenzionali, quindi non è un ingrediente speciale o raro. Può essere una fonte di nutrimento per la candida.

	Lubrificanti «naturali» o «biologici»: puro gergo del marketing. Tutti i lubrificanti a base d’acqua contengono conservanti, quindi «naturale» non significa privo di conservanti. C’è un lubrificante la cui pubblicità afferma addirittura che contiene «abbastanza conservanti per essere sicuro, non abbastanza per essere dannoso». Penso che nessun produttore voglia essere dannoso, però non vogliono che i batteri proliferino. Personalmente detesto questo tipo di pubblicità perché cerca di distrarre dal fatto che il sedicente produttore «naturale» offre esattamente la stessa cosa di quello «convenzionale».

	A base d’olio: contengono diversi oli, come quello di mandorla, di semi di girasole, di burro di karité. Alcuni contengono cera d’api e vitamina E. Ogni brand ha una miscela brevettata.

	Olio per cucinare: come l’olio d’oliva o l’olio di cocco. Uno studio correla gli oli a una maggiore incidenza di colonizzazioni di candida, ma un altro studio sull’olio d’oliva nelle donne in menopausa non ha rivelato effetti negativi. Per molti anni, per esempio, i medici statunitensi hanno consigliato la margarina Crisco, che sembrava ben tollerata, ma che contiene un grasso trans, dannoso per la salute (cfr. il capitolo 7). È improbabile che venga assorbita, ma l’idea di infilare in qualsiasi parte del corpo un olio correlato alle malattie cardiovascolari appare illogica. L’olio di cocco non è stato studiato ma negli anni ho conosciuto molte pazienti che lo usano e non ricordo che nessuna si sia lamentata.

	Vaselina: è associata alla vaginosi batterica in almeno due studi quando è usata come lubrificante. Meglio evitare.



Ho bisogno di un lubrificante speciale se voglio restare incinta?

Gli studi scientifici (in vitro) suggeriscono che alcuni lubrificanti possano interferire con la funzionalità degli spermatozoi. Tuttavia, i risultati sono ambigui: a volte il lubrificante venduto come «senza spermicida» fermava la loro corsa verso l’ovulo, altre volte no. Alcuni dati lasciano ipotizzare che la glicerina in concentrazioni maggiori del 10 per cento potrebbe essere parte del problema, ma sinceramente i dati dicono tutto e il contrario di tutto. Sono stati studiati anche l’olio d’oliva, l’olio di colza e l’olio minerale, e solo quello d’oliva sembra avere un effetto negativo sugli spermatozoi in laboratorio. Qualcuno si è chiesto se i parabeni contenuti in alcuni lubrificanti possano danneggiare lo sperma, ma non ci sono conferme.

Alcuni lubrificanti sono pubblicizzati come «innocui per lo sperma», ma uno studio che ha seguito un gruppo di donne che cercava una gravidanza non ha trovato incrementi nel tasso di successo in chi usava un lubrificante «sicuro».

Che strano, direte! Be’, versare del lubrificante sugli spermatozoi in una piastra di Petri è molto diverso da ciò che avviene nella vagina. Tenete a mente che anche la saliva riduce la motilità degli spermatozoi, ma nessuno dice alle coppie di evitare il sesso orale se ricercano una gravidanza.

Cosa dovete fare? Per la persona media che vuole restare incinta, la scienza dei lubrificanti speciali non appare molto convincente, ma evitare un lubrificante con molta glicerina è più sano per la vagina, quindi evitateli in ogni caso.

I lubrificanti «pro sperma» sono spesso più costosi, quindi potete probabilmente evitarli a meno che non vi venga diagnosticato un problema di funzionalità spermatica, o il medico che vi segue per la fertilità non vi dia un consiglio specifico: è possibile che anche la lieve influenza di un lubrificante possa causare un problema se lo sperma ha scarsissima motilità.

RIASSUMENDO


	Non è anormale aver bisogno di un lubrificante perché il sesso sia piacevole.

	Se un partner maschile afferma che il lubrificante interferisce con le sue prestazioni sessuali, è lui, non voi, ad aver bisogno di un medico.

	Evitate i lubrificanti a base d’acqua con osmolalità maggiore di 1.200 mOsm/kg.

	L’idrossietilcellulosa, un ingrediente dei lubrificanti «naturali» e «convenzionali», può essere associata a infezioni da candida.

	Non ci sono dati sufficienti per affermare che una coppia in cui non c’è infertilità maschile debba usare i lubrificanti «innocui per lo sperma».
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Gli esercizi di Kegel




NEGLI anni Quaranta il dottor Arnold Kegel, un ginecologo californiano, constatò che la debolezza dei muscoli del pavimento pelvico contribuiva all’incontinenza da stress (le perdite di urina quando si tossisce o si starnutisce) e a quelle che chiamava «malattie femminili» e «disturbi non meglio definiti riferibili al tratto genitale delle donne», intendendo forse i rapporti sessuali dolorosi o la difficoltà a raggiungere l’orgasmo, ma chi può saperlo. È significativo che a quei tempi persino un ginecologo si sentisse tenuto a usare eufemismi.

Prima del dottor Kegel il pavimento pelvico era pressoché ignorato dalla medicina, praticata principalmente da uomini che non parlavano in termini utili della funzione sessuale. Inoltre, le norme sociali scoraggiavano le donne dal parlare di problemi sessuali: le donne interessate al sesso erano «immorali». Come non bastasse, la maggior parte delle dissezioni anatomiche si svolge su corpi anziani, e la massa muscolare si riduce con l’età. Se dovessi basarmi solo sulla mia esperienza alla facoltà di medicina e nel laboratorio di anatomia, probabilmente anch’io penserei che il pavimento pelvico femminile sia un gruppo di muscoli di importanza secondaria.

Il dottor Kegel osservò che la debolezza del pavimento pelvico era frequente dopo il parto, e ragionò con grande perspicacia e buonsenso: se la ginnastica rafforzava altri muscoli come i bicipiti, perché non si poteva fare lo stesso per i muscoli del pavimento pelvico?

Dopo lunghi studi, il dottor Kegel sviluppò il manometro perineale, un bulbo comprimibile che si infilava nella vagina ed era attaccato a un quadrante, come uno sfigmomanometro per la pressione ma senza la parte che si stringe intorno al braccio. Le donne inserivano il bulbo in vagina e lo stringevano con i muscoli pelvici, e il quadrante forniva un feedback fisico sulla forza della contrazione. La tecnica descritta dal dottor Kegel nel suo articolo originario non è stata modificata molto, e molte delle sue osservazioni iniziali sono state confermate dagli studi effettuati con tecnologie moderne, come l’ecografia e la risonanza magnetica, che ai suoi tempi non esistevano ancora.

Ripassiamo: il pavimento pelvico

Ricordate di cosa abbiamo parlato nel secondo capitolo? Ci sono due strati di muscoli nel pavimento pelvico: lo strato profondo, l’elevatore dell’ano (pubo-rettale, pubo-coccigeo e ileo-coccigeo) è l’amaca che si estende dall’osso pubico verso i fianchi e all’indietro fino al coccige, ed è il gruppo muscolare coinvolto negli esercizi di Kegel per il pavimento pelvico.

La distensione e i danni al pavimento pelvico, più spesso dovuti alla lacerazione dei muscoli durante il parto, possono causare incontinenza e prolasso, oltre a una riduzione dell’intensità dell’orgasmo. Inoltre, con l’avanzare dell’età perdiamo massa muscolare, e questo vale anche per il pavimento pelvico, ed ecco perché alcuni di questi problemi di salute si manifestano o peggiorano con l’andar degli anni.

Chi deve praticare gli esercizi per i muscoli del pavimento pelvico?

Questi esercizi possono far parte della terapia per l’incontinenza urinaria, per la difficoltà di raggiungere l’orgasmo o la debolezza dell’orgasmo, il prolasso degli organi pelvici e l’incontinenza fecale.

Se le donne di venti o trent’anni che non presentano sintomi svolgono questi esercizi, possono prevenire l’incontinenza o altri problemi di salute? Non ci sono dati attendibili circa l’effetto degli esercizi sulle donne asintomatiche. Uno studio ha riscontrato che le donne che svolgevano questi esercizi riferivano di sentire la vagina «meno larga», ma non c’era un miglioramento della funzione sessuale.

È difficile stabilire se gli esercizi di Kegel vadano svolti come misura preventiva o no; tuttavia, il buonsenso suggerisce che se riuscite a svolgere correttamente gli esercizi sarete più brave a svolgerli se in futuro doveste avvertire i sintomi di un problema al pavimento pelvico. Se volete fare gli esercizi per scoprire se migliorano la vostra vita sessuale, può essere un esperimento divertente. Se facendoli sentite che vi state prendendo cura di voi stesse va altrettanto bene; purché svolgiate correttamente gli esercizi e non vi scoraggiate se non percepite una differenza.

Gli esercizi di Kegel possono aiutare anche le donne con la vescica iperattiva o l’incontinenza da urgenza: una rapida serie di contrazioni del pavimento pelvico (i cosiddetti quick flicks) quando si ha grande urgenza di urinare può indurre la vescica a rilassarsi temporaneamente per consentirvi di raggiungere il bagno senza incidenti. È una competenza utile da avere.

Come faccio a sapere se il mio pavimento pelvico è debole?

A parte i sintomi dell’incontinenza, potete chiedere al medico o a un fisioterapista esperto nella riabilitazione del pavimento pelvico. Un professionista può inserirvi un dito guantato nella vagina e chiedervi di stringere i muscoli intorno al dito. Poiché alcune donne possono avere difficoltà a isolare il pavimento pelvico, può essere utile uno stimolo, per esempio chiedervi di fingere che siate in pubblico e dobbiate sforzarvi di trattenere il gas.

C’è un sistema di punteggio formale per valutare la forza del pavimento pelvico. Non è necessario che lo conosciate, ma se vi piace tenere traccia di queste cose sappiate che si tratta di una scala in cinque punti: 0 = nessuna contrazione, 1 = breve spasmo, 2 = debole, 3 = moderato, 4 = buono e 5 = forte. Non è necessario che il vostro pavimento pelvico sia così forte da riuscire a sollevare una tavola da surf o un masso, quello che a quanto pare internet chiama «kung fu vaginale»: non invento io questi termini, mi limito a spiegare la scienza. Sollevare oggetti pesanti con il pavimento pelvico può teoricamente causare strappi muscolari e non mi sembra affatto necessario. Non dovete imparare a schiacciare una noce con il pavimento pelvico.

L’ecografia e gli strumenti di biofeedback (un sensore che si stringe con i muscoli vaginali e fornisce un feedback visivo su un display, proprio come l’apparecchio originario del dottor Kegel) si possono usare per misurare la contrazione, ma di solito non sono necessari per una valutazione iniziale. Sono procedure di grande effetto, ma sono anche costose. Un’ecografia può aiutare le donne che non riescono a svolgere gli esercizi nonostante un coaching appropriato, perché può identificare eventuali strappi muscolari.

Poiché i muscoli del pavimento pelvico funzionano al di fuori del controllo cosciente (per esempio non pensiamo a come svuotare la vescica o a come avere un orgasmo), molte donne non sono capaci di contrarli a comando senza un po’ di allenamento. Anche dopo un esame con una valutazione e una serie di istruzioni, più del 30 per cento delle donne ha ancora difficoltà. L’errore più comune è contrarre i glutei, gli adduttori dell’anca (strizzare le cosce una contro l’altra) o gli addominali invece dei muscoli del pavimento pelvico. Molte trattengono anche il respiro e alcune si sforzano e spingono (come per defecare). Altri fattori, a parte la tecnica, che contribuiscono alle difficoltà di impiego dei muscoli del pavimento pelvico sono lacerazioni del muscolo e danni neurologici.

Le difficoltà nell’apprendere il loro uso corretto potrebbe essere uno dei motivi per cui gli esercizi non hanno dimostrato di prevenire i problemi nelle donne asintomatiche, dato che in molti studi non c’era un esperto qualificato che controllasse l’esecuzione tecnica.

Gli esercizi per i muscoli del pavimento pelvico: come iniziare

Il primo passo è imparare a isolare i muscoli. Alcuni consigli:


	Immaginate il movimento come se doveste raccogliere una biglia con la vagina.

	Mettete uno specchio tra le gambe e osservate l’apertura della vagina mentre fate gli esercizi o quando volete controllare se li state facendo nel modo giusto. L’apertura della vagina dovrebbe sollevarsi e spostarsi verso l’alto.

	Cercate di fermare il flusso dell’urina mentre siete sedute sul water. Se rallentate o fermate il flusso vuole dire che state usando i muscoli giusti. Ricordate che sensazione dà, ma fatelo solo una o due volte, perché è una dimostrazione, non un esercizio. Urinare è un riflesso complesso, e se ci giocate troppo potrebbe smettere di funzionare come volete!

	Fingete di essere in un ascensore affollato e contraete i muscoli che usereste per trattenere gas. Se lo fate correttamente dovreste sentire una trazione verso l’interno del corpo.

	Infilate nella vagina un assorbente interno lubrificato e stringetelo con i muscoli pelvici mentre tirate delicatamente il cordino. Dovreste percepire una resistenza. È una semplice forma di biofeedback.

	Infilate una o due dita nella vagina e contraete i muscoli del pavimento pelvico. Dovreste sentirvi stringere le dita.

	Durante il sesso, esercitatevi sul pene o sulle dita del partner e chiedetegli se sente stringere.

	Se non siete sicure di farlo correttamente, è meglio consultare un medico o un fisioterapista specializzato.



Gli esercizi per i muscoli del pavimento pelvico: gli esercizi veri e propri

Una volta identificati i muscoli potete passare agli esercizi. All’inizio sdraiatevi con le ginocchia piegate e fate lunghi respiri distensivi. Assicuratevi che la pancia (la parete addominale), i glutei e l’interno coscia restino sempre rilassati: vi aiuterà a isolare correttamente il pavimento pelvico.

Ci sono due tipi di esercizi:


	Contrazioni lunghe: richiede di continuare a stringere per un po’ di tempo. Cominciate stringendo il pavimento pelvico per cinque secondi, poi rilassatelo completamente per dieci secondi (o due respiri, se è più facile così). Ogni contrazione e rilascio è una ripetizione. Fate dieci ripetizioni tre volte al giorno. Aumentate gradualmente la durata delle contrazioni fino a dieci secondi, quindi dieci ripetizioni da dieci secondi tre volte al giorno.

	Contrazioni brevi: una semplice contrazione seguita dal rilascio entro 1-2 secondi: cinque contrazioni brevi sono un ciclo. Fate cinque cicli seguiti da 5-10 secondi di riposo (quindi venticinque contrazioni) per comporre una serie. Fate una serie tre volte al giorno.



Se state per tossire o starnutire, provate a fare una contrazione protratta subito prima, perché aiuta a prevenire le perdite urinarie. Se avete un bisogno intenso di urinare e temete perdite, fate una serie di contrazioni brevi. Rilasserà temporaneamente il muscolo della vagina e vi darà tempo di camminare fino al bagno.

Ci vorranno 6-12 settimane per vedere miglioramenti. Come per tutti gli esercizi fisici, il segreto è la costanza. Dopo 4-5 mesi di pratica quotidiana otterrete i benefici migliori. A quel punto potete ridurre a tre volte alla settimana.

I Kegel non funzionano per me: aiuto!

Se avete difficoltà a imparare la tecnica, o se dopo qualche mese non vedete cambiamenti, consultate un ginecologo esperto e/o un fisioterapista esperto nella riabilitazione del pavimento pelvico che potrà aiutarvi a correggere la tecnica e a escludere motivi medici per cui i muscoli potrebbero non contrarsi, come uno strappo muscolare o un danno neurologico. Se non svolgete correttamente gli esercizi rischiate di provare dolore, al di là della frustrazione di fare qualcosa ogni giorno senza trarne beneficio. Un professionista può anche escludere malattie che potrebbero mascherarsi da debolezza del pavimento pelvico.

Molte donne possono trarre giovamento da una fisioterapia mirata. Spesso bastano poche visite, ma tenete a mente che i progressi dipenderanno anche dalla frequenza con cui svolgete gli esercizi a casa. Se gli esercizi non sono quotidiani i progressi saranno lenti. I fisioterapisti hanno anche altri strumenti, come le macchine per il biofeedback e persino la stimolazione elettrica, che rilascia una piccola scarica elettrica, non dolorosa, ai muscoli del pavimento pelvico per aumentare l’afflusso di sangue e farli contrarre: così il cervello impara a isolare i muscoli.

Apparecchi e app per l’allenamento dei muscoli pelvici

Un approccio a basso coefficiente tecnologico inventato negli anni Ottanta sono i pesi vaginali, solitamente cilindri o sfere di silicone medico o di acciaio inox. Lo studio originale usava una serie di nove pesi da 20 a 100 grammi, ma ora esiste un’ampia gamma di set (solitamente formati da un massimo di quattro pesi). L’inserimento del peso crea una certa attività motoria (cioè stimola i muscoli del pavimento pelvico), ma il metodo consiste principalmente nel far lavorare i muscoli fino a poter sorreggere il peso più grande resistendo alla gravità in posizione eretta per quindici minuti due volte al giorno. Molte donne non usano correttamente i pesi, perché è possibile tenerli fermi nella vagina anche contraendo altri muscoli (i glutei, le cosce, gli addominali) e quindi bisogna fare attenzione alla tecnica. I pesi con un cordino possono essere inseriti in vagina: in posizione supina si può tirare la cordicella e contrarre il pavimento pelvico per mantenere il peso, anche se questo metodo non è stato studiato.

Una rassegna dei dati disponibili mostra che i pesi non sono più efficaci degli esercizi svolti senza di essi. Tuttavia, se servono a motivarvi o se vi piace l’idea, dato che alcuni di questi oggetti si possono usare anche come giochi erotici (per esempio l’azienda Lelo produce palline vibranti da inserire in vagina) allora possono essere un’opzione per voi.

Un’altra possibilità è una macchina da usare in casa per ricevere un feedback. Probabilmente ci sono ancora sul mercato alcuni apparecchi low-tech come l’originario perineometro del dottor Kegel, una pompa da comprimere nella vagina attaccata a un manometro. Più è forte la stretta e più si muove l’ago.

Oggi, però, esistono dispositivi vaginali che si collegano in Bluetooth e usano lo smartphone al posto dell’ago. Particolarmente diffuso è Elvie, consigliato anche dall’associazione internazionale degli uroginecologi (IUGA), ma sul quale fino al 2018 non erano stati pubblicati trial clinici. Ho scritto un’email all’azienda per chiedere conferma. È scoraggiante sentire le celebrità che promuovono prodotti come questi, nell’ambito di un faticoso e complesso regime di cura vaginale, ma non possono citare studi a sostegno della loro efficacia.

Gli apparecchi non digitali non sembrano offrire alcun beneficio rispetto agli esercizi semplici, quindi in mancanza di dati è difficile dare consigli su questi dispositivi Bluetooth più nuovi e costosi. Se un prodotto di questo tipo vi interessa davvero e vi motiva a svolgere gli esercizi, allora forse vi conviene spendere quei duecento euro. Se usate tutte le funzioni del vostro smartwatch con regolarità, allora forse vi piacerà un apparecchio high-tech per allenare il pavimento pelvico. Tuttavia, se la bilancia prende la polvere in un angolo del bagno, chiedetevi: perché stavolta dovrebbe andare diversamente?

A prescindere dall’apparecchio che usate, che siano pesi o un prodotto con tecnologia Bluetooth, assicuratevi che si possa pulire appropriatamente. E attenzione alle bufale come il famigerato uovo di giada di Goop, pubblicizzato come una pratica sessuale segreta delle antiche imperatrici e concubine cinesi. L’azienda californiana ha dovuto pagare una sanzione e cambiare la descrizione del prodotto.

Un’altra possibilità sono le app per smartphone che offrono consigli sulla tecnica, informazioni, notifiche e promemoria, ma non possono dirvi se state svolgendo bene l’esercizio. Uno studio ha esaminato l’app gratuita Tät (UMEA University) e ha scoperto che le donne che la usavano facevano più progressi delle altre.

All’inizio del 2019 erano disponibili sul mercato oltre cento app per gli esercizi pelvici: come scegliere? Uno studio del 2018 individuava trentadue app in lingua inglese che non richiedevano l’uso di apparecchi per le donne non incinte e valutava le app per il contenuto, la facilità d’uso e la privacy. Alcune app raccolgono dati che potrebbero poi vendere a terze parti; considerata la natura intima di quei dati, alcune donne preferiscono non diffonderli.

Le due app che hanno ricevuto un punteggio più alto dagli esperti, Kegel Trainer e Kegel Trainer Pro, avevano anche le recensioni migliori dei clienti e sono entrambe consigliate dalla IUGA.

RIASSUMENDO


	La debolezza del pavimento pelvico può contribuire all’incontinenza, al prolasso e all’indebolimento dell’orgasmo, e gli esercizi per i muscoli del pavimento pelvico possono essere utili.

	Non ci sono dati attendibili sull’efficacia degli esercizi come misura preventiva per le donne asintomatiche.

	Gli esercizi possono essere difficili da svolgere, dal punto di vista biomeccanico. Anche con le istruzioni giuste molte donne contraggono i muscoli sbagliati.

	Molte donne se la cavano benissimo con gli esercizi a casa dopo aver ricevuto istruzioni appropriate.

	Nessuno studio ha dimostrato che un apparecchio o un dispositivo costoso fornisca vantaggi ulteriori. Uno studio mostra che un’app può essere utile.










Cura e pulizia della pelle
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La pulizia della vulva: saponi, detergenti e salviette




LA vulva, come gran parte del corpo, dal punto di vista medico richiede pochissima o nessuna pulizia. So che sarà uno shock per molte persone, ma la frequenza dei lavaggi è una decisione personale, basata sull’educazione che abbiamo ricevuto, sulle nostre preferenze, sul luogo in cui viviamo, su quanto ci sporchiamo e quanto sudiamo. Le uniche parti del corpo che, dal punto di vista medico, richiedono lavaggi frequenti sono i denti e le mani. Quando apriamo le porte, stringiamo la mano a qualcuno o prepariamo il cibo, rischiamo di trasferire virus o batteri dalle mani al naso, alla bocca o agli occhi. Con la vulva non stringiamo mani, non mangiamo e non tagliamo il pollo crudo.

Inoltre, la vulva si è evoluta per resistere allo sperma, al sangue, alle feci e all’urina, molto prima che i Romani ideassero una miscela di grasso e cenere e inventassero il sapone.

Tenere pulita la vulva: le basi

Le ragioni principali per cui le donne riferiscono di lavarsi la vulva sono la prevenzione degli odori e il desiderio di «sentirsi pulite». È importante ricordare che il concetto di pulizia femminile è definito da secoli, se non di più, da una società maschilista che ha stabilito che le normali secrezioni dei genitali femminili sono «sporche» e «maleodoranti».

Un altro elemento trainante è l’industria (multimilionaria) dei prodotti «per l’igiene femminile». Non illudetevi: non servono per la vostra salute, ma a convincere le donne che la loro normale anatomia è fonte di cattivi odori e sporcizia, e che la «freschezza femminile» coincide con la sensazione di «sicurezza, comfort e pulizia», come recitano gli slogan. Molte pubblicità del settore non stonerebbero in una réclame degli anni Trenta o Quaranta.

Annuso vulve (e vagine) dalla mattina alla sera: è il mio lavoro, perché alcune malattie vaginali producono odori. Una vulva sana non odora più di qualsiasi altra parte del corpo. Vedo donne che non hanno fatto la doccia il giorno in cui vengono da me, o che sono venute dritte dalla palestra, e non sento odori.

Alcune donne sono consapevoli dell’odore prodotto dalle ghiandole sudoripare apocrine che si trovano nell’inguine e intorno all’ano. È l’equivalente genitale dell’odore di ascelle. Queste ghiandole si trovano nelle profondità del follicolo pilifero e secernono sebo, una sostanza densa e oleosa che diventa parte del mantello acido della pelle. I batteri della pelle possono scomporre questi oli rilasciando sostanze volatili con un odore riconoscibile. Anche il sangue mestruale reagisce con i lipidi sulla superficie della pelle, ossidando le molecole di ferro nell’emoglobina e producendo il riconoscibile odore metallico del sangue. Altri fattori da considerare riguardo all’odore e alla frequenza dei lavaggi sono l’incontinenza, i residui di sperma e lubrificante e il fatto di avere una malattia della pelle, perché unguenti e creme per applicazione topica possono non essere completamente assorbiti, e il residuo può avere un odore di medicinale.

Lavarsi è importante soprattutto per le donne con incontinenza urinaria di grado moderato e severo e con incontinenza fecale. Urina e feci possono danneggiare il mantello acido e quindi infiammare o danneggiare la pelle, quindi è importante pulirsi per limitare i danni.

Dove lavarsi

Iniziamo da dove non lavarsi. L’apertura vaginale o vestibolo (quindi dentro le piccole labbra) è fatta di mucosa, cioè lo stesso tessuto dell’interno della vagina, e non ha bisogno di essere lavata. Le piccole labbra non hanno ghiandole sudoripare apocrine che producano odori, e la pelle delle piccole labbra è la più sottile e la più suscettibile alle irritazioni. Una buona regola è non usare prodotti per la pulizia tra le piccole labbra limitandosi a detergere con acqua. L’inguine, le grandi labbra, il monte del pube e la zona perianale possono, invece, essere lavati con un prodotto detergente.

Acqua, sapone e detergenti

La pulizia della vulva non è mai stata studiata. È interessante, considerando la vasta gamma di prodotti che affermano di essere testati o approvati dai ginecologi.

I miei consigli derivano in gran parte da studi sul modo migliore di pulire i neonati, prematuri e non, nelle parti coperte dal pannolino. Ovviamente non è un confronto diretto, ma poiché la pelle delle piccole labbra è più sottile che nel resto del corpo, e poiché ci sono di mezzo l’urina e le feci, penso che sia la situazione più simile.

L’acqua può non rimuovere completamente il sebo e le feci, quindi alcune donne vorranno usare qualcos’altro; tuttavia, alcune hanno malattie della pelle o un’epidermide così sensibile che qualsiasi prodotto le irrita e quindi possono usare solo l’acqua. Molte mie pazienti hanno questo problema, e purché non soffrano di incontinenza fecale non sembrano esserci conseguenze negative per la salute.

Alcune donne vorranno usare un prodotto per la pulizia ogni giorno, altre più volte alla settimana, altre ancora solo dopo il sesso o durante le mestruazioni per rimuovere l’odore dello sperma o del sangue ossidato. Alcune donne preferiscono usare solo acqua. Tenete a mente che non dovete rimuovere residui di cibo incrostati su una teglia, né debellare il virus dell’influenza, quindi non serve niente di troppo forte e nessun battericida.

Ci sono due tipi diversi di prodotti da considerare: saponi e detergenti. Il sapone rimuove una parte del mantello acido: gli oli naturali e i batteri che rappresentano una parte importante della difesa della pelle. Se un prodotto è chiamato «sapone», non mi importa quanto affermi di essere delicato: può seccare la pelle, quindi può irritare e forse rendervi più suscettibili ai microtraumi. L’altro problema del sapone è che subisce una reazione chimica quando è mescolato con l’acqua che aumenta il pH della pelle fino a 10-11. Ricordate: il pH della pelle vulvare è acido, intorno a 5,3-5,6.

I detergenti non contengono sapone: sono surfattanti sintetici e altre sostanze progettate per rimuovere lo sporco e lasciare intatto il mantello acido. In generale i detergenti sono preferibili al sapone per la pelle. Uso soltanto detergenti tranne sulle mani, dove uso sapone o disinfettante a base alcolica. Uso lo stesso detergente per il viso, il corpo e la vulva perché sono pigra, e l’idea di tenere diversi prodotti a portata di mano mi sembra una gran scocciatura. Inoltre, non ho molto spazio in bagno.

Mi serve un prodotto speciale «per l’igiene femminile»?

No, ma parliamone un po’, perché molte donne li usano.

Alcuni di questi detergenti affermano di poter ridurre la vaginosi batterica. È falso. Un prodotto per uso esterno non può assolutamente agire sull’interno della vagina, e lavarsi internamente con uno di questi prodotti (alcune donne lo fanno: vi prego, non lo fate) può certamente aumentare il rischio di vaginosi uccidendo i batteri buoni o irritando la mucosa vaginale. Se un prodotto per uso esterno afferma di poter regolare il pH vaginale, i produttori hanno già fornito un’indicazione ingannevole, quindi mi chiedo sempre quali altre falsità stiano dicendo.

Molti prodotti «per l’igiene intima femminile», anche quelli raccomandati per le pelli delicate, contengono profumo. Le fragranze causano spesso irritazioni e allergie.

Questi prodotti inviano inoltre messaggi deleteri. Un’azienda molto nota afferma nella pubblicità che le donne potrebbero sentire un cattivo odore quando accavallano le gambe…

Che sciocchezze!

Quali sono i prodotti migliori?

Dato che le aziende modificano le formule, è difficile dare consigli specifici. Inoltre, il pH non è sempre indicato sulla confezione. Tenendo a mente queste condizioni, ecco alcune raccomandazioni generali:


	Non riparare ciò che non è rotto: se usate lo stesso prodotto da anni e non avete problemi, è probabile che possiate continuare così purché non puliate l’interno della vagina. La pelle perde idratazione col passare degli anni, quindi se usate il sapone vi conviene passare a un detergente come misura preventiva.

	Puntate su un prodotto che abbia un pH tra 5,3 e 7, ma probabilmente è meglio che sia più vicino a 5,3-5,6 (il pH della pelle vulvare): l’esposizione regolare a un pH di 7,5 o più può danneggiare lo strato di lipidi sulla pelle.

	Evitate i prodotti con l’aggiunta di profumazioni naturali o sintetiche: sono spesso fonte di reazioni irritative e allergiche.

	Evitate il metilisotiazolinone (MI) e il metilcloroisotiazolinone (MCI): sono irritanti e allergeni ben noti. Altri irritanti/allergeni noti sono la formaldeide, la lanolina e il tea tree oil.

	Le espressioni «delicato», «baby», «con pH bilanciato», «dermatologicamente testato» e «approvato dai ginecologi» non significano nulla dal punto di vista medico: sono formule di marketing. Uno studio sui saponi e sui detergenti rivolti ai neonati e ai bambini ha scoperto che il 35 per cento di essi aveva un pH superiore a 7!

	Se irrita, non usatelo: davvero, non c’è bisogno di abituarsi. Il corollario è che potete sviluppare un’allergia a un prodotto in qualsiasi momento, anche dopo vent’anni che lo usate. Inoltre, le aziende non avvertono prima di cambiare gli ingredienti.

	Se preferite il sapone ai detergenti usate un prodotto non profumato. Una possibilità è il sapone di Castiglia (come il baby soap del Dr. Bronner), che sembra ben tollerato. Alcune mie pazienti si trovano bene con un sapone alla glicerina pura, come il Pears.



Posso usare l’asciugacapelli sulla vulva?

No, assolutamente no. L’umidità della pelle della vulva è un meccanismo protettivo, e il fon può danneggiare il mantello acido e seccare troppo la pelle, anche alla temperatura più bassa.

Una parola sulle salviette umidificate

Fino al 40 per cento delle donne in Nordamerica ha usato salviette per pulire l’esterno della vulva. È facile capire perché il loro uso si è diffuso così tanto: si trovano in ogni supermercato, alcune celebrità le consigliano e sono fatte per i bambini, quindi devono essere delicate e sicure! La promozione diffusa di questi prodotti si basa sull’idea che la normale anatomia femminile abbia bisogno di essere pulita meglio di quella maschile dopo essere andati al bagno. Com’è possibile che le donne abbiano più bisogno degli uomini di pulire la zona anale dopo aver defecato? È misoginia.

Le salviette sono utili per rimuovere il materiale fecale e l’urina dalla pelle dei genitali, perché le sostanze chimiche, gli enzimi e i batteri contenuti nelle feci e nell’urina, oltre all’umidità, possono danneggiare il mantello acido conducendo a irritazione e screpolature della pelle. Ecco perché le salviette sono utili per i bambini, che sono incontinenti e portano i pannolini, che sono occlusivi e mantengono le feci a contatto con la pelle. Un panno umido e un detergente funzionano altrettanto bene: ma la scomodità del loro uso può rappresentare una difficoltà. Se soffrite di incontinenza fecale e urinaria, le salviette possono essere utili fuori casa e occasionalmente a casa quando non potete lavarvi con un panno. Ma la cosa migliore è farsi un bidet.

Che problema c’è con le salviette?

Le salviette sono un frequente cofattore della dermatite da contatto nella zona vulvare e anale. La vulva ha quindici volte più probabilità di essere irritata da questi prodotti rispetto ad altre aree. Anziché «salviette intime», andrebbero chiamate «salviette irritanti».

Esaminando tutte le salviette sul mercato, ci sono oltre cento potenziali allergeni da considerare. Gli allergeni più comuni nelle salviette sono i profumi («naturali» o sintetici che siano) e i seguenti conservanti: metilisotiazolinone (MI), metilcloroisotiazolinone (MCI), glicole propilenico (PG), bronopol (2-bromo-2-nitropropane-1,3-diol) e iodopropinil butilcarbammato (IPBC).

Non pensate, dunque, che questi prodotti siano sicuri e a prova di irritazioni. Gli ingredienti cambiano, e un’esposizione ripetuta può indurre sensibilizzazione e reazioni allergiche. Quando i produttori eliminano ingredienti che causano irritazioni e reazioni allergiche, possono sostituirli con altri potenzialmente altrettanto pericolosi o peggiori.

Ogni volta che uso una salvietta la trovo sporca di feci, quindi devo continuare a pulirmi: le salviette mi aiutano a pulire bene negli angoli e nelle pieghe

Mi rendo conto che è un titolo lungo, ma lo sento dire in continuazione. Tanto vale chiarire la questione.

Quando defecate è possibile che non svuotiate completamente il retto, e anche in tal caso le feci che si trovano più in alto semplicemente scendono fino al retto. Il retto è un’ampolla di immagazzinamento che si trova appena sopra il canale anale. Stimolare esternamente l’ano – per esempio strofinando vigorosamente – induce un riflesso che fa rilassare lo sfintere, e una piccola quantità di feci viene rilasciata dal retto. Potete vederla sulla carta igienica e credere erroneamente di non esservi pulite abbastanza. Quindi usate altra carta igienica o una salvietta e strofinate di nuovo, ed esce un altro po’ di feci, e così via. Più strofinate e più irritate la pelle, pensando di essere irritate perché avevate feci sulla pelle.

Le aree che si possono pulire con le salviette sono all’esterno, sul perineo e intorno all’ano. Una volta arrivate direttamente sullo sfintere anale esterno (l’apertura) non si deve strofinare: è meglio tamponare leggermente. L’altra possibilità è usare il bidet.

RIASSUMENDO


	L’eccesso di igiene può causare irritazioni, perché può danneggiare il mantello acido della pelle.

	I detergenti sono preferibili al sapone.

	Evitate i detergenti intimi femminili, che hanno più probabilità di contenere irritanti e allergeni e trasmettono un dannoso messaggio patriarcale.

	Se non soffrite di incontinenza, risparmiate soldi e proteggete la vulva: non comprate salviette umidificate.

	Strofinare aggressivamente la zona dell’ano può paradossalmente far apparire più feci sulla carta igienica.
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L’igiene della vagina: lavande, bagni di vapore, spray e pot-pourri




LA vostra vagina è un forno autopulente.

Se la vagina non ha bisogno di aiuto per la pulizia e la manutenzione, perché dedicarle un capitolo? Molte donne si puliscono la vagina con almeno un metodo (a volte più di uno), quindi la medicina non riesce a presentare in modo convincente i pericoli della pulizia vaginale. Oltre al fatto che il patriarcato è un nemico spietato.

Se siete tra le persone che usano questi prodotti, spero di riuscire a convincervi ad abbandonarli. Se non li usate, forse qualche informazione in più può aiutarvi ad avviare una conversazione con un’amica o una parente che li usa.

La storia dell’igiene vaginale

La pulizia della vagina ha una storia complessa, e non è facile disfare secoli di disinformazione e misoginia.

L’idea che una vagina sana sia sporca e/o richieda una qualche preparazione per risultare accettabile all’uomo è un ottimo esempio dei pericoli delle antiche credenze mediche.

Molte culture arcaiche usavano astringenti e antisettici per asciugare la superficie della vagina al fine di aumentare il piacere maschile. In passato le donne ricorrevano a una vasta gamma di prodotti, come acidi di frutta o galle di quercia, per seccare la vagina. L’aumento dell’attrito sui tessuti asciutti e/o l’evidente disagio della partner sembrava essere eccitante per alcuni uomini. Mi sono chiesta spesso se la normalizzazione di una pratica che rendeva il sesso doloroso fosse una sorta di cintura di castità invisibile. Ho sentito da alcune donne che i loro partner con disfunzione erettile affermano di perdere più facilmente l’erezione con il lubrificante, quindi è possibile che alcune di loro diano la priorità al piacere del partner e sopportino il dolore durante il sesso. Non mi stupirei se l’«antica» pratica della secchezza vaginale venisse normalizzata anche per i partner maschili con disfunzione erettile. È inoltre possibile che molti uomini del passato avessero la stessa fobia di oggi per le normali perdite vaginali.

Un’altra convinzione che ha storicamente contribuito all’uso delle lavande e vi contribuisce ancora oggi è l’idea errata per cui il tentativo di lavare lo sperma dalla vagina potrebbe fungere da contraccettivo. Non è così. Quando iniziate a praticare la lavanda, un numero sufficiente di spermatozoi ha già superato la cervice e si è avviato verso le tube di Falloppio. Le lavande, inoltre, non superano la cervice. Oggi le donne dicono di usare lavande o di praticare la pulizia intravaginale alla ricerca di «freschezza», un concetto che non ha una definizione medica e neppure culturale.

Inoltre, la medicina ha trascorsi difficili con le lavande e l’igiene vaginale. Molti medici, fino ai tardi anni Settanta e forse anche agli Ottanta del Novecento, raccomandavano le lavande vaginali: era considerata una soluzione semplice per un mucchio di problemi, come il sesso doloroso o il calo della libido. Molti medici, quasi tutti maschi, promuovevano le lavande alle nostre madri e nonne. Quando una generazione di donne dopo l’altra si è sentita dire dai medici e dalla società che la vagina è sporca o che crea disagio al marito, è facile capire che possano volerci più di due generazioni per rimediare ai danni.

Un’altra occasione in cui le donne riferiscono di praticare l’igiene vaginale è dopo il sesso con un uomo, perché ad alcune donne non piace l’idea di avere dello sperma nella vagina o che scorre tra le gambe. E c’è chi inserisce una salvietta umidificata nella vagina per assorbire lo sperma.

Oggi l’igiene vaginale è un po’ cambiata. Esistono grandi aziende che vendono detergenti, spray, salviette e ogni sorta di prodotto per il controllo degli odori o per la pulizia della vagina. I produttori di lavande esistono ancora, ma ci sono vari nuovi prodotti. E stanno arrivando sul mercato anche alcune piccole aziende. Celebrità come Gwyneth Paltrow e un numero crescente di centri termali pubblicizzano pratiche come i bagni di vapore vaginali, basati sull’idea che vi siano tossine o impurità da rimuovere. Gli stessi vetusti messaggi dannosi in un packaging diverso. Qualsiasi azienda promuova articoli sui bagni di vapore vaginali trae profitto da questa disinformazione, perché questi articoli tendono a generare molto traffico. E ovviamente molte piccole aziende entrano nel mercato dell’igiene femminile, vendendo bastoncini per restringere la vagina o palline di erbe «pulenti» casalinghe su Etsy o su Instagram.

La vergogna vaginale genera buoni affari.

Cosa si intende per pulizia intravaginale?

Il metodo più usato sono le lavande, che consistono nel risciacquare la vagina con una soluzione «medicata». Ci sono piccoli apparecchi manuali che spingono un liquido nella vagina esercitando una moderata pressione, e altri che fanno scorrere il liquido sfruttando la forza di gravità. In Nordamerica la maggior parte delle donne compra lavande già pronte per l’uso, in cui le soluzioni «medicate» più comuni sono aceto e iodio; ma altre le preparano in casa.

Le lavande non sono l’unico metodo usato. Alcune donne inseriscono salviette umidificate nella vagina, usano detergenti intimi sulla cui confezione c’è scritto «solo per uso esterno», ovuli deodoranti e persino spray.

Benché gli studi non ne parlino, molte pazienti mi dicono che inseriscono le dita nella vagina per raccogliere le perdite. Non è un intervento eccessivo come le lavande o le salviette, ma di sicuro non è necessario. Le perdite vengono fuori quando sono pronte. Ci sarà sempre una certa quantità di perdite, che possono apparire strane o appiccicose sulle dita e indurvi a credere che ci sia qualcosa di anormale quando non è così.

Altri metodi di pulizia sono i bagni di vapore, da praticare alle terme o a casa con varie erbe o piante (pot-pourri vaginale) e persino con l’ozono (che è molto, molto pericoloso).

Quante donne praticano l’igiene vaginale?

Dipende dalla fascia di popolazione su cui si svolge il sondaggio, perché c’è molta variabilità regionale e culturale. In Nordamerica fino al 57 per cento delle donne ha pulito la propria vagina nell’ultimo anno. Altri studi affermano che il 12-40 per cento delle donne usa regolarmente le lavande (almeno una volta al mese) e il 6 per cento delle donne usa regolarmente salviette femminili o salviette per neonati per pulire la vagina.

Tra le donne che usano lavande, circa il 20 per cento lo fa almeno una volta alla settimana. Le donne che praticano le lavande tendono a iniziare da giovani: l’80 per cento inizia prima dei vent’anni. Hanno anche maggiori probabilità di usare altri prodotti per la pulizia della vagina.

Da dove provengono i messaggi recepiti dalle donne sulle lavande e l’igiene vaginale?

La maggior parte delle donne riferisce di aver appreso questa pratica dalla propria madre, ma alcune la scoprono sui media o dalle amiche, e molte dicono di aver imparato da sole. Data la vasta disponibilità di prodotti sul mercato, la frequenza degli articoli sulla manutenzione della vagina, dei post sui social media e dei video su YouTube, oltre al fascino esercitato dai regimi di bellezza delle celebrità, è facile capire come una donna che non ha mai sentito parlare della pulizia vaginale a casa possa rapidamente convincersi che trascurare quella parte del corpo sia un problema. È probabile che le donne che non hanno scoperto l’esistenza delle lavande vaginali in famiglia non ricordino precisamente dove ne hanno sentito parlare, perché i messaggi sono ovunque.

Più del 50 per cento delle donne che si puliscono la vagina riferisce di essere incoraggiato a farlo dal partner sessuale. Le donne più giovani hanno maggiori probabilità di cedere alle pressioni del partner: secondo uno studio il 77 per cento delle donne tra i diciotto e i venticinque anni dice di lavarsi l’interno della vagina perché lo desidera il partner.

I pericoli dell’igiene vaginale

Numerosi studi ci dicono che le lavande fanno male. Danneggiano i batteri buoni della vagina e lo strato protettivo di muco, rendendo la donna più vulnerabile alla vaginosi batterica (uno squilibrio batterico nella vagina) e aumentando il rischio di gonorrea e HIV in caso di esposizione. Paradossalmente, uccidere i batteri buoni può far addirittura aumentare l’odore vaginale.

I pericoli delle salviette inserite nella vagina, degli spray igienizzanti (che sarebbero per la vulva, ma circa l’1 per cento delle donne dice di usarli nella vagina) e degli ovuli deodoranti non sono stati studiati, ma molti di questi prodotti contengono sostanze irritanti e potenziali allergeni. Quasi tutti hanno fragranze. Salviette, spray e ovuli deodoranti possono facilmente uccidere i batteri buoni e irritare il muco e il rivestimento interno della vagina, come fanno le lavande. Tutti contengono inoltre messaggi dannosi sulla confezione, del tipo: «Nasconde gli odori naturali», o «Al gradevole profumo tropicale».

È una vagina, non una piña colada.

Gli studi ci dicono che il lavaggio vaginale con sapone aumenta il rischio di trasmissione dell’HIV di quasi quattro volte: non sappiamo se sia dovuto al danneggiamento dei lattobacilli o del muco protettivo, o se sia causato dall’irritazione e dai microtraumi. Anche lavare la vagina con l’acqua aumenta di 2,6 volte il rischio di contrarre l’HIV in caso di esposizione al virus!

I prodotti naturali o botanici non sono migliori. Erbe, succo di limone e lime, astringenti come le galle di quercia (in pratica nidi per le larve di vespa), e altri prodotti per restringere la vagina comportano un rischio elevato di uccidere i batteri vaginali sani e danneggiare la mucosa, oltre a irritare il tessuto vaginale causando microtraumi. Come le lavande, anche questi prodotti possono paradossalmente aumentare gli odori vaginali e il rischio di irritazioni e allergie, oltre al rischio di contrarre infezioni sessualmente trasmesse.

I bagni di vapore consistono nel sedersi sopra un pentolone di erbe fumanti. La più usata a quanto pare è l’artemisia comune, parente stretta dell’ambrosia, che è un potente allergene, ma si sentono consigliare vari altri tipi di piante. L’idea di fondo, secondo Gwyneth Paltrow (che a quanto pare è un’appassionata), è che il vapore «purifichi» l’utero. È fisicamente impossibile, perché il vapore non può attraversare la cervice ed entrare nell’utero (affinché qualcosa entri nell’utero, dev’essere spinto con molta pressione o saper nuotare bene, come gli spermatozoi). Inoltre, l’utero non ha bisogno di essere pulito. Se del vapore dovesse mai entrare nella vagina, potrebbe irritarla e, naturalmente, il vapore può bruciare. Se insieme al vapore entra dell’aria, potrebbero proliferare batteri pericolosi.

È probabile che gran parte del vapore si fermi alla vulva, ma neanche quello è un buon posto per gli allergeni. Questa pratica, quindi, non offre vantaggi, favorisce una grave incomprensione sull’anatomia e la fisiologia ed è potenzialmente dannosa. In breve, è una truffa.

In alcuni Paesi le donne possono farsi soffiare dell’ozono nella vagina. Il che potrebbe decisamente essere rischioso, perché l’ozono è un gas molto pericoloso. Oltre a danneggiare la vagina, se l’ozono fuoriesce e lo respirate può danneggiarvi i polmoni. State alla larga dall’ozono!

Se pulire la vagina è così pericoloso, perché le donne continuano a farlo?

Gli studi ci dicono che la maggior parte delle donne che praticano lavande vaginali e usano altri prodotti dell’industria dell’igiene femminile crede di non correre rischi; altrimenti perché i negozi li venderebbero?

Se è per questo, i negozi vendono anche le sigarette…

Negli studi una percentuale significativa di donne riferisce di praticare l’igiene vaginale, ma nella mia esperienza pochissime ammettono di farlo. Il mio timore è che le donne non lo dicano ai medici perché non vogliono sentirsi fare la predica (e noi non dovremmo farla, dovremmo informare), oppure non credono che sia dannoso in generale o per loro nello specifico. È anche possibile che alcune pensino davvero che sia dannoso, ma preferiscano farlo lo stesso, e infine probabilmente ci sono donne alle quali il partner chiede di farlo, che sia un suggerimento, una richiesta diretta o un ordine.

Oltre il 90 per cento delle donne che dicono di usare le lavande afferma di non avere intenzione di smettere, quindi probabilmente c’è una varietà di ragioni complesse, di ordine sociale, relazionale e culturale.

RIASSUMENDO


	La vagina è un forno autopulente.

	Chiunque vi dica che pulire o restringere la vagina è una buona idea si sbaglia.

	L’igiene vaginale danneggia i batteri buoni e il muco, aumentando la probabilità di cattivi odori, vaginosi batterica e infezioni sessualmente trasmesse.

	I bagni di vapore, l’ozono e gli «antichi» prodotti astringenti sono dannosi come qualsiasi analogo prodotto industriale.

	Le salviette umidificate non devono essere inserite nella vagina.
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Cura e rimozione dei peli




I PELI pubici hanno una funzione: è un fatto che alcuni uomini e donne trovano scioccante. Si sviluppano durante la pubertà ed è probabile che servano a proteggere la vulva creando una barriera fisica, intrappolando sporco e detriti microscopici e mantenendo l’umidità (come ricorderete, la pelle vulvare ha un elevato contenuto d’acqua).

Due diverse ghiandole, le sebacee e le apocrine, svuotano il loro contenuto sul pelo pubico, secernendo sebo e oli che risalgono lungo il pelo fino alla superficie e diventano parte del mantello acido, lo strato oleoso protettivo dell’epidermide.

È possibile che i peli pubici svolgano un ruolo nel piacere sessuale, perché strattonare o tirare i peli stimola i recettori del tatto (ogni pelo è attaccato a una terminazione nervosa). È anche possibile che i peli pubici contribuiscano alla dispersione degli odori e a diffondere o intrappolare i feromoni.

I peli pubici sono molto diversi dai capelli. I follicoli sono distribuiti in modo diverso (ed è per questo che i pidocchi del pube, o piattole, non possono finire sulla testa: hanno bisogno di una distanza specifica tra un follicolo e l’altro). I peli pubici possono anche essere di colore diverso dai capelli. A differenza dei capelli non continuano a crescere all’infinito (creerebbero un ostacolo fisico alla riproduzione) e non si modificano durante la gravidanza o dopo il parto. La quantità di peli pubici e lo spessore di ciascun pelo diminuiscono con l’età; inoltre, ingrigiscono con il tempo.

[image: Figura 7. I peli pubici e le ghiandole sudoripare.]

Figura 7. I peli pubici e le ghiandole sudoripare.

La cultura della depilazione pubica

Ultimamente va molto di moda depilare la zona pubica, e le donne giovani lo fanno più di quelle anziane, anche se la pratica è molto diffusa a tutte le età. In uno studio, l’83 per cento delle donne tra i diciotto e i sessantacinque anni riferiva di rimuovere parzialmente o completamente i peli pubici. La rimozione completa è meno frequente, ma il 76 per cento delle donne in età universitaria negli Stati Uniti e in Australia ha rimosso tutti i peli pubici almeno una volta. Circa il 60 per cento degli uomini afferma di preferire una partner senza peli pubici, mentre solo il 23 per cento delle donne dice di preferire un partner maschile depilato. Nonostante l’alta percentuale di donne che riferisce di rimuovere i peli pubici, solo il 4 per cento afferma di parlarne con il medico: ecco perché serve questo capitolo!

La rimozione dei peli pubici esiste da molto tempo. Nell’antico Egitto i peli pubici erano rappresentati come un triangolo capovolto, e nelle tombe sono stati trovati rasoi appositamente pensati per quella parte del corpo. In passato molte donne li rimuovevano per evitare le infestazioni di piattole. Alcune portavano persino dei «parrucchini» di finti peli pubici per nascondere l’avvenuta depilazione e per coprire le ulcere della sifilide che, in assenza di peluria, sarebbero state più visibili. La rimozione dei peli pubici in certe culture è anche una pratica religiosa.

I peli pubici femminili sono generalmente assenti nelle sculture e nelle opere d’arte occidentali, prodotte quasi esclusivamente da uomini. Questa assenza non è dovuta al fatto che quegli artisti non sapessero riprodurre la peluria; quasi sempre i capelli sono resi con grande verosimiglianza. Le sculture dell’antica Grecia mostrano spesso i peli pubici maschili e il pene è ritratto con grande precisione anatomica (piccolo, però, perché la sessualità era in contrasto con l’intelletto e l’ideale era un grande cervello), ma le statue delle donne non hanno mai le grandi labbra né i peli pubici. Non sappiamo se si tratti di un ideale di bellezza, o del fatto che i peli pubici fossero considerati inappropriati o scandalosi, o se sia dovuto all’associazione con le piattole (d’altronde i pidocchi si possono prendere anche sui capelli). Il primo ritratto di peli pubici femminili nell’arte occidentale è la Maja desnuda di Goya all’inizio dell’Ottocento, e pare che quei pochi ciuffi avessero creato grande scandalo.

La peluria pubica visibile era spesso la linea di demarcazione della nudità in pubblico, quindi le ballerine erotiche e di burlesque si depilavano l’inguine per poter mostrare più pelle. Non sappiamo se la quasi universale assenza di peli pubici femminili nella pornografia convenzionale sia un residuo di quell’epoca, il risultato delle pressioni del mercato in risposta a una netta preferenza degli uomini, o se permetta di vedere più chiaramente la penetrazione. Trovo offensiva quest’ultima ragione: l’idea di rimuovere tracce di femminilità che potrebbero incrementare il piacere femminile per ottimizzare la visione maschile è estremamente riduttiva. Quindi spero di sbagliarmi.

I peli pubici e la «pulizia»

Sapendo che molte culture richiedono, o comunque incoraggiano, la rimozione dei peli pubici, è facile capire perché vengano considerati «sporchi». Fino a poco tempo fa la medicina non aiutava a sfatare questo mito. Per anni i dottori hanno ripetuto che le donne andavano rasate prima del parto vaginale in nome dell’«igiene».

Come ho già detto, la vulva è esposta al sangue, alle feci, alle urine e al liquido seminale da molto prima che imparassimo a depilarci o che inventassimo il sapone. Se l’assenza di peli fosse utile per tenere a freno i batteri, semplicemente i peli non crescerebbero.

La rasatura del pube causa problemi; oltre il 50 per cento delle donne riferisce almeno una complicazione: lacerazioni, ustioni, sfoghi cutanei, infezioni. Quasi il 4 per cento ha dovuto consultare un medico. Di tutti gli infortuni ai genitali visti al pronto soccorso, il 3 per cento è dovuto alla rimozione dei peli pubici. Gli interventi chirurgici causati da queste procedure, come il drenaggio di ascessi o l’applicazione di punti di sutura, non sono rari. A farsi più male sono le donne che rimuovono interamente la peluria dal pube.

Uno studio riferisce che i tagli di rasoio sono la causa più frequente che conduce al pronto soccorso le donne che si depilano il pube, mentre un altro studio dice che chi fa la ceretta si provoca meno infortuni. Tuttavia, la ceretta si usa meno spesso del rasoio, e le scottature da ceretta esistono, quindi non possiamo concludere che la ceretta (o lo sugaring) sia un metodo più sicuro. Le donne che si fanno depilare dal partner hanno maggiori probabilità di farsi del male.

Si possono prevenire le infezioni? La questione non è stata studiata, ma utilizzare una salvietta o un sapone antibatterico è probabilmente una buona idea prima di usare qualsiasi metodo di rimozione dei peli. È l’unica eccezione che faccio per il sapone. È dimostrato che rimuovere i batteri della pelle prima di un intervento chirurgico riduce le infezioni, quindi è logico che lo stesso principio possa valere in questa situazione.

Le donne diabetiche che hanno la glicemia alta e le donne con un sistema immunitario compromesso non dovrebbero depilarsi, perché è più probabile che qualsiasi ferita si infetti.

La rimozione dei peli è associata anche, in alcuni studi, a un aumento del rischio di infezioni sessualmente trasmesse (IST). In uno di essi l’8 per cento di chi non si depilava, contro il 14 per cento di chi si depilava (quasi il doppio, quindi) riferiva di aver sofferto di queste infezioni in passato; le persone che rimuovevano completamente i peli pubici avevano le maggiori probabilità di riferire un’anamnesi di IST. A parità di età, frequenza dei rapporti sessuali e numero di partner, la depilazione è associata a un tasso maggiore di IST.

Chi rimuove tutti i peli pubici ha quattro volte più probabilità di riferire un’anamnesi di IST da contatto come l’herpes o il papilloma virus (HPV) rispetto a chi non lo fa. Un altro studio correlava la rimozione dei peli pubici, e in particolare la rimozione completa, alle infezioni da HPV, alle lesioni precancerose e al cancro della vulva.

Benché questi studi non dimostrino l’esistenza di un rapporto causa-effetto, e tenendo a mente che altri fattori potrebbero influire sui risultati, l’ipotesi che i microtraumi della depilazione siano un possibile varco d’ingresso per il papilloma virus o per l’herpes non è campata in aria. Un’altra possibilità è che l’assenza di peluria possa modificare l’ecosistema: per esempio alterando il mantello acido o l’umidità in modo tale da favorire le IST.

Altri motivi per rimuovere i peli pubici

Circa il 40 per cento delle donne riferisce di depilarsi nella zona pubica prima di una visita ginecologica. Per favore, non lo fate!

Altre motivazioni offerte per la rimozione dei peli pubici sono l’aspetto esteriore, l’adeguamento alle norme sociali, il miglioramento della funzione sessuale, il desiderio di nascondere i peli grigi e l’esaltazione della femminilità. I dati dicono che impariamo a considerare «normali» o «tipici» i primi genitali nudi che vediamo. Data quindi l’assenza quasi completa di peli pubici nell’arte fin dalla notte dei tempi, e oggi nella pornografia, è facile intuire come l’assenza di peluria si sia imposta come norma sociale.

Non ci sono dati a sostegno dell’ipotesi che la rimozione dei peli pubici incrementi la funzione sessuale. È possibile che le donne siano più a loro agio e si sentano più sexy, e il cervello è l’organo principale da cui dipendono gli orgasmi, quindi potrebbe avere un effetto indiretto. Dato però che i peli pubici sono attaccati a terminazioni nervose, l’idea che rimuovere i peli riduca la sensazione sessuale sembra più ragionevole. Strattonare i peli pubici può anche incrementare gli stimoli sessuali. Tuttavia, non è stata studiata la differenza tra le sensazioni con e senza peli pubici.

Riguardo all’associazione tra assenza di peli pubici e femminilità: be’, è un interessante dilemma sociale. La comparsa dei peli pubici coincide con la pubertà, la transizione da bambina a donna. I peli pubici sono letteralmente un segnale biologico della femminilità.

I principali metodi per la rimozione dei peli

Ci sono due modalità principali: depilazione ed epilazione. La depilazione consiste nel rimuovere la parte del pelo che fuoriesce dalla pelle o appena al di sotto, l’epilazione consiste invece nel rimuovere l’intero pelo e il bulbo. Tipicamente la depilazione dura due settimane, a seconda della velocità con cui crescono i vostri peli, ma l’epilazione può durare fino a 6-8 settimane. Il pelo è collegato a un nervo, quindi l’epilazione può essere dolorosa.

Disponiamo di più informazioni sulla rasatura, soprattutto grazie al fatto che gli uomini la praticano sul viso. Grazie, amici, ma anche uffa. Mi fa rabbia che non disponiamo di dati per informare correttamente sulle differenze mediche tra i diversi metodi. Gran parte delle informazioni che le donne ricevono ha carattere aneddotico o deriva dal marketing di saloni di bellezza e aziende che vendono rasoi e cerette.

Una rassegna dei metodi: pro e contro

Dal punto di vista medico l’opzione più sicura è il regolapeli (trimmer), che taglia il pelo sopra la superficie della pelle e, se usato correttamente, non dovrebbe causare traumi. Molte donne però preferiscono rimuovere i peli, e limitarsi a dire «non rimuovete i peli pubici» non è utile né efficace. Le donne possono scegliere cosa fare con il proprio corpo, e se decidono che vale la pena di correre il piccolo rischio di ferirsi o di contrarre una IST, allora è giusto che lo facciano. Ciascuno di noi fa il suo calcolo rischi-benefici.

Come abbiamo visto, le donne con un sistema immunitario compromesso – per esempio quelle in chemioterapia – e le donne diabetiche con la glicemia elevata dovrebbero evitare di depilarsi. Entrambe le situazioni sono associate a un aumento del rischio di infezioni gravi. Le donne ad alto rischio di IST farebbero bene a evitare la depilazione per almeno una settimana prima di un rapporto sessuale per lasciare il tempo ai microtraumi di guarire.

Gli studi riferiscono che il metodo più rischioso è la rasatura, ma può non essere un dato attendibile perché la rasatura è anche il metodo più usato.

Tecniche depilatorie

La rasatura è la tecnica che consiste nell’usare un rasoio per tagliare i peli in corrispondenza della superficie della pelle o appena al di sotto. Non ci sono studi sulla rasatura dei peli pubici, quindi i miei consigli sono adattati a partire da quelli validi per gli uomini con la pseudofollicolite della barba (in pratica un problema cronico di peli incarniti causato dalla rasatura). La tecnica consiste in genere nel ridurre al minimo i traumi (l’eritema da rasatura è una reazione dolorosa provocata da un trauma) e non spezzare o tagliare i peli al di sotto della superficie della pelle, perché aumenta il rischio di peli incarniti.

Alcune indicazioni importanti sulla tecnica:


	Il momento migliore per rasarsi: il momento migliore è al termine di una breve doccia, perché l’umidità fa gonfiare i follicoli e permette un taglio più pulito.

	Usare un prodotto per preparare la pelle: significa schiuma da barba, non una passata con una saponetta sotto la doccia. Riduce al minimo i microtraumi.

	Radere nella direzione di crescita dei peli: riduce il rischio che il pelo si spezzi sottopelle.

	Usare un rasoio a lametta singola: con la lametta doppia, la prima lametta solleva il pelo e la seconda lo taglia, ma più basso è il taglio e più profondamente il pelo si ritrae nel follicolo, e quindi maggiore è il rischio di un pelo incarnito.

	Non tendere la pelle con una mano: anche questo aumenta la possibilità che il taglio prosegua fin sotto la superficie della pelle.

	Cambiare regolarmente i rasoi: assicuratevi di non usare lo stesso rasoio per un anno (non che io l’abbia mai fatto, per carità!)

	Valutare l’uso di un rasoio elettrico e usarlo seguendo le istruzioni: solitamente non radono vicinissimo alla pelle come fa il rasoio manuale.



Le creme depilatorie contengono solitamente idrossido di calcio e idrossido di sodio. Si applicano sulla pelle, dove sciolgono i legami della struttura proteica dei peli, dissolvendoli. I problemi principali sono l’irritazione locale e le reazioni allergiche. Procedete con cautela ed evitate che la crema finisca sulla pelle più delicata delle piccole labbra.

L’epilazione

La ceretta e lo sugaring (pasta di zucchero) consistono nell’applicare una sostanza che aderisce ai follicoli piliferi e che, quando viene tirata via con forza sufficiente, tira via anche il pelo. La cera può essere calda (c’è rischio di scottature) o fredda; lo sugaring è caldo. La cera calda può essere dura o morbida. Entrambe vengono applicate con un bastoncino di legno; la cera dura viene tirata via con le dita, quella morbida con una striscia di tessuto. Lo sugaring consiste nel caramellare lo zucchero finché somiglia un po’ a una caramella mou, per poi applicarlo con un bastoncino e rimuoverlo, solitamente con le dita. Con la ceretta il pelo può essere tirato in qualsiasi direzione perché aderisce molto bene. La tecnica è più importante con lo sugaring perché non è altrettanto adesivo, quindi i peli vanno tirati nella direzione di crescita affinché non si spezzino.

Se lo zucchero è meno adesivo, vuol dire che è meno traumatico per la pelle? Nessuno l’ha mai studiato; se però è abbastanza aderente da riuscire a tirar via i peli, è evidente che causa ugualmente microtraumi alla superficie della pelle. Non sappiamo se la ceretta tiri via più strati di epidermide rispetto allo sugaring, quindi mi sono sottoposta a un esperimento: ho epilato un lato dell’inguine con la cera dura e l’altro con lo sugaring (entrambe le parti senza strisce di tessuto, per ridurre le variabili). Inoltre, ho chiesto a un amico di confrontare il livello di levigatezza della pelle senza rivelargli il prodotto usato sui due lati. La ceretta e lo sugaring sono stati altrettanto dolorosi ed entrambi i lati sembravano ugualmente lisci. Se preferite l’uno o l’altro è probabilmente una scelta personale su ciò che funziona meglio per la vostra pelle.

Se fate la ceretta o lo sugaring dall’estetista, chiedete specificamente di usare un nuovo bastoncino di legno a ogni passaggio: è meglio non immergerlo due volte, perché c’è rischio di immettere i batteri della pelle nella cera calda che viene usata su di voi e su tutti gli altri clienti. Il dolore dello strappo può essere alleviato premendo con forza una mano sulla zona trattata immediatamente dopo aver rimosso la cera. Alcuni saloni consigliano di applicare prima del trattamento una crema anestetica, come la lidocaina. Non lo farei con la cera calda, perché dovete potervi accorgere se è troppo calda e rischia di ustionarvi.

Gli epilatori per uso domestico sono apparecchi che afferrano i peli e li tirano via. Sono come delle pinzette elettriche multiple. Ci sono pochissimi dati sul loro conto, e negli studi che esaminano i rischi dell’epilazione vengono inseriti nella categoria «altro». Sono dolorosi quanto la ceretta.

L’epilazione con il laser applica una fonte di energia sotto forma di luce per danneggiare il follicolo pilifero. La melanina nei peli assorbe la luce, quindi va usata una lunghezza d’onda specifica perché la melanina assorbe la luce nell’intervallo tra 690 e 1.200 nanometri. I peli bianchi e biondi sono i più difficili da trattare, perché c’è meno melanina che assorbe la luce. I laser usati sono di tipo a rubino, ad alessandrite, a diodi, Nd:YAG e a luce pulsata intensa. Il tasso di successo a distanza di un anno può arrivare all’80 per cento, ma i risultati possono variare. Tecnicamente il laser non è considerato un metodo permanente, perché il follicolo pilifero può riprendere a funzionare. Diversi tipi di laser sono più efficaci sui diversi tipi di carnagione e di pelo, quindi consiglio di rivolgersi a un dermatologo o a un chirurgo plastico con un ambulatorio affermato: sono i professionisti con più esperienza e probabilmente avranno più di un tipo di laser. Se hanno solo un martello, tutti i peli gli sembreranno chiodi. L’epilazione al laser può aiutare alcune donne con idrosadenite suppurativa, una malattia infettiva cronica della pelle (spesso chiamata «acne inversa») che colpisce i follicoli piliferi.

L’elettrolisi è l’unica forma davvero permanente di epilazione. Questa procedura consiste nell’infilare un ago sottile nel follicolo per farvi passare una corrente elettrica che lo danneggia impedendo al pelo di ricrescere. Ci sono tre tipi di elettrodo: galvanico, a termolisi e un metodo che li combina entrambi. Il galvanico richiede più tempo per trattare ciascun follicolo (fino a tre minuti, rispetto ai pochi secondi della termolisi) ed è più doloroso, ma ha anche più probabilità di condurre a una rimozione definitiva dei peli. Le tecniche miste sembrano le più adatte a bilanciare efficacia e rapidità. I peli vengono rimossi uno per uno, quindi è un processo lento. Le complicanze dell’elettrolisi comprendono la comparsa di cicatrici e le alterazioni della pigmentazione dovute all’infiammazione. L’elettrolisi è consigliata prima dell’intervento chirurgico ai genitali per le donne trans, poiché si tratta dell’unica modalità di rimozione permanente.

Peli incarniti, eritemi da rasatura e infezioni

I peli incarniti si verificano quando il pelo si spezza appena sotto la pelle e un’infiammazione o un trauma occlude l’apertura del follicolo o induce il pelo a ripiegarsi su se stesso crescendo dentro la pelle. I peli molto ricci presentano un rischio maggiore, perché sono predisposti ad arrotolarsi su se stessi, ed ecco perché succede molto più raramente di avere peli incarniti sulle gambe rispetto alla zona bikini. La rasatura può comportare il rischio più elevato, perché l’estremità affilata del pelo tagliato può penetrare nella pelle con più facilità. Probabilmente ci sono anche fattori genetici che influenzano la forma del follicolo e la produzione di sebo, rendendo alcune donne più a rischio di altre.

L’infiammazione del pelo sotto la pelle può formare un foruncolo doloroso. Se restano intrappolati anche i batteri, può svilupparsi un’infezione.

Una grande attenzione alla tecnica è la cosa più importante per evitare di spezzare i peli, ma tutte le tecniche di epilazione rimuovono il pelo alla radice, quindi non è possibile evitare tutti i rischi. Se un metodo funziona meglio per voi, usatelo. Molte estetiste consigliano di esfoliare la pelle prima della ceretta o dello sugaring, per aiutare la cera ad aderire alla pelle. Questa accortezza può migliorare il risultato. È anche possibile che rimuovere le cellule morte riduca in seguito l’otturazione dei follicoli.

Che dire, poi, delle estetiste che raccomandano l’uso di prodotti costosi contenenti alfaidrossiacidi, come l’acido glicolico e l’acido salicilico? Questi prodotti dovrebbero sciogliere il sebo, quindi in teoria potrebbero prevenire i peli incarniti, ma non ci sono dati sulla loro sicurezza per la zona genitale. Se volete provare questi prodotti, la decisione è vostra; sono in vendita salviette all’acido salicilico per l’acne, che costano molto poco e sono utili per zone specifiche o per un’applicazione precisa a un prezzo molto inferiore. Hanno una concentrazione allo 0,5-2 per cento. È sempre meglio iniziare con la concentrazione più bassa.

[image: Figura 8. Pelo normale e pelo incarnito, ripiegato e intrappolato.]

Figura 8. Pelo normale e pelo incarnito, ripiegato e intrappolato.

Solitamente i peli incarniti escono da soli. Se la protuberanza è ben visibile e non è proprio accanto alle piccole labbra o all’ano, si può applicare una crema al perossido di benzoile al 5 o 10 per cento per asciugare l’area e ridurre infiammazioni e batteri. Se vedete spuntare il pelo dalla superficie della pelle potete tirarlo via con un paio di pinzette pulite, ma non spezzate la pelle per rimuoverlo, perché si rischiano infezioni batteriche anche gravi.

L’irritazione del follicolo pilifero può causare un’infiammazione chiamata «follicolite». Si tratta di piccole papule irritate. Un’infiammazione lieve può risolversi da sola, ma in caso contrario si può usare un leggero cortisonico topico.

Tagli, abrasioni e peli incarniti possono causare infezioni. Se il rossore si estende intorno a un nodulo o un brufolo, o se c’è pus o un dolore intenso, è bene consultare il medico. Se vi vengono spesso grossi noduli e lesioni contenenti fluido, che sembrano un brutto caso di acne, e ne attribuite la causa alla depilazione, vi conviene rivolgervi al medico per assicurarvi di non avere una malattia infiammatoria della cute chiamata «idrosadenite suppurativa».

L’approccio personale di una ginecologa alla depilazione

Vi dirò cosa faccio io e perché. Non vuol dire che dobbiate fare lo stesso, perché la mia tecnica non è mai stata studiata. Tuttavia, come molte donne, anch’io negli anni ho dovuto combattere con i peli incarniti e le irritazioni da rasatura, ho provato una serie di metodi e ne ho trovati alcuni che funzionano per me. Accetto l’idea che la rimozione dei peli pubici comporti dei rischi, ma preferisco non vederli spuntare dalla biancheria.

La mia prima strategia consiste nel non rimuovere i peli sulle grandi labbra e intorno all’ano. Più ci si avvicina alla mucosa e più aumenta il rischio di irritazione. La dermatite perianale (infiammazione cronica e rossore) può essere molto difficile da curare e non voglio aumentare il rischio causando microtraumi in quell’area. Inoltre, la rimozione completa presenta il rischio maggiore, quindi sulle grandi labbra mi limito ad accorciare i peli.

Non uso rasoi. Non perché siano più rischiosi di altri metodi, ma non ricordo mai di tenere nella doccia il prodotto giusto per preparare la pelle, e so che userei un rasoio sulla pelle asciutta o non ben preparata. Inoltre, so che possiedo quel rasoio da più tempo di quanto ne ho passato con molti ex fidanzati. Per questo motivo, uso la ceretta. Ho provato lo sugaring, ma non mi sembra che offra vantaggi rispetto alla cera, e ho trovato irritanti tutti i movimenti delle mani richiesti (molto più che con la cera).

Preparo la pelle per la depilazione in modo analogo a come facciamo per la chirurgia. Se questi metodi riducono le infezioni dopo gli interventi chirurgici, sembra intuitivo che le riducano anche dopo la rasatura. Alcune ore prima pulisco l’area con una salvietta umidificata antibatterica. Non la uso intorno alle piccole labbra e nella zona perianale, perché potrebbe irritare la vagina e l’ano. Medichiamo le ferite chirurgiche con bende pulite per ventiquattro ore dopo l’intervento, quindi dall’estetista mi porto dietro un paio di mutande pulite per indossarle dopo la ceretta. Vado da un’estetista che non riutilizza i bastoncini di legno per la cera e le chiedo di provare la temperatura sull’interno coscia.

Evito di pulire o di creare traumi nella zona per il resto della giornata. L’indomani inizio ad applicare il mio idratante (olio di cocco) e ricomincio a usare il detergente sulla vulva, e una settimana dopo inizio a usare dischetti all’acido salicilico a intervalli di qualche giorno per far uscire il sebo e impedire l’occlusione dei follicoli piliferi.

RIASSUMENDO


	La rimozione o la cura dei peli pubici è molto diffusa. Quasi tutte le donne la praticano almeno una volta, e molte riferiscono di praticarla regolarmente.

	Solo il 4 per cento delle donne chiede consiglio al medico, ma ci sono pochissimi dati su come i medici possono illustrare alle donne le tecniche più sicure.

	La rimozione dei peli pubici non aumenta l’igiene, e i dati recenti evidenziano l’associazione con un maggior rischio di infezioni quali papilloma virus ed herpes, benché il meccanismo esatto non sia noto.

	Le strategie per ridurre al minimo i peli spezzati sotto la superficie della pelle sono il modo migliore per prevenire i peli incarniti.

	Per il trattamento con il laser, chiedete l’opinione di un dermatologo o di un chirurgo plastico.
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Idratanti, barriere e prodotti per il bagno




C’È un mercato sempre più vasto di prodotti idratanti specifici per la vulva, in particolare le bombe da bagno e i bagnoschiuma, alcuni dei quali specificamente pensati per la «salute vaginale» o vulvare. Il modo in cui questi prodotti sono pubblicizzati fa sembrare un miracolo che la vagina sia arrivata sana e salva fino a oggi.

Gli idratanti presentano alcuni vantaggi, e i prodotti per il bagno sono certamente belli da vedere e piacevoli da usare. Ognuno di noi definisce la cura di se stesso in modo diverso. Per esempio, a me danno piacere le scarpe, ma capisco che per altre donne il top sia un bagno strapieno di boccette come una farmacia in stile steampunk. È tuttavia importante conoscere il motivo per cui usiamo un prodotto piuttosto che un altro: vogliamo ottenere un beneficio medico o soltanto provare gioia? Non è sbagliato che l’unica motivazione sia il piacere, ma è bene esserne consapevoli, insomma io non mi illudo che le scarpe belle facciano bene ai piedi.

Cos’è un idratante?

Un idratante è una sostanza per uso topico che aumenta l’idratazione della pelle proteggendo e riparando il suo strato superiore, lo strato corneo. I principali ingredienti attivi di un idratante sono uno o più dei seguenti:


	Un emolliente, che lubrifica e ammorbidisce. Per esempio, glicole, gliceril stearato e oli.

	Un agente occlusivo, che ricopre la pelle e agisce come una barriera protettiva per impedire la perdita d’acqua. Per esempio, il petrolato (vaselina), i dimeticoni (derivati del silicone) e gli oli.

	Un umettante, che estrae acqua dall’atmosfera e la porta alla pelle. Per esempio, il glicerolo e l’acido ialuronico.



I prodotti commerciali possono contenere anche emulsionanti (per impedire che le componenti oleose e acquose si separino), conservanti, fragranze e altro. Alcuni prodotti commerciali contengono anche acqua, che ha uno scarsissimo effetto idratante.

La vulva ha bisogno di un idratante?

La vulva contiene più umidità del resto della pelle. I peli pubici e il mantello acido sono meccanismi di difesa che proteggono dalla perdita di idratazione. L’invecchiamento, l’irritazione della pelle dovuta all’incontinenza, i saponi, le salviette umidificate, la depilazione e l’uso di un asciugacapelli sulla vulva (non fatelo!) possono ridurre il livello di idratazione della pelle. La perdita di idratazione nella vulva può condurre a secchezza, irritazione e maggiore suscettibilità ai microtraumi.

Gli idratanti proteggono la pelle e possono curare la xerosi o xeroderma, il termine medico che descrive la pelle secca. Possono ridurre i rossori, il prurito e le screpolature. Che abbiate bisogno o no di un idratante dipende dai vostri sintomi, come il prurito vulvare o l’irritazione, e dal grado di rischio di sviluppare un problema di secchezza cutanea: per esempio se rimuovete i peli pubici e/o usate regolarmente il sapone anziché un detergente.

Alcuni fattori che causano secchezza sono modificabili. Per esempio, potete smettere di depilarvi o di usare sapone profumato, anche se alcune donne preferiscono non farlo. L’invecchiamento, che riduce molto l’idratazione, non è reversibile, checché ne dicano gli esperti di cure antietà. Anche alcuni farmaci possono seccare la pelle e non sempre si può smettere di assumerli: per esempio la chemioterapia per il cancro e i retinoidi orali per l’acne grave. Poiché la vulva è più sensibile alla perdita di idratazione, i primi sintomi (e a volte gli unici) possono manifestarsi lì. I problemi di salute che danneggiano il mantello acido, come l’incontinenza o le malattie della pelle, possono essere difficili da curare, quindi non sempre è possibile eliminare la causa della disfunzione della barriera cutanea.

Se la vulva è secca e/o dà prurito, provare un idratante può essere una buona opzione. Se però non vedete miglioramenti dopo una settimana o due, vi consiglio di prendere appuntamento con un medico per escludere possibili malattie.

Devo usare un idratante a scopo preventivo?

Non sappiamo se un idratante aiuti le donne che si sentono bene ma vogliono prevenire problemi dermatologici. Dal punto di vista medico sembra intuitivo che potrebbe non essere una cattiva idea, soprattutto dopo i quarant’anni, o se rimuovete abitualmente la peluria e non potete smettere di usare sostanze irritanti come saponi o salviette. Probabilmente è utile anche se soffrite di incontinenza o di una malattia della pelle che affligge la vulva, come il Lichen simplex cronico (una malattia simile all’eczema) o il Lichen sclerosus. Se avete una malattia sulla pelle della vulva è sempre una buona idea parlare con il medico prima di iniziare a usare un prodotto idratante.

Ho iniziato a usare un idratante quando sono andata in menopausa, e dopo qualche settimana ho iniziato a sentire la vulva più morbida. Non mi ero resa conto di essermi abituata alla secchezza, e a ogni applicazione provo un istante di sollievo. Se non vi sentite secche e non usate prodotti potenzialmente irritanti per la pelle, probabilmente un idratante è una di quelle cose che potete provare, vedere se vi piace e decidere se continuare.

L’uso degli idratanti ha dei lati negativi?

Alcuni prodotti possono bloccare i pori e causare follicolite (in pratica acne sulla vulva). C’è anche un rischio di irritazione e reazioni allergiche e la seccatura di dover usare un prodotto in modo continuativo. Mi rendo conto che alcune donne amano spalmarsi creme e unguenti per prendersi cura della propria bellezza, ma a me sembrava l’ennesima cosa che avrei finito per dimenticarmi, quindi ci è voluto un po’ di impegno per prenderci l’abitudine. Forse è solo che mi sentivo vecchia perché dovevo iniziare a usare un idratante? Ora non ho più quel problema, ma ci sono volute alcune settimane.

Qual è l’idratante migliore?

Nessun idratante è stato specificamente studiato per la vulva, quindi posso dare solo consigli di ordine generale. Ecco alcuni prodotti diffusi e i dati disponibili sul loro conto:


	Olio di cocco: è stato studiato sulla pelle dei neonati prematuri e non ha mostrato effetti negativi, e funziona meglio dell’olio minerale per prevenire la perdita d’acqua dalla pelle. I lipidi contenuti nell’olio rivestono la pelle e possono avere una benefica attività antinfiammatoria. Inoltre, si tratta di un unico ingrediente, quindi se la pelle si irrita non c’è un grande mistero da risolvere. È più economico di molte altre opzioni, si assorbe bene e ha un buon odore. Alcuni ricercatori hanno ipotizzato che l’olio vergine di cocco, ottenuto senza additivi chimici né calore, possegga maggiori proprietà antinfiammatorie, ma non ci sono dati di alta qualità a sostegno di questa ipotesi. L’olio di cocco è al contempo un emolliente e un agente occlusivo.

	Olio d’oliva: è stato studiato come idratante per la vulva nelle donne guarite dal cancro al seno che non potevano usare gli estrogeni, ed è ben tollerato. È anche un emolliente e ha proprietà occlusive.

	Olio minerale o paraffina liquida: sono prodotti secondari della distillazione della vaselina. Detesto il termine «naturale», ma non sarebbe sbagliato dire che l’olio minerale è altrettanto «naturale» dell’olio di cocco, perché entrambi vengono dalla natura. L’idea di usare un derivato del petrolio può fare impressione, ma è impiegato da molto tempo e non è mai stato dimostrato che sia pericoloso. L’olio minerale per uso cosmetico è sicuro per l’applicazione esterna. Ha proprietà emollienti e occlusive.

	Vaselina o petrolato: una combinazione di oli minerali e cera, è un prodotto raffinato, non creato in laboratorio, quindi potrebbe a sua volta essere definito «naturale». Funge da emolliente e da strato occlusivo. È molto efficace nel fermare la perdita di idratazione ed è molto ben tollerato. Anch’esso è solo per uso esterno.

	Qualsiasi crema o unguento per il cambio dei pannolini: solitamente contengono una miscela di emollienti, prodotti occlusivi e umettanti. Tra gli ingredienti possono esserci lanolina, vaselina, olio di fegato di merluzzo, olio minerale, paraffina, aloe, cera e dimeticone, oltre ai conservanti, elementi da considerare in caso di soggetti allergici.

	Il Vmagic, un marchio che contiene oli (oliva, avocado e olivello spinoso), cera d’api e una miscela proprietaria di miele e propoli (una specie di colla prodotta dalle api): è più costoso degli oli e nessuno studio indica che l’olio di avocado e di olivello abbia proprietà aggiuntive rispetto all’olio di oliva e di cocco. Ma se un prodotto costoso vi dà piacere, va benissimo così. Il prodotto afferma di essere «privo di sostanze chimiche», che è ridicolo perché niente al mondo è privo di sostanze chimiche, neppure l’acqua. In alcune pubblicità ho sentito usare il cliché del «sentirsi fresca», una battaglia che sono sempre pronta a combattere.

	La vitamina E: si può assumere in capsule, e alcune donne aprono la capsula e usano l’olio. Dal punto di vista della sicurezza, questo prodotto ha bisogno di un grosso asterisco. Non è stato studiato per l’uso topico, ma preso per via orale in dosi di 400 UI al giorno aumenta il rischio di morte per tutte le cause. Non ho paura che la vitamina E per uso topico venga assorbita e uccida qualcuno, ma siccome si suppone che l’aumentato rischio di morte sia dovuto alle proprietà antiossidanti che possono aiutare le cellule cancerogene a crescere più rapidamente di quelle sane, è plausibile chiedersi se possa stimolare anche la crescita di lesioni precancerose infette con il papilloma virus… Non lo sappiamo, e dato che esistono altri oli da usare è difficile consigliare la vitamina E.



Prodotti da evitare

Non usate creme e unguenti con acido salicilico e retinolo (spesso presenti nelle creme per il viso) perché potrebbero irritare la pelle. Evitate ogni prodotto che affermi di schiarire la vulva: lo 0,5 per cento delle donne riferisce di usarli o di averli usati. I prodotti schiarenti per uso topico funzionano influenzando la produzione di melanina, il pigmento che determina il colore della pelle. Tipicamente contengono una o più delle seguenti sostanze: acido ascorbico (vitamina C), acido retinoico, alfaidrossiacidi o acido salicilico. Questi prodotti non sono stati testati sulla vulva e molti di essi sono irritanti. Un altro motivo di preoccupazione, soprattutto in alcuni Paesi, è che esiste un vasto mercato nero di prodotti illegali per sbiancare la pelle, in cui sono stati trovati ingredienti pericolosi come il mercurio.

Melanociti e melanina fanno parte del sistema immunitario, e quindi oltre all’irritazione potrebbero esserci conseguenze più gravi. Se avete chiazze scure che vi disturbano, parlatene con un medico che vi darà la diagnosi giusta. Se il problema è un generalizzato, ma lieve, scurimento delle labbra e/o della zona intorno all’ano, la causa più probabile è la rimozione abituale dei peli.

Dove va applicato l’idratante?

Sulle grandi labbra, sul perineo (tra l’apertura della vagina e l’ano) e sulla pelle intorno all’ano. Cercate di non farlo finire nella vagina o nell’ano, ma non è un problema se l’olio di cocco o di oliva finiscono dentro.

Altri problemi?

Qualsiasi prodotto che contenga olio non è compatibile con i preservativi di lattice. Non abbiamo dati su quanto tempo è bene aspettare dopo l’applicazione di un olio per non compromettere l’integrità di un profilattico. Probabilmente può bastare qualche ora, ma è un’ipotesi e non va presa per oro colato.

Se usate l’olio di cocco assicuratevi che tutti gli abitanti della casa sappiano che l’olio di cocco che è in bagno va usato in bagno. Una mia cara amica ha mangiato dei biscotti fatti dalla figlia quattordicenne, e quando le ha chiesto gli ingredienti la ragazzina ha risposto di aver usato l’olio di cocco. È seguito un momento di silenzio durante il quale la mia amica ha calcolato mentalmente la posizione dell’ultima confezione di olio di cocco rimasta in casa: era in bagno. Ora si trovava di fronte a un dilemma morale: doveva dire alla figlia che stavano mangiando biscotti alla vulva o no?

Bombe da bagno e bagnoschiuma

Le bombe da bagno e i bagnoschiuma danno piacere a moltissime persone. Sono prodotti belli da vedere, profumano di buono e arricchiscono i rituali della cura di sé. Molti per di più sono venduti con ammiccanti promesse di benessere, cioè di qualche effetto medicale. L’odore e la sensazione dell’acqua possono essere piacevoli e aiutare a rilassarci, ma la morbidezza della pelle e le proprietà emollienti non offrono benefici durevoli. Il motivo per usare questi prodotti è soltanto il piacere.

Se la pubblicità di qualcuno di questi prodotti afferma di apportare benefici al pH vaginale è un buon motivo per non fidarsi: quando fate un bagno non fate una lavanda vaginale e nessun prodotto topico può alterare il pH vaginale se non temporaneamente; tra l’altro i tentativi in tal senso tendono a essere dannosi per la vagina.

Le bombe da bagno e i bagnoschiuma spesso contengono profumi e se sono di colori vivaci anche dei coloranti. Alcuni hanno perfino lustrini (e in casa mia sono molto amati). Attualmente sono un’appassionata delle bombe da bagno, perché uno dei miei figli ne è dipendente. Mi stupisco che la società si concentri sugli odori inesistenti dei genitali femminili e ignori la sporcizia del maschio adolescente, che spesso appare avverso all’acqua quanto la Strega Cattiva dell’Ovest. Se le bombe da bagno servono a convincere mio figlio a lavarsi via sebo e testosterone dalla pelle, ben vengano!

Il fatto che questi prodotti siano sintetici o di origine naturale non cambia il rischio di irritazione o di reazioni allergiche. A parte l’irritazione e le allergie, non ci sono evidenze convincenti che le bombe da bagno o il bagnoschiuma provochino infezioni urinarie, anche se una reazione irritante alla vulva potrebbe facilmente essere scambiata per un’infezione della vescica, perché i sintomi sono molto simili. Prima della pubertà le ragazze sono più a rischio di irritazioni, perché le grandi labbra sono meno sviluppate e non arrivano a coprire il vestibolo (l’ingresso della vagina), inoltre la mucosa all’apertura della vagina non contiene estrogeno. Quindi questi prodotti da bagno possono causare irritazioni.

I bagnoschiuma che fanno molte bolle sono sostanzialmente sapone liquido diluito; (come abbiamo già visto) il sapone rimuove lo strato grasso protettivo dalla pelle e paradossalmente può lasciarla più secca. Se proprio volete usarli, tenete a mente che è meglio non usarli tutti i giorni. Solitamente contengono un surfattante come il laurilsolfato di sodio (SLS), che può causare reazioni allergiche nel 3-5 per cento delle persone.

Se trovate rilassanti i prodotti da bagno, ma cercate un’alternativa senza profumi né coloranti, che difficilmente possa irritare, e siete disposte a rinunciare alla schiuma, potete valutare queste due opzioni:


	I sali di Epsom, che contengono citrato di magnesio: sono usati da anni, quindi disponiamo di molti dati sul loro conto. Non danno alcun beneficio per la salute, ma a quanto pare non sono neppure rischiosi. Si può aggiungere all’acqua anche un po’ di olio d’oliva o di avocado. Per un po’ la pelle sarà morbidissima. È piacevole, ma ribadisco che non offrono un beneficio dal punto di vista medico.

	La farina d’avena: mettetene una manciata in una calza di nylon con l’estremità superiore chiusa da un nodo e gettatela nella vasca da bagno. La calza impedisce che l’acqua si riempia di detriti di cereale. La farina d’avena allevia il prurito. Non è un effetto duraturo, ma può dare un sollievo temporaneo che a volte è sufficiente a spezzare il ciclo vizioso e a risolvere il problema. La usavo quando i miei figli avevano irritazioni da pannolino.



Se volete un bagnoschiuma fatto in casa (senza molta schiuma), ecco una ricetta:


	due cucchiai di olio d’oliva, di avocado o di mandorle;

	due cucchiai di miele;

	60 millilitri di sapone di Castiglia liquido (senza profumazione);

	una o due gocce di estratto di vaniglia o un olio essenziale che non irriti la pelle (facoltativo).



Se invece volete molta schiuma dovete usare i prodotti commerciali. Se non vi irritano e non seccano la pelle, probabilmente ne vale la pena. Se la pelle è screpolata o irritata i prodotti da bagno possono peggiorare le cose. La vulva è più sensibile alle sostanze irritanti, quindi una reazione negativa a uno di questi prodotti potrebbe presentarsi semplicemente come prurito o irritazione alla vulva.

RIASSUMENDO


	Gli idratanti possono essere utili sulla vulva, soprattutto durante la menopausa, in caso di pelle secca e in caso di incontinenza.

	Gli idratanti costosi non hanno un vantaggio evidente rispetto ai prodotti più economici come l’olio di cocco e di oliva o la vaselina.

	I bagnoschiuma non provocano infezioni alla vescica, ma in alcune donne, soprattutto le ragazze prima della pubertà, possono irritare il vestibolo.

	Se vi piacciono le bombe da bagno e i bagnoschiuma e non vi provocano irritazioni, non c’è nessuna particolare controindicazione a usarli.

	Ci sono alcune opzioni economiche da preparare in casa con un basso rischio di irritazioni per chi è disposto a rinunciare alla schiuma.










Prodotti mestruali e mitologia
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La verità sulla sindrome da shock tossico




SONO abbastanza vecchia per ricordare il panico sulla sindrome da shock tossico (TSS) nel 1979 e nel 1980. Avevo appena iniziato ad avere le mestruazioni e si sentiva parlare ovunque di batteri mangia-carne appostati nella vagina. La TSS dissuadeva molte donne dall’usare gli assorbenti interni, una paura sfruttata in malafede anche da chi afferma che inserendo in vagina un prodotto mestruale prima del pene di un ipotetico futuro marito la donna in qualche modo «si rovina». La paura della TSS vende riviste, attira clic sulle pagine ed è stata usata come arma da chi vuole promuovere l’idea che i prodotti mestruali «naturali» siano preferibili. Se a questo aggiungiamo i tabù culturali sulle mestruazioni e la ridicola impressionabilità della società sul tema del ciclo, ecco un efficace terreno di coltura per la disinformazione.

Per fortuna ho l’antidoto: i fatti.

Cos’è la sindrome da shock tossico?

La sindrome da shock tossico è una grave reazione a una tossina penetrata nel flusso sanguigno. Una tossina è una sostanza prodotta da un organismo: batteri, piante e animali possono produrre tossine. Un buon esempio è il veleno dei serpenti.

Due tipi di batteri possono secernere una tossina in grado di causare la TSS: lo streptococco di gruppo A, lo stesso che causa la faringite, e lo stafilococco aureo. Lo streptococco di gruppo A non vive bene nella vagina, quindi non causa la TSS mestruale. (Lo streptococco di gruppo B si trova nella vagina ma non produce tossine.) La maggior parte dei casi di TSS mestruale sono dovuti a una tossina chiamata «TSS-1» prodotta dallo stafilococco aureo. La TSS è definita «mestruale» se si verifica durante la mestruazione o entro due o tre giorni dalla sua fine. La TSS non mestruale colpisce uomini e donne in egual misura e solitamente si manifesta dopo un intervento chirurgico o un infortunio, come un’ustione. Colpisce circa 0,3 persone su centomila all’anno.

I sintomi della TSS sono la febbre, un’eruzione cutanea simile a una scottatura solare che si spella, calo della pressione, vomito e diarrea. Gli organi possono smettere di funzionare e lo scarso afflusso di sangue agli arti può condurre persino all’amputazione (per fortuna è un evento molto raro). La durata media del ricovero in ospedale è di sei giorni, e alcune donne stanno così male da finire in terapia intensiva. Con le giuste cure mediche, il rischio di morte è inferiore al 4 per cento. I sopravvissuti possono avere ricadute, perdita di memoria e gravi problemi di salute. Insomma, è una malattia grave.

Tra il 1979 e il 1980 negli Stati Uniti ci furono 1.264 casi di TSS e morirono settantadue donne, il 6 per cento delle persone colpite. Il rischio di TSS mestruale è calato e oggi la malattia colpisce circa una donna su centomila in età riproduttiva. Nel 2015, l’ultimo anno per cui disponiamo di dati completi, negli Stati Uniti quarantasette donne hanno avuto la TSS (probabilmente quasi sempre di tipo mestruale, ma i dati non distinguono tra TSS mestruale e non mestruale).

La complessità della TSS mestruale

Lo stafilococco aureo è un colonizzatore: molti di noi se lo portano addosso, ma in circostanze normali non causa problemi. Circa il 10 per cento delle donne di età riproduttiva è colonizzato vaginalmente dallo stafilococco aureo (usare assorbenti interni non aumenta il rischio di colonizzazione), e l’1 per cento delle donne ha un ceppo capace di produrre la TSS-1. Queste sono le uniche donne potenzialmente a rischio di TSS mestruale.

La quantità di stafilococco aureo nella vagina aumenta durante le mestruazioni, quando il ferro nel sangue incrementa la produzione di TSS-1. Per fortuna il corpo è dotato di meccanismi naturali di difesa contro la TSS-1: l’80 per cento delle donne ha anticorpi protettivi che possono neutralizzare la tossina (ecco perché le donne più giovani sono più a rischio di TSS mestruale: hanno avuto meno tempo per sviluppare anticorpi), e alcune donne non hanno il recettore sui tessuti vaginali necessario perché la tossina si attacchi alle cellule ed entri nella circolazione sanguigna.

Calcolando che il 70 per cento delle donne ha usato almeno una volta gli assorbenti interni, l’1 per cento delle donne ha batteri produttori di TSS-1, e meno dello 0,01 per cento delle donne in età riproduttiva si ammala di TSS mestruale, questi meccanismi di difesa sono generalmente molto efficaci.

L’assorbente Rely: un’importante lezione di storia sulle mestruazioni

Negli anni Settanta Procter & Gamble voleva entrare nel mercato degli assorbenti interni con un prodotto innovativo, capace di sbaragliare la concorrenza. Fino a quel momento tutti i tamponi erano fatti più o meno allo stesso modo: un cilindro di cotone, cotone-rayon o cotone-viscosa, che si espandeva principalmente nel senso della lunghezza. La risposta di Procter & Gamble fu il Rely, fatto di schiuma di poliestere a cubetti e scaglie con l’aggiunta di carbossicellulosa (un agente gelificante, usato anche in alimenti come il pudding, un buon esempio per ricordare a tutti che solo perché qualcosa è commestibile non vuol dire che sia sicuro per la vagina!) in un sacchetto che somigliava a una bustina di tè. Lo slogan era: «Assorbe anche le preoccupazioni». Ho provato il Rely quando avevo quattordici anni e ho scoperto che assorbiva così tanto sangue che tirarlo fuori era come partorire una pesca gigante! Non avevo ancora avuto rapporti sessuali, e non dubito di essermi procurata dei microtraumi durante la rimozione.

Negli Stati Uniti i prodotti mestruali sono regolati dalla FDA come dispositivi medici, e qualsiasi prodotto differisca sostanzialmente da quelli già sul mercato deve presentare studi per la revisione prima di essere immesso in commercio. Tecnicamente, i prodotti mestruali vengono registrati, non approvati, dalla FDA. La richiesta per il Rely fu presentata prima che venisse applicato questo regolamento, quindi fu commercializzato senza revisione. Seguì un’aggressiva campagna di marketing e, alla fine degli anni Settanta, il 25 per cento circa delle donne americane usava il Rely.

E poi iniziarono i casi di TSS mestruale.

La forma del Rely era problematica. I cubetti di schiuma presentavano un’area superficiale più ampia, su cui i batteri potevano crescere, e introducevano più ossigeno di un normale assorbente interno. La cellulosa (usata come addensante) era un ambiente ospitale per la proliferazione dei batteri. Per competere con il Rely, alcuni altri produttori iniziarono ad aggiungere ai loro tamponi poliacrilato, un materiale assorbente, e probabilmente hanno peggiorato il problema della TSS mestruale.

Il Rely fu ritirato dal mercato il 22 settembre 1980 e i casi di TSS iniziarono a calare. Nel 1985 il poliacrilato fu rimosso dagli assorbenti venduti negli Stati Uniti.

Tenete a mente i tamponi Rely ogni volta che vedete un assorbente nuovo e «rivoluzionario» o una nuova tecnologia per le coppette mestruali sulle piattaforme di crowdfunding, perché le nuove versioni non sempre sono sicure. Se un prodotto differisce in modo significativo da un tampone o una coppetta tradizionale, sono richiesti studi sulla sicurezza e una revisione da parte degli organi competenti per garantirne la sicurezza.

Ora che il Rely non è più sul mercato, perché si verificano ancora casi di TSS mestruale?

Tutti gli assorbenti interni, la spugna contraccettiva, il diaframma e le coppette mestruali aumentano il rischio di TSS mestruale. Il motivo non è ben noto, ma i meccanismi principali sembrano essere uno o più dei seguenti:


	Introduzione di ossigeno e anidride carbonica con l’inserimento: entrambi gli elementi favoriscono la crescita dei batteri. Le coppette mestruali possono introdurre più ossigeno dei tamponi.

	Promozione della crescita di batteri che non producono TSS-1: altri batteri producono anidride carbonica (è un prodotto secondario della respirazione batterica) che può favorire la crescita dello stafilococco aureo.

	Specifiche fibre negli assorbenti interni che favoriscono la crescita dei batteri: studi più vecchi suggerivano che il cotone avesse meno probabilità di favorire la crescita rispetto al rayon o alla viscosa; tuttavia, uno studio più recente che replica l’ambiente a basso tenore d’ossigeno della vagina ci dice che la crescita di stafilococco aureo e di TSS-1 può essere maggiore con gli assorbenti in puro cotone. Non date per scontato che il cotone sia più sicuro.

	Le coppette mestruali fatte di silicone ed elastomero termoplastico possono favorire il biofilm: ossia una pellicola che protegge i batteri dal riconoscimento e dalla distruzione da parte dei sistemi di difesa della vagina. Uno studio suggerisce che le coppette mestruali fatte di elastomero termoplastico possano indurre meno biofilm rispetto a quelle in silicone.

	Assorbenza: maggiore è l’assorbenza dei tamponi interni, maggiore è il rischio.

	Trauma dovuto all’inserimento o alla rimozione: eventuali piccoli traumi da rimozione o inserimento possono favorire l’ingresso della tossina della TSS direttamente nella circolazione sanguigna, aggirando i normali meccanismi di difesa.



Consigli pratici per difendersi dalla TSS mestruale

È impossibile ridurre a zero il rischio nell’uso dei prodotti vaginali, ma considerando quante persone usano gli assorbenti interni e quante si ammalano di TSS mestruale, il rischio è basso. Nel Regno Unito, per esempio, il rischio di TSS mestruale è attualmente inferiore al rischio di TSS da altre cause. Per mettere le cifre in prospettiva, il rischio di contrarre la TSS mestruale ogni anno negli Stati Uniti è circa pari al rischio di morire dopo essere stati colpiti da un fulmine. Alcune donne lo considereranno un rischio basso, altre un rischio alto, ma ricordo sempre che ogni giorno facciamo un mucchio di cose ben più pericolose che mettere un tampone o una coppetta mestruale. Per esempio, ogni anno quasi seimila pedoni vengono uccisi dalle auto, eppure non diciamo alle donne di non andare a fare una passeggiata. La rimozione dei peli pubici può causare ascessi e altre infezioni gravi. Ogni intervento comporta dei rischi, e solo voi potete valutare il vostro rapporto rischi-benefici.

Il rischio di TSS mestruale è più alto nelle donne giovani. Non significa che le quindicenni non debbano usare gli assorbenti interni, è solo un’informazione da usare quando prendiamo decisioni sul nostro corpo. Anche per le donne fino a ventiquattro anni il rischio di TSS mestruale è comunque inferiore a due ogni centomila donne l’anno, ossia lo 0,002 per cento.

Consigli pratici per l’uso degli assorbenti interni:


	Usate l’assorbenza più bassa: alcuni produttori offrono una gamma di taglie. Se avete in casa solo un «large» o un «super plus» (le donne sopra i quarant’anni sanno di cosa parlo), probabilmente state usando un tampone troppo assorbente nei giorni di flusso più leggero (se ne avete).

	Non date per scontato che gli assorbenti in puro cotone siano migliori: lo studio più recente suggerisce che quelli in misto rayon sono più sicuri. Che un esperimento in laboratorio si traduca o meno nella vita reale, non è dato sapere.

	Attenzione ai traumi nell’inserimento e nella rimozione: può essere utile scegliere un tampone meno assorbente nei giorni di flusso più leggero.

	La raccomandazione di cambiare assorbente ogni otto ore non ha basi scientifiche vere e proprie, ma per ora sembra il miglior «consiglio degli esperti» disponibile: cambiarlo più spesso non riduce i rischi. Anzi, potrebbe aumentarli, perché più inserimenti significano più ossigeno e anidride carbonica nella vagina e più traumi.



Consigli pratici sulle coppette mestruali:


	Non date per scontato che siano meno rischiose degli assorbenti interni: uno studio mostra che rispetto agli assorbenti favoriscono la crescita di stafilococco aureo e TSS-1.

	Scegliete la coppetta più piccola possibile: può significare doverne avere di misure diverse per i giorni di flusso pesante e leggero.

	Comprate due coppette, perché le istruzioni del produttore per il risciacquo tra uno svuotamento e l’altro non sono sufficienti a uccidere la TSS-1: le coppette andrebbero fatte bollire, quindi è meglio tenerne a portata di mano una pulita.



Le spugne di mare

La spugna di mare è un organismo acquatico fatto di spongina. Non possiede organi specializzati (polmoni, cuore, reni eccetera), respira e si nutre filtrando l’acqua di mare nelle sue minuscole camere, che le danno un’area di superficie molto vasta. Le spugne sono molto assorbenti: circa due terzi di una spugna sono composti da spazio vuoto e possono incamerare liquidi. Inoltre, la spongina si gonfia per impedire al liquido di fuoriuscire. Le spugne si espandono in tutte le direzioni. Sostanzialmente sono la versione naturale dell’assorbente Rely: molta area di superficie che può ospitare batteri, molte sacche d’aria super assorbenti che si dilatano nel senso della larghezza, il che può causare microtraumi durante la rimozione.

È difficile pulire bene una spugna. Quelle che si usano in cucina vanno messe in lavastoviglie ad alta temperatura con detergente e candeggina per uccidere i batteri, ma nessuno ha studiato come pulire la spugna di mare per uccidere lo stafilococco aureo o la TSS-1. Ho provato a bollirne una per un’ora: si è indurita, si è ristretta e ha cambiato colore.

Uno studio del 1982 ci dice che le donne che usano le spugne di mare hanno molti più batteri nella vagina durante le mestruazioni, compreso lo stafilococco aureo, rispetto alle donne che usano assorbenti interni o esterni. Tra una mestruazione e l’altra non risultavano differenze, quindi il repentino aumento dei batteri potenzialmente pericolosi sembrava correlato all’uso delle spugne. Non sappiamo in che modo le spugne influiscano sulla produzione della TSS-1. La valutazione delle spugne compiuta dalla FDA negli anni Novanta ha rivelato che le fessure e le cavità erano piene di microscopici detriti e sporcizia (non c’è da stupirsi: le spugne filtrano l’acqua dell’oceano).

Negli Stati Uniti vendere spugne di mare per l’igiene mestruale è illegale, e la FDA ha inviato lettere di diffida a vari rivenditori. Nei Paesi in cui l’acquisto di questi prodotti è possibile, è bene ricordare che non abbiamo dati sulla sicurezza.

I prodotti in schiuma di poliestere

In alcuni Paesi sono reperibili spugne mestruali fatte con la stessa schiuma di poliestere dell’assorbente Rely. È anche la stessa schiuma usata nella spugna contraccettiva, che comporta un rischio di TSS mestruale. Alcune donne usano le spugnette di poliestere per il trucco come assorbente d’emergenza.

Non sappiamo specificamente come la schiuma di poliestere nel Rely contribuisse alla TSS mestruale, ma sembra un controsenso usare un prodotto che contiene lo stesso materiale del tampone con il massimo rischio di TSS mestruale. Non trovo studi sulla sicurezza della schiuma di poliestere (assorbenti o spugnette per il make-up), ma ho immerso in acqua una spugnetta e ho visto che rilasciava una quantità impressionante d’aria rispetto a un assorbente interno super plus, il che non è rassicurante. Personalmente eviterei di usare i prodotti in schiuma di poliestere.

Gli assorbenti fatti all’uncinetto o a maglia

Ho sentito dire che alcune donne si fanno i tamponi in casa, e ovviamente si possono comprare su Etsy (ho passato molte ore in quel mondo fatato che è «l’Etsy della vagina»). Questi tamponi sono generalmente fatti di cotone. Nessuno ha richiesto l’approvazione agli organi sanitari competenti per questi prodotti e non ci sono dati su possibili irritazioni dei tessuti vaginali o sulla proliferazione di batteri o sulla produzione di TSS-1.

Anche se questi assorbenti dichiarano di essere in cotone al 100 per cento, non per questo sono analoghi ai tamponi in cotone che si comprano al supermercato. Ne ho comprati tre e mi sono stupita di quanto siano tessuti a punti larghi: inserendoli si può riempire la vagina d’aria, uno dei meccanismi principali per la produzione di TSS-1. Inoltre, non è chiaro come andrebbero puliti per uccidere i batteri e neutralizzare la tossina.

L’altro problema, e certo non c’era bisogno di altri problemi, è l’assorbenza. Nessuno dei tre che ho testato assorbe più di 5 millilitri, cioè meno di un assorbente di taglia «regular».

Meglio evitare.

Gli assorbenti interni e le coppette mestruali potrebbero essere più sicuri?

Pensiamo alle centinaia di migliaia di donne che usano assorbenti interni e coppette mestruali. Il rischio di TSS mestruale riguarda una donna su centomila l’anno. Quindi sarebbe difficile dimostrare con uno studio che un prodotto sia ancora più sicuro di quelli già in commercio. Gli eventi rari sono molto difficili da studiare dal punto di vista della prevenzione, ma questo non significa che le aziende non dovrebbero provarci. Sarebbe un buon inizio se potessimo avere dati di laboratorio secondo cui un certo prodotto inibisce la produzione della tossina responsabile della TSS. Si può pensare anche all’impiego di materiali resistenti al biofilm, ad assorbenti che introducano meno aria quando li si inserisce e che minimizzino i microtraumi all’inserimento e alla rimozione.

Non esiste un test per scoprire chi è a rischio di TSS mestruale e chi no, e non c’è un test per la diagnosi precoce della TSS mestruale. Un’altra area di ricerca sarebbe scoprire chi ha in corpo un ceppo di stafilococco aureo che produce la tossina, individuare gli anticorpi protettivi, o diagnosticare la TSS mestruale ai primissimi sintomi, perché la diagnosi precoce migliora le prognosi.

RIASSUMENDO


	Solo l’1 per cento delle donne è a rischio di TSS mestruale, perché ha nella vagina il ceppo di stafilococco aureo capace di produrre la tossina.

	Il meccanismo scatenante della TSS mestruale sembra essere l’introduzione di ossigeno, ma è possibile che siano coinvolti altri fattori.

	Non date per scontato che le coppette siano più sicure degli assorbenti interni.

	I tamponi in solo cotone non sembrano essere più sicuri di quelli in cotone e rayon o cotone e viscosa.

	Non usate le spugne di mare.
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Gli assorbenti interni ed esterni contengono tossine?




È DIFFICILE trovare informazioni sui prodotti mestruali al di fuori delle fonti scientifiche, perché molte persone hanno un interesse personale nella diffusione del panico mestruale. Uno dei miti che più spesso sono chiamata a sfatare riguarda le tossine negli assorbenti interni ed esterni. La paura vende.

Due parole sulla legge

Negli Stati Uniti, Paese in cui esercito, la FDA regolamenta tutti i prodotti per l’igiene mestruale. Questi prodotti (assorbenti esterni, interni eccetera) non sono approvati dalla FDA, ma sono registrati e ne è consentita la vendita. Essere registrati alla FDA significa che la loro produzione è supervisionata ed è obbligatorio tenere traccia delle segnalazioni di tutti gli eventi avversi. In qualsiasi momento la FDA può chiedere di visionare la documentazione, e se gli archivi non sono in ordine la produzione o le vendite possono essere interrotte e si rischiano sanzioni.

Gli assorbenti esterni senza profumo e quelli profumati che usano materiali già studiati e valutati in passato dalla FDA sono «dispositivi medici di classe I», cioè non servono nuovi studi, purché il prodotto non sia radicalmente diverso da quello già registrato. Il prodotto è registrato ed è immesso sul mercato.

Gli assorbenti esterni profumati che usano nuovi materiali e ogni arnese che vada inserito nella vagina (per esempio gli assorbenti interni e le coppette mestruali) sono «dispositivi medici di classe II». I produttori di assorbenti interni devono presentare una documentazione che dimostri che i loro prodotti sono simili a un prodotto già sul mercato o, se il prodotto ha una nuova formulazione o usa un nuovo materiale, devono presentare studi sulla sua sicurezza. Le coppette mestruali seguono un processo accelerato e possono essere immesse direttamente sul mercato senza l’autorizzazione della FDA, ma il prodotto deve comunque essere registrato.

Sul sito della FDA ho trovato lettere inviate dall’agenzia alle aziende sui controlli dei processi produttivi e delle raccomandazioni per la manutenzione e la pulizia delle coppette, da cui si evince che il processo accelerato di commercializzazione delle coppette non è certo un «liberi tutti».

E le tossine nascoste?

I miti sulle tossine nascoste nei tamponi e nelle coppette sono precedenti alla moda del «naturale». Esistono persino da prima di Google! Ricordo che già nei primi anni Novanta le donne mi chiedevano dell’amianto negli assorbenti. Non ce n’è. Non ce n’è mai stato. Un altro mito pre-internet è che le coppette mestruali causino l’endometriosi. Non esiste una correlazione tra i due fenomeni.

I produttori di assorbenti spesso non sono tenuti a elencare gli ingredienti sulla confezione o online, e questo è motivo di preoccupazione per qualcuno. Sono d’accordo che sarebbe meglio elencare gli ingredienti di tutti i prodotti, ma ho fatto molte ricerche su tamponi e assorbenti per questo libro e ho trovato gli ingredienti di tutti. Ho controllato vari prodotti di grandi multinazionali e prodotti «naturali» e tutti avevano le corrette certificazioni.

Non mi è mai stato spiegato in modo convincente perché i produttori di assorbenti «naturali» non mentirebbero sugli ingredienti ma le grandi aziende sì.

E i residui?

Perché un assorbente venga commercializzato, il produttore deve dimostrare che non contiene erbicidi e pesticidi o, se sono presenti, deve dichiarare come ha stabilito che sono presenti a livelli accettabili per l’uso umano.

Il mito più diffuso riguarda le diossine, sostanze sicuramente cancerogene per gli animali e probabilmente per gli esseri umani. Nessuno vuole infilarsi nella vagina una sostanza probabilmente cancerogena! I metodi più vecchi per sbiancare il cotone e certe tecniche impiegate nella produzione del rayon emettevano, seppur a bassi livelli, diossine. I metodi di sbiancatura sono stati cambiati (il colpevole era il cloro elementare), ma ci sono ancora tracce di diossina negli assorbenti interni ed esterni e nei pannolini usa e getta, anche quelli in cotone al 100 per cento. Non a causa di errori nella produzione, ma perché la diossina è ovunque nelle materie prime, dal cotone alla polpa di legno, a causa dell’inquinamento.

L’esposizione alle diossine negli assorbenti interni è migliaia di volte più bassa dell’esposizione cui siamo soggetti attraverso il cibo, e non c’è differenza nei livelli di diossina tra gli assorbenti «naturali» in puro cotone e quelli convenzionali in cotone e rayon. È interessante notare che, secondo uno studio, l’assorbente con più diossine era quello «biologico». Secondo un altro studio, «l’esposizione alle diossine dagli assorbenti interni è circa 13.000-240.000 volte inferiore all’esposizione attraverso la dieta». Quindi, anche se usate dodicimila tamponi in vita vostra, non vi avvicinate neppure al livello più basso di esposizione alimentare, e non ci sono prove che i prodotti in puro cotone offrano un’esposizione minore.

Un altro mito diffuso su internet è che gli assorbenti interni convenzionali contengano glifosato, un ingrediente presente in alcuni erbicidi. L’OMS elenca il glifosato tra i potenziali cancerogeni, tuttavia, molti dati scientifici sono in conflitto con questa conclusione. I «dati» (fatico a chiamarli così) sul glifosato nei tamponi sono inediti, quindi sono attendibili quanto un pettegolezzo. Il glifosato agisce legandosi a un enzima che gli umani non possiedono e non viene assorbito tramite la pelle o la mucosa vaginale, quindi per quanto riguarda gli assorbenti non sembra essere un problema.

E le altre sostanze? C’è chi afferma di aver trovato carcinogeni, irritanti e altre sostanze dannose negli assorbenti interni ed esterni. Il problema è che questa analisi non è pubblicata su riviste scientifiche con peer review, quindi gli esperti non possono capire se i risultati sono validi o meno; inoltre i metodi di sperimentazione possono non essere accurati: per esempio uno di quei gruppi ha testato gli assorbenti esterni bruciandoli e misurando i gas emessi, ma non è un metodo appropriato. Non mi piace questa tattica. Sono d’accordo che debba esserci trasparenza sui residui, ma ci sono esperti di salute ambientale che possono svolgere questi test in modo tale da farci capire se i risultati sono validi o no.

Un elemento importante e spesso trascurato è che nessun produttore di assorbenti ha mai pubblicato una propria analisi dei residui chimici per sottoporla a peer review. Un’azienda può affermare che i suoi prodotti sono privi di residui, ma se è scritto solo sul loro sito web e non in una pubblicazione scientifica è un’asserzione inverificabile.

Secondo me, la risposta migliore sarebbe che gli enti controllori avessero un metodo standardizzato per la rilevazione dei residui negli assorbenti e pubblicasse i risultati. Sarebbe anche l’opzione più economica.

RIASSUMENDO


	Non è obbligatorio indicare gli ingredienti o le componenti di assorbenti interni ed esterni, ma ogni prodotto da me controllato corrispondeva all’elenco degli ingredienti presentato alla FDA.

	La FDA richiede che gli assorbenti siano privi di residui di erbicidi e pesticidi (o che abbiano livelli così bassi da non essere medicalmente rilevanti): nessun produttore rende disponibili questi dati grezzi sui suoi assorbenti.

	I livelli di diossina sono gli stessi negli assorbenti in puro cotone e in quelli in misto rayon.

	Non ci sono dati che indichino la presenza di glifosato negli assorbenti. Il glifosato è inattivo negli umani e non viene assorbito attraverso la vagina.

	La maggior parte degli assorbenti cosiddetti «biologici» non ha presentato autonomamente dati sulla sicurezza; il loro uso è autorizzato sulla base di altri assorbenti già validati dalla FDA.
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L’igiene mestruale




ALLA facoltà di medicina si impara pochissimo sui prodotti mestruali. Ci viene insegnato a estrarre un assorbente interno rimasto incastrato e che gli assorbenti interni possono provocare la sindrome da shock tossico (TSS), ma non impariamo niente di concreto per aiutare le donne a scegliere. Mi è sempre sembrato strano. Dopotutto gli oculisti imparano una serie di informazioni pratiche sugli occhiali e le lenti a contatto, e gli ottici possono aiutarli.

Come ginecologa mi sono interessata allo studio dell’igiene mestruale. In parte a causa della sindrome da shock tossico: ho studiato le malattie infettive, quindi ho dato la priorità alle informazioni sui prodotti mestruali. Da più di otto anni tengo un blog sulla salute femminile e ho dovuto fare ricerche su così tanti prodotti e regolamenti che ora mi sento al contempo una ginecologa e l’equivalente ginecologico di un ottico o un optometrista. Una mestruametrista, magari?

L’abc dell’igiene mestruale

La perdita media di fluidi mestruali si aggira sui 30-50 millilitri al giorno. In un arco di tempo che in genere non supera i sette giorni, una donna perde in media 80 millilitri di sangue, ma possono andare dai 13 ai 217 millilitri. Le donne con mestruazioni patologicamente abbondanti (menorragia) possono arrivare a perdere 400 millilitri di sangue al mese, che è molto!

È importante scegliere il prodotto che funziona meglio per noi, perché gli studi ci dicono che le donne si sentono più a disagio non per la quantità di sangue, ma perché il sangue macchia i vestiti. A volte le perdite sui vestiti possono essere sintomo di un flusso abbondante, ma spesso si tratta di un errore nella scelta dei prodotti assorbenti.

È interessante notare che non c’è correlazione tra il numero di assorbenti esterni usati durante un ciclo e la quantità di sangue perso: la frequenza con cui le donne cambiano il prodotto mestruale è più una questione di preferenza personale che non un problema di assorbenti intrisi di sangue. Secondo uno studio, la quantità di sangue presente sull’assorbente andava da 14 millilitri (un assorbente per la notte completamente intriso) a meno di 2 millilitri (una macchiolina su un assorbente per la notte). Un’unità di misura molto usata dai professionisti per valutare l’abbondanza del flusso è il numero di assorbenti usati all’ora o ogni due ore, considerando un assorbente completamente intriso. È importante intendersi sui termini, perché un assorbente intriso da 14 millilitri è molto diverso da uno con soli 2 millilitri. Quando parlate con il medico assicuratevi di spiegare quant’è bagnato l’assorbente quando lo cambiate e che tipo di assorbenti usate (per la notte, per flussi intensi, medi, leggeri).

Il sangue mestruale contiene sangue venoso (quello che esce normalmente dalle ferite) oltre a perdite vaginali e cellule provenienti dal rivestimento interno dell’utero (l’endometrio). Può somigliare al sangue, può apparire come muco rosso, può essere quasi nero, può essere coagulato; niente di ciò è anormale dal punto di vista medico. A volte il sangue mestruale è così simile al tessuto da poter essere confuso con un aborto spontaneo. In questo caso si parla di sanguinamento con perdita di materiale deciduale, che avviene quando esce un grosso pezzo di endometrio tutto insieme. Il sangue mestruale è normalmente liquido perché le singole cellule dell’endometrio non sono attaccate una all’altra. Tuttavia, lo squilibrio tra progesterone ed estrogeno può indurre le cellule a sfaldarsi in strati anziché una per volta (pensate a cento mattoncini Lego attaccati tra loro, anziché mattoncini singoli). Una causa frequente è la contraccezione ormonale, perché molte donne presentano una dominanza di progestinico (una forma sintetica di progesterone) anziché essere estrogeno dominanti. Non è dannoso per la salute.

Le donne americane spendono circa tre miliardi di dollari l’anno per l’igiene mestruale. Il prodotto giusto può ridurre il disagio, dare serenità, e potrebbe persino ridurre il numero delle isterectomie. Questo perché l’eccesso di sangue perso con le mestruazioni è spesso definito in termini di vestiti sporchi, non di volume di sangue. Se una donna si sporca gli abiti perché usa un prodotto non adatto a lei o che non veste bene, può pensare di sanguinare molto e cercare rimedi medici e persino chirurgici (come appunto un’isterectomia) quando in realtà il problema sono i prodotti che usa. Inoltre, donne e ragazze che non hanno accesso ai prodotti mestruali perdono giorni di scuola e di lavoro.

A parte il fatto di fare la cosa giusta, i governi probabilmente risparmierebbero soldi se rendessero meno costosi i prodotti per l’igiene mestruale, perché ridurrebbero le spese mediche e i giorni di permesso dal lavoro per un sanguinamento eccessivo che in realtà era dovuto alla scelta di un prodotto sbagliato.

Gli assorbenti esterni usa e getta

Negli Stati Uniti vengono usati ogni anno circa dodici miliardi di assorbenti esterni usa e getta, che quindi sono la scelta più frequente. Questi assorbenti sono fatti a strati, con le seguenti componenti:


	Lo strato superiore: lascia passare l’umidità ma mantiene asciutta la pelle. Un ristagno di umidità sulla pelle potrebbe aumentare l’irritazione e potenzialmente aumentare il pH della vulva, alterando l’equilibrio dei batteri sulla pelle. Lo strato superiore può essere in cotone o in una fibra sintetica, come polipropilene/polietilene, materiale usato anche nell’abbigliamento sportivo. Le fibre sintetiche fanno ristagnare meno umidità sulla pelle: in alcuni casi appena il 5 per cento. Lo strato superiore perforato può contribuire a ridurre il bagnato lasciando traspirare la pelle. All’atto pratico, se non vi sentite bagnate probabilmente vuol dire che l’assorbente che usate funziona bene per voi. Alcuni assorbenti contengono una sostanza emolliente nello strato superiore, e uno studio non l’ha identificato come una fonte di irritazione, ma si trattava di uno studio finanziato dal produttore. Non sappiamo se le sostanze emollienti possano aiutare o irritare le donne con la pelle più sensibile.

	Quella roba che sembra ovatta: solitamente è a base di cellulosa, ma può essere una miscela di cotone, cellulosa, rayon e poliestere. La cellulosa di legno assorbente si usa dagli anni Venti del secolo scorso: è stata introdotta perché più economica e assorbente del cotone.

	Un nucleo assorbente in gel o in schiuma: aumenta molto la capacità assorbente e permette agli assorbenti di essere sottilissimi. Il gel si impregna un po’ più lentamente della cellulosa o di altri materiali, ma trattiene meglio il sangue. Non tutti gli assorbenti ne sono provvisti.

	Lo strato posteriore impermeabile: solitamente in plastica, per impedire la fuoriuscita del sangue. Alcuni assorbenti hanno le «ali» da avvolgere intorno alla biancheria per tenere fermo l’assorbente e impedire fuoriuscite laterali. Personalmente le ritengo una delle invenzioni più geniali del ventesimo secolo, ma so che alcune donne le detestano.

	L’adesivo: solitamente simile alla colla per carta.

	La confezione: alcune sono riciclabili nell’umido, altre no.



Gli assorbenti esterni sono generalmente ben tollerati. Nella sorveglianza post-commercializzazione di un nuovo assorbente che contiene ingredienti sintetici di nuova formulazione, è stata ricevuta una segnalazione di effetti collaterali ogni milione di assorbenti venduti.

Nessun prodotto che tocca la pelle può generare zero reazioni, ma il numero molto basso di segnalazioni formali è rassicurante. Non sono qui per difendere o promuovere questo o quel produttore, ma davvero sembrano non esserci dati per dire che un assorbente sia meglio tollerato di un altro. È possibile che una marca vi irriti la pelle e un’altra no. Le sensibilità, a differenza delle allergie, sono difficili da definire e da studiare. Inoltre, come sempre è anche una questione personale: ci piace quello che ci piace, e ciò che irrita noi non irriterà qualcun altro.

Gli assorbenti con un sistema controlla-odori contengono fragranze o particelle minerali assorbenti nel nucleo che intrappolano le sostanze volatili. La presenza di profumi in una parte dell’assorbente che è in contatto con la pelle può dare irritazione ad alcune donne. Consiglio di evitare tutti i prodotti mestruali profumati. Gli assorbenti esterni possono irritare anche a causa di un’intolleranza ai materiali usati o all’attrito se non stanno ben fermi.

Alcuni assorbenti sono compostabili, e questo può influenzare le decisioni d’acquisto.

I salvaslip

I salvaslip sono molto usati: circa il 50 per cento delle donne in Nordamerica e in Europa li indossa come ulteriore protezione insieme a un assorbente interno o a una coppetta mestruale, o da soli nei giorni di flusso leggero; e il 10-30 per cento delle donne li indossa ogni giorno. Tutte abbiamo qualche perdita, ed è una scelta personale lasciarle cadere sulla biancheria o su un salvaslip.

Molte donne temono che usare un salvaslip tutti i giorni possa far male alla pelle. I problemi cutanei della vulva sorgono in genere quando l’umidità viene tenuta a contatto con la pelle per lunghi periodi di tempo: come nel caso di un assorbente o un indumento bagnato. Di solito in questi casi si cerca di cambiarsi prima possibile, ma qualcuno si è chiesto se uno strato inferiore di plastica potrebbe aumentare l’umidità e/o modificare il pH della pelle con l’utilizzo quotidiano. La maggior parte degli studi dice che non è un problema per gli assorbenti, ma gli assorbenti si usano a intermittenza, non per mesi di fila.

I salvaslip hanno un effetto lieve ma misurabile sulla temperatura della pelle e l’umidità di superficie (i cosiddetti «salvaslip traspiranti» non mitigano il problema), ma non sembra essere clinicamente rilevante per le donne sane. Quattro studi hanno esaminato le conseguenze dell’uso di salvaslip in donne sane e non hanno trovato associazioni con problemi di salute. Uno studio prevedeva 10-12 ore di utilizzo al giorno per settantacinque giorni rispetto a un gruppo di controllo che portava solo biancheria intima e non ha trovato differenze riguardo la candida, il pH vaginale, l’infiammazione o altri problemi di salute. Alcuni studi retrospettivi di scarsa qualità collegavano i salvaslip alle infezioni vaginali, tuttavia, se avete un’infezione è probabile che abbiate un bias di memoria e ricordiate le possibili associazioni. Inoltre, le infezioni possono modificare le perdite e l’irritazione, due sintomi che possono spingere una donna a indossare assorbenti, quindi potrebbe trattarsi di semplice correlazione e non di un rapporto causa-effetto.

Questi dati si applicano solo alle donne con la pelle sana. Le donne con malattie della pelle possono trovare irritanti i salvaslip, perché il microambiente sulla superficie della pelle può essere più vulnerabile ai lievi cambiamenti di umidità e temperatura della pelle.

Se preferite usare i salvaslip tutti i giorni e non avete problemi vulvari, i dati disponibili non lasciano ipotizzare pericoli. Consiglio di evitare i profumi, perché su un prodotto più sottile potrebbero entrare in contatto con la pelle. Se sviluppate un’irritazione cronica o perdite vaginali, probabilmente è il caso di evitare i salvaslip finché non avrete risolto il problema.

Gli assorbenti e salvaslip riutilizzabili

In molti Paesi in cui non si trovano in commercio gli assorbenti usa e getta, gli assorbenti lavabili migliorano moltissimo la qualità della vita di donne e ragazze, permettendo loro di andare a scuola o al lavoro e riducendo le irritazioni della pelle. Alcune donne preferiscono questi prodotti anche per ragioni di comfort o ecologiche.

Non ci sono studi che confrontino gli assorbenti di stoffa con quelli usa e getta. Negli studi sui pannolini per neonati, quelli usa e getta tendono a essere associati a una minore presenza di batteri sulla pelle e a meno irritazioni, ma urina e feci non sono realmente paragonabili al sangue mestruale.

C’è anche un fattore «sensoriale» da cui dipende il comfort. Alcune donne preferiscono la sensazione della stoffa, altre trovano gli assorbenti di stoffa troppo bagnati perché non c’è uno strato superiore che impedisca al bagnato di risalire in superficie.

Se quello che state usando non causa irritazione e vi fa sentire a vostro agio, probabilmente va bene così.

La biancheria mestruale

Non sto parlando di mutande vecchie e ingrigite da usare in quei giorni, ma di biancheria fatta apposta per assorbire il sangue, sostituendo gli assorbenti o le coppette. I produttori affermano che un paio di queste mutande può assorbire almeno l’equivalente di un assorbente interno, ma questa quantità dipende dal tipo di tampone. In genere si va dai 5 ai 25 millilitri.

La biancheria mestruale è composta da strati assorbenti di microfibre sintetiche e a quanto pare ha una componente di poliuretano (plastica), ma le aziende dicono di usare un materiale esclusivo e brevettato e quindi non rivelano di cosa si tratta. È costosa e se di solito usate tre o quattro assorbenti al giorno potreste aver bisogno di tre paia di mutande al giorno. Inoltre, vi servirà un sacchetto di plastica per portarvi a casa la biancheria sporca, perché le mutande possono costare fino a quaranta euro al paio e non vorrete certo buttarle via. Inoltre, non si possono togliere rapidamente come un assorbente, quindi se indossate i pantaloni o una calzamaglia dovrete prima spogliarvi, che non è sempre un’operazione semplice in un bagno pubblico. Se poi volete portarle due giorni di fila potrebbero servirne più paia o sarà necessario fare più lavatrici.

Data la spesa e l’assorbenza, probabilmente sono più adatte in aggiunta a un assorbente interno o a una coppetta mestruale per i giorni di flusso leggero. Possono essere utili anche alle ragazze più giovani che stanno attraversando la pubertà e hanno cicli irregolari, e agli uomini trans che assumono ormoni e hanno cicli più leggeri.

Non c’è tuttavia motivo di credere che questi indumenti causino problemi di salute. Il materiale che è in contatto con la pelle sembra simile allo strato superiore di molti assorbenti, e una versione per l’incontinenza (con lo stesso tessuto e la stessa struttura) è stata testata in alcuni studi pubblicati, senza aver evidenziato irritazioni.

Un’altra «trovata» sono gli asciugamani assorbenti, pensati per il sesso durante le mestruazioni, spesso venduti a centinaia di euro: soldi con cui si possano comprare molti asciugamani blu scuro.

Gli assorbenti interni

Le donne usano una vasta gamma di prodotti vaginali da secoli, ma il primo brevetto statunitense per un assorbente interno è quello di Tampax del 1933; il nome deriva da una combinazione di «tampon» e «pack», nel senso di impacco.

Solitamente gli assorbenti interni sono composti da due parti: l’assorbente vero e proprio e il cordino. I tamponi moderni assorbono principalmente nel senso della lunghezza: se assorbissero in larghezza potrebbero essere dolorosi da rimuovere e creare microtraumi. Negli Stati Uniti qualsiasi applicatore e incarto è considerato parte dell’assorbente, e tutte le componenti vanno sottoposte alla FDA prima dell’immissione in commercio.

In origine i tamponi erano di puro cotone, ma poi è stato aggiunto il rayon (una fibra sintetizzata dalla polpa di legno) perché più economico e più assorbente.

L’assorbenza dei tamponi è standardizzata (cfr. la tabella 1 a p. 190): 1 grammo di sangue è più o meno equivalente a 1 millilitro.

La quantità di sangue che un tampone può assorbire in laboratorio è potenzialmente diversa da quella che può contenere nella vagina senza che ci siano perdite. Uno studio ha esaminato i Tampax per stabilirne l’effettiva assorbenza: i «regular», i «super» e i «super plus» sono risultati tutti nella fascia inferiore di assorbenza o al di sotto.

Tabella 1. Assorbenza standard dei tamponi.




	ASSORBENZA
	VOLUME DI SANGUE





	Light
	< 6 g



	Regular
	6-9 g



	Super
	9-12 g



	Super plus
	12-15 g



	Ultra
	15-18 g





Altre curiosità sui tamponi

Quando un assorbente interno è posizionato correttamente, non si dovrebbe percepire.

I tamponi non vanno indossati durante il sesso. Potrebbe essere doloroso per voi e per un partner maschio. Potrebbe anche provocare traumi. Possono essere indossati invece durante il sesso orale.

Non c’è un maggiore rischio di estrarre per errore la spirale contraccettiva se si usano tamponi assorbenti.

Il tampone vagante

I tamponi possono restare dentro. A volte una donna non riesce a tirarlo fuori ed è troppo imbarazzata per andare dal medico, e a volte ci si dimentica. Succede più spesso di quanto pensiate, quindi vi prego, non vergognatevene. A me è successo di inserirne accidentalmente un secondo e non me ne sono accorta per diverse ore, finché non mi sono soffermata a chiedermi cosa fosse quel pensiero ostinato che mi tormentava. C’è più spazio di quanto crediate, sul fondo della vagina. L’assunzione di alcol è un cofattore per la dimenticanza dei tamponi.

Il segno più frequente di un tampone dimenticato sono le perdite maleodoranti, perché l’assorbente diventa un perfetto terreno di coltura per i batteri. Se trovate un tampone dimenticato e lo rimuovete da sole, a casa, probabilmente è una buona idea farvi poi visitare da un medico. Se siete al pronto soccorso o in ambulatorio, e il medico tira fuori un assorbente che avevate dimenticato dentro, non vergognatevi dell’odore. Succede abbastanza spesso, e noi dottori vogliamo solo farvi stare meglio. Gli assorbenti dimenticati sono così frequenti che ogni ambulatorio e ogni pronto soccorso in cui ho lavorato aveva un protocollo informale per gettarli via in modo che emanino meno odore possibile.

Come funzionano gli applicatori per assorbenti?

In origine sono nati perché si pensava che le donne fossero troppo impressionabili per toccarsi, ma sembra essere un fenomeno principalmente nordamericano (dove, infatti, sono particolarmente diffusi gli applicatori). Gli assorbenti interni senza applicatore richiedono di inserire un dito nella vagina, quindi un applicatore riduce, ma non elimina, il contatto con il sangue. Inoltre, un applicatore non garantisce un posizionamento migliore.

Consigli per il primo utilizzo

Se avete avuto rapporti sessuali con la penetrazione di un pene o di uno o più dita, forse sarà un po’ più facile; ma ciascuno è fatto a modo suo. È meglio essere in posizione accovacciata o in piedi con un piede sul bordo del water, perché in queste posizioni il pavimento pelvico è aperto. Se vi sentite tese i muscoli pelvici possono contrarsi: vi sembrerà di andare a sbattere contro un muro e il tampone potrebbe non entrare o potrebbe uscire subito.

Se siete nervose, o se è la prima volta che infilate qualcosa nella vagina, consiglio di usare il tampone più piccolo con un applicatore di plastica. Gli applicatori in plastica hanno la punta arrotondata e sono più lisci del tampone e degli applicatori in cartoncino. Potete applicare del lubrificante sulla plastica. Se dovete trafficare un po’, o se ci vuole un po’ di tempo per passare alla fase successiva, l’applicatore di plastica, inoltre, non inizierà a indebolirsi come fa il cartone quando si bagna.

Se non riuscite a infilare l’assorbente, provate a far scivolare un dito nella vagina: se entra senza problemi, riprovate con l’assorbente. Se non ci riuscite (e vi sentite in grado di farlo, e non vi fa male niente) consiglio di sdraiarvi sul letto con le gambe aperte (come una rana) e di mettere un cuscino sotto i fianchi. Fate alcuni respiri lenti e profondi e poi riprovateci. È probabile che sia tutto nella norma e che sia solo un problema di tecnica/nervosismo/spasmi muscolari. Alcune donne possono avere un setto (tessuto imenale aggiuntivo nella vagina) che blocca il passaggio. Se l’inserimento diventa doloroso, fermatevi. È meglio chiedere consiglio a un professionista. Non c’è alcun motivo per cui dovreste soffrire, ed è meglio escludere eventuali problemi medici.

Le coppette mestruali

A tutti voi sarà capitato di vedere almeno una volta un assorbente abbandonato su una spiaggia: quindi non c’è da stupirsi che sempre più donne usino le coppette mestruali, che sono riutilizzabili e più ecologiche. Le coppette mestruali sono fatte di silicone, latex o un elastomero termoplastico, cioè un polimero derivato dalla gomma. In generale è considerato sicuro per le persone allergiche al lattice, ma seguite sempre le indicazioni sulla confezione e chiedete consiglio al medico se avete un’allergia al lattice.

Abbiamo parlato nel capitolo 15 del rapporto tra le coppette e la sindrome da shock tossico (TSS): non date per scontato che siano più sicure dei tamponi, consiglio di averne due per pulirle bene prima di inserirle di nuovo (a meno che non vogliate usare un altro metodo nel frattempo).

Nessuna delle coppette attualmente in commercio è oggetto di studi scientifici pubblicati sulla sicurezza. Le coppette mestruali erano usate già molto prima che la FDA cambiasse le regole sulle richieste di autorizzazione. Per esempio, la Tasette era una coppetta mestruale degli anni Cinquanta ed è identica a quelle di oggi. Un articolo del 1959 che descrive i vantaggi degli assorbenti interni e delle coppette afferma che le coppette erano nate da un’evoluzione dei diaframmi, quindi sembra che fossero state originariamente autorizzate in virtù della somiglianza con quei dispositivi.

Ci sono pochi dati sulle coppette. In generale disponiamo di più informazioni sulla sicurezza degli assorbenti interni. Questo non significa che le coppette non siano sicure, ma trovo paradossale che molti attivisti per i diritti dei consumatori si scaglino contro i grandi produttori di assorbenti per la carenza di dati e di trasparenza, quando non ci sono informazioni sulle coppette. Non ci sono studi sulla reazione dei tessuti vaginali all’impiego di una coppetta per diversi giorni di fila. Non ho mai visto problemi, ma semplicemente la questione non è mai stata studiata.

Nello studio FLOW («flusso», che sta per Finding Lasting Options for Women, cioè «trovare opzioni durature per le donne»: a volte adoro gli acronimi!) il 91 per cento delle donne che ha provato una coppetta mestruale ha affermato che avrebbe continuato a usarla e l’avrebbe consigliata ad altre. In un altro studio, in cui le donne usavano assorbenti interni o esterni per tre cicli e una coppetta per altri tre, solitamente le coppette erano considerate più comode e più efficaci nella raccolta del sangue. Le irritazioni e le difficoltà di inserimento erano più frequenti nei primi due cicli, ma al terzo ciclo si riscontravano pochi problemi (con un percorso di acquisizione simile a quello del preservativo femminile). Non sembra esserci un maggiore rischio di infezioni alla vagina o alla vescica con l’uso delle coppette rispetto agli assorbenti interni.

La tecnica di inserimento delle coppette è molto simile a quella degli assorbenti interni, ma poiché la coppetta è più grande, bisogna assicurarsi che entri abbastanza in profondità da non percepirla quando ci si siede. Ci possono volere alcuni utilizzi per abituarsi a rimuoverla senza trasformare il bagno di casa in una scena del crimine. Per toglierla è meglio sedersi sulla tazza, per poter rovesciare fuori il sangue. Sono molto brava a inserire e rimuovere oggetti dalla vagina, ma anch’io ho combinato un macello le prime due volte che ci ho provato. Consiglio di provare il primo inserimento e rimozione nella privacy del bagno di casa.

Ci sono così tante coppette sul mercato (più di venti produttori, molti dei quali propongono diversi tipi di coppetta e in taglie diverse) che è difficile dare consigli specifici. Inoltre, non ci sono studi nemmeno sulle taglie e le dimensioni. La maggior parte dei produttori indica le misure, ma siccome ce ne sono tante la mole di informazioni da consultare è davvero notevole. Ci sono siti che confrontano tutte le coppette e le misure disponibili, e possono essere utili a chi si avvicina a questi prodotti per la prima volta. Un sito molto ricco di informazioni è putacupinit.com

Uno studio che ha fornito a 101 donne coppette della stessa taglia non ha riferito più insuccessi tra le donne che avevano avuto gravidanze o in base all’età; anche se, a dire il vero, non era quello l’obiettivo dello studio, quindi è possibile che non abbiano consultato i dati in modo tale da poter fornire una risposta. Alcuni produttori di coppette si riferiscono a un’età di trent’anni nelle raccomandazioni sulla taglia, ma non ci si sveglia al trentesimo compleanno con una vagina magicamente espansa. Senza studi da consultare è difficile capire la differenza tra un consiglio medico e un’ipotesi campata in aria. In linea generale direi che una coppetta dovrebbe essere comoda da inserire e non dovreste sentirla quand’è dentro; e dovreste poter svuotare la vescica senza difficoltà.

Alcuni produttori di coppette non ne consigliano l’uso a chi porta una spirale contraccettiva, perché c’è il timore che la spirale possa venire via insieme alla coppetta. Ho un’amica che si è tolta per sbaglio la spirale insieme a un assorbente interno (c’era di mezzo un consumo eccessivo di alcol, quindi la sua capacità di riconoscere cosa e con quanta forza stava tirando poteva essere compromessa); ma non sembra un’evenienza frequente né con le coppette né con gli assorbenti.

Le coppette usa e getta

Ci sono due prodotti attualmente sul mercato negli Stati Uniti, Flex e Softdisc. Hanno un anello solido e una coppa in materiale trasparente che somiglia alla pellicola per alimenti. Entrambi sono fatti di «polimero», una molecola composta da unità più piccole. Entrambi i prodotti sono ora distribuiti dalla stessa azienda. Prima che si fondessero avevo scritto loro un’email, e una delle due aziende mi aveva risposto che i componenti erano un segreto industriale, mentre l’altra non mi aveva risposto. La mancata trasparenza sui prodotti non è limitata agli assorbenti interni ed esterni.

I dispositivi oggi sul mercato sono autorizzati per l’uso sulla base della loro somiglianza alla prima coppetta usa e getta prodotta da Ultrafem negli anni Novanta. Ultrafem era stata autorizzata sulla base della somiglianza con altri materiali. A quanto ne so, nessuno ha mai pubblicato studi sulle coppette mestruali usa e getta. Questo non vuol dire che non siano sicure (sono abbastanza simili ai diaframmi), ma significa che non possediamo dati.

Ho sentito affermare che le coppette usa e getta sono «l’unico prodotto per uso interno non legato alla TSS mestruale», che è vero e al contempo non vero. Tecnicamente non sono stati riferiti casi di TSS mestruale legata alle coppette usa e getta, ma questo prodotto ha una quota di mercato minuscola e ci sono meno di cinquanta casi all’anno di TSS, quindi è probabile che non ci sia un numero sufficiente di utenti per valutare il rischio. Si sono verificati casi di TSS con l’uso dei diaframmi: quindi il rischio esiste, e insinuare altrimenti è disonesto.

Le coppette usa e getta sono spesso presentate come un prodotto che aiuta a non sporcare quando si fa sesso durante le mestruazioni. Ovviamente il sesso è di per sé un’attività che sporca, soprattutto se c’è di mezzo l’eiaculazione. Il sangue è più difficile da lavare via dalle lenzuola, e alcune donne hanno un flusso così abbondante che può influenzare le sensazioni. Ho provato queste coppette per il sesso (non c’è prova su strada migliore, per qualsiasi prodotto mestruale, di quelle speciali mestruazioni abbondanti che si hanno a quarant’anni) e non ho avuto problemi. A volte perdevano, a volte no. Non mi hanno entusiasmata a tal punto da continuare a comprarle, ma possono funzionare per alcune donne. Sono tornata al mio vecchio amico, l’asciugamano blu scuro.

Un altro impiego per le coppette usa e getta potrebbero essere le donne che amano le coppette ma si trovano in situazioni in cui pulirle è difficile, come in viaggio o in campeggio.

RIASSUMENDO


	Il fallimento delle protezioni mestruali (cioè le fuoriuscite di sangue) è in genere più fastidioso per le donne rispetto alla quantità di sangue perso.

	Gli assorbenti esterni usa e getta sono generalmente ben tollerati.

	L’uso quotidiano dei salvaslip non sembra associato a fastidi per le donne che non hanno disturbi alla pelle della vulva.

	La biancheria mestruale sembra sicura; è più adatta ai flussi leggeri ma è costosa.

	Le coppette mestruali possono essere complicate da usare all’inizio, ma entro il terzo ciclo ricevono recensioni molto positive.










La menopausa








18

La menopausa




SI stima che in Italia le donne in menopausa – cioè che non hanno un ciclo mestruale da più di un anno – siano circa dieci milioni e che quelle in perimenopausa o in menopausa da qualche anno siano complessivamente sedici milioni. L’età media della menopausa non chirurgicamente indotta è, infatti, cinquantuno anni. L’età a cui una donna va in menopausa non è correlata all’età in cui ha iniziato il ciclo mestruale (quello che in medicina è chiamato «menarca»). L’unica eccezione è quando il ciclo mestruale inizia a sedici anni o più tardi; in tal caso la menopausa può essere leggermente ritardata.

Il segno caratteristico della menopausa è una netta riduzione del livello degli ormoni riproduttivi, estrogeno e progesterone.

Il ciclo mestruale: un ripasso

Ogni ciclo mestruale è un’interazione complessa tra il cervello, le ovaie e il rivestimento interno dell’utero (endometrio). Un ormone chiamato FSH (follicolo-stimolante) innesca lo sviluppo dei follicoli nell’ovaio; i follicoli producono estrogeno e, con l’ovulazione, viene rilasciato un ovulo potenzialmente fecondabile. Con l’avanzare dell’età, la capacità dei follicoli di produrre estrogeno cala, quindi il cervello produce più FSH nel tentativo di stimolare le ovaie (un po’ come alzare la voce quando sappiamo che il nostro interlocutore è nella stanza accanto e non sentiamo se ha risposto alla nostra domanda).

Senza estrogeno sufficiente per fornire feedback al cervello, i livelli di FSH restano elevati. (In un certo senso è come se il cervello continuasse a gridare alle ovaie, chiedendo loro di produrre estrogeno, e le ovaie non avessero un meccanismo per rispondere: «Scusa, abbiamo fatto una svendita e la merce è esaurita, il negozio è chiuso».) Un FSH superiore a 30 ng/ml è un segnale tipico della menopausa, ma generalmente non è necessario misurare gli ormoni per porre la diagnosi. Un’eccezione è rappresentata dalle donne che hanno subito un’isterectomia, perché ovviamente non è attendibile fare riferimento all’ultima mestruazione. Se i sintomi della menopausa appaiono prima dei quarant’anni, andrebbe sospettata una diagnosi di insufficienza ovarica (quella che in precedenza chiamavamo «menopausa prematura»), ed è bene cercarne conferma con i dosaggi ormonali. Non va considerata una menopausa precoce; si tratta di una disfunzione diversa.

La transizione alla menopausa tra i quarant’anni e i primi cinquanta può essere una discesa lenta e tortuosa, con anni di cicli irregolari, o può manifestarsi con un crollo improvviso: mestruazioni regolarissime e poi, da un giorno all’altro, niente. Alcune donne hanno sintomi terribili e altre no. È interessante notare che i sintomi non sono correlati ai livelli ormonali; sono il risultato di una miscela complessa di genetica, tolleranza e quantità di estrogeni prodotti nel tessuto adiposo, che possono convertire altri ormoni in estrogeni con un enzima chiamato «aromatasi».

La sindrome genitourinaria della menopausa (GSM)

In passato chiamavamo «atrofia» le trasformazioni della vulva e della vagina in menopausa, perché i tessuti vaginali si assottigliano e possono restringersi. Ci sono alcuni problemi nell’uso di questa terminologia. L’atrofia è solo una parte del problema; avvengono molte altre trasformazioni. Il terzo inferiore della vagina e il vestibolo (l’apertura vaginale) sono ricchi di recettori di estrogeno, e quindi possono essere profondamente influenzati dalla menopausa, ma ci sono recettori di estrogeno anche nel clitoride, nelle labbra, nell’uretra e nella vescica, quindi i sintomi e le trasformazioni fisiche non sono confinati alla vagina. L’atrofia è anche sinonimo di restringimento. Le donne che invecchiano vengono già considerate inferiori dalla società, quindi usare un termine che evoca lo stesso processo per i nostri genitali non è certo il massimo.

La nuova terminologia, sindrome genitourinaria della menopausa (GSM), è più generale e aiuta tutti a pensare anche alla vulva e alla vescica oltre che alla vagina. Ammetto che GSM non è il più orecchiabile degli acronimi, ma è molto più accurato e inclusivo, e non è dispregiativo.

Gli effetti della menopausa sulla vulva

L’estrogeno fa aumentare l’afflusso di sangue ai tessuti e contribuisce a mantenerne la forza e l’elasticità. Al calare dei livelli di estrogeno i tessuti possono diventare più fragili e perdere la capacità di distendersi. La pelle può assottigliarsi e seccarsi, e può verificarsi una redistribuzione dei tessuti grassi. Le grandi labbra possono restringersi o cambiare forma. Le piccole labbra possono rimpicciolirsi e il vestibolo può non riuscire a espandersi quanto prima. La quantità di tessuto erettile nel clitoride si riduce con l’età. Non sappiamo se sia un fenomeno correlato all’estrogeno o semplicemente una parte normale dell’invecchiamento (le fibre muscolari si deteriorano con l’andar degli anni). Inoltre, non sappiamo se la perdita di volume del clitoride abbia un ruolo nelle difficoltà sessuali che alcune donne sperimentano durante e dopo la menopausa.

L’ingrigimento dei peli pubici è legato all’età e non agli ormoni. Gli studi a riguardo sono rari. Uno di essi non ha riscontrato un incanutimento prima dei quarantacinque anni, ma il campione era di sole sessantaquattro donne. La mia esperienza aneddotica, dopo anni di pratica e dopo aver parlato con le amiche, supporta l’ipotesi che i peli pubici ingrigiscano raramente prima dei quarantacinque anni. Non ci sono studi sui peli pubici in relazione ai capelli, ma per esperienza posso dire che non mi sembrano correlati, quindi se i capelli diventano bianchi a un’età precoce non vuol dire che succederà lo stesso ai peli pubici o viceversa. Con l’età può anche ridursi la quantità dei peli pubici.

Gli effetti della menopausa sulla vagina

La carenza di estrogeno influisce sui depositi di glicogeno nella mucosa vaginale. Le cellule perdono volume e c’è meno glicogeno per alimentare i lattobacilli, che iniziano a morire, lasciando spazio a diverse popolazioni di batteri. Di conseguenza alcune donne possono notare una variazione dell’odore vaginale. C’è anche una riduzione del muco cervicale e della quantità di trasudato (il fluido che esce dai vasi sanguigni e filtra nella vagina). A causa dei cambiamenti dei batteri, del muco cervicale e del trasudato, la vagina può apparire più secca e la lubrificazione causata dall’eccitazione può ridursi. I tessuti vaginali si assottigliano e diventano meno elastici. Con il tempo alcune donne possono notare un accorciamento della vagina. La combinazione di riduzione delle perdite e minore elasticità dei tessuti può condurre a microtraumi, e persino a traumi visibili, con i rapporti sessuali.

[image: Figura 9. La mucosa vaginale.]

Figura 9. La mucosa vaginale.

La perdita di sostegno dei tessuti può spingere le cellule dell’uretra a sporgere e irritarsi: si chiama «caruncola». Può avere un aspetto molto inquietante, e molte donne temono che sia un cancro (sì, è davvero brutta a vedersi). Le caruncole misurano in genere meno di 1 centimetro di diametro e hanno un aspetto arrossato e carnoso. La modifica dei batteri vaginali e la carenza di estrogeno a sostegno della vescica e dell’uretra può aumentare il rischio di infezioni urinarie. Questo può contribuire anche all’alta percentuale di donne in menopausa – il 50 per cento – che riferiscono una qualche perdita urinaria (incontinenza).

I sintomi della GSM

La secchezza vaginale è il sintomo principale, ma altri sono la sensazione di avere della carta vetrata nella vagina, l’irritazione della vagina, un cambiamento delle perdite, una riduzione della lubrificazione, il dolore durante il sesso, le emorragie dopo il sesso, il bruciore durante la minzione, l’aumento dell’urgenza di svuotare la vescica, le infezioni urinarie.

Fino al 15 per cento delle donne riferisce sintomi durante la perimenopausa, e tre anni dopo la menopausa fino al 50 per cento delle donne ha sintomi di GSM. Di queste, il 50 per cento (cioè il 25 per cento di tutte le donne in menopausa!) riferisce che i sintomi interferiscono con la vita sessuale. Le donne tra i quarantacinque e i sessantaquattro anni sono le più turbate da questi sintomi. Non è noto se poi si riducano con il tempo, se le donne rinuncino a cercare una cura perché sono state ignorate troppo a lungo, se gliene importa sempre di meno perché altri problemi medici diventano più impellenti, o se cambiano le priorità a causa dell’assenza di un partner sessuale o di un partner in grado di fare sesso.

Quello che sappiamo è che la maggior parte delle donne non attribuisce i suoi sintomi alla menopausa: secondo uno studio solo il 4 per cento pensava che fossero legati alla menopausa. Nessuno vuole credere che i sintomi siano dovuti all’età (ho cinquantadue anni, quindi posso capire), ma per le donne c’è un’altra barriera culturale: il modo terribile in cui la società tratta le donne che invecchiano. Parlare di sesso è già difficile per tante persone, ma l’idea che una donna anziana osi avere una vita sessuale? C’è una cultura del silenzio sulla vulva e la vagina anziana. La società ci vuole nonne affettuose o al massimo detective eccentriche. Quindi è più difficile per le donne acquisire informazioni sui sintomi della menopausa rispetto ad altri problemi di salute tipici dell’invecchiamento, come il mal di schiena o l’artrite.

La medicina, poi, delude le donne. La maggior parte di chi ha la GSM non chiede aiuto a un medico. A molte di quelle che chiedono aiuto non viene chiesto della loro vita sessuale o delle difficoltà che incontrano. Lottare per i propri diritti è importante, ma ci sono tante barriere.

Le modifiche ai tessuti causate dalla GSM

Circa il 50 per cento delle donne evidenziano cambiamenti durante la GSM, visibili al microscopio in un campione di cellule. In uno studio sulle modifiche microscopiche nella GSM, le donne con cambiamenti più drastici avevano maggiori probabilità di riferire difficoltà nella lubrificazione durante l’attività sessuale (come previsto), ma le alterazioni dei tessuti con la menopausa non erano predittive nei confronti del dolore durante i rapporti. Questo non significa che i cambiamenti dei tessuti non causino dolore durante il sesso; significa che il dolore è una realtà complessa. Pensiamo al mal di schiena: il 60 per cento delle persone senza mal di schiena mostra anomalie nella risonanza magnetica. In medicina è sempre importante mettere le cose in una prospettiva personale. Alcune donne hanno gravi sintomi di GSM e cambiamenti quasi invisibili al microscopio, e alcune donne non presentano alcun sintomo e hanno cambiamenti vistosi all’esame microscopico.

Uno studio condotto su oltre ottocento donne in menopausa ha scoperto che il fattore più protettivo per le alterazioni microscopiche dei tessuti vaginali (a parte l’assunzione degli ormoni) era il fatto di essere in sovrappeso: dal punto di vista medico questo può essere spiegato dal fatto che il tessuto adiposo converte altri ormoni in estrogeno. Un fattore noto che aumenta il rischio dei sintomi di GSM e dei cambiamenti microscopici è il fumo di sigaretta, che ha un effetto antiestrogeno.

Lo stesso studio riferiva anche che le donne afroamericane mostravano meno cambiamenti significativi per la GSM all’esame microscopico. Il motivo non è noto. Potrebbero esserci fattori genetici, differenze nel microbioma vaginale (la composizione dei batteri) o altre cause. Uno studio ha riscontrato livelli più alti di estrogeno circolante nelle donne afroamericane rispetto alle donne bianche. Tuttavia, i minori cambiamenti microscopici o anche macroscopici (visibili) non vanno confusi con l’assenza di sintomi.

È vero che «se non la usi la perdi»?

È la teoria secondo cui le donne che non sono sessualmente attive dopo la menopausa rischiano di subire profondi cambiamenti della vagina e della vulva che possono causare la formazione di tessuto cicatriziale e la chiusura permanente della vagina. Sembra una prospettiva piuttosto spaventosa, ma andando a scavare un po’ si scopre che ci sono dietro un mucchio di congetture, un articolo obsoleto e (ovviamente) la mitologia secondo cui il pene è la cura per tutti i mali.

L’idea che l’attività sessuale con un pene preservi la vagina dalla GSM mi è sempre sembrata biologicamente infondata e priva di buonsenso, oltre a ignorare le esperienze delle donne. Dopotutto, se il sesso prevenisse i cambiamenti dolorosi della menopausa, perché le donne che vanno in menopausa smetterebbero di fare sesso in quanto diventa doloroso? Non per raccontarvi i fatti miei, e ammetto che il mio caso non è generalizzabile, ma il sesso non ha protetto la mia vagina. Sono andata in menopausa a quarantanove anni, e regolari rapporti eterosessuali non mi hanno offerto alcuna protezione. Nel giro di un anno ho dovuto iniziare ad assumere farmaci.

La teoria principale è che il trauma localizzato del sesso mantenga sani i tessuti, forse a causa di un aumento dell’afflusso di sangue (la reazione del corpo a un danno subito è inviare più sangue nel punto danneggiato). Inoltre, la pressione ripetuta può far dilatare i tessuti. Per esempio, se strattonate regolarmente le grandi labbra si allungheranno, benché i tessuti non diventino più elastici.

L’idea che il sesso con un pene mantenga sana la vagina sembra derivare dai ricercatori Masters e Johnson, che valutarono cinquantaquattro donne in menopausa e scoprirono che solo tre di loro si eccitavano con la stimolazione sessuale: quelle donne erano le uniche a fare sesso. Ovviamente era possibilissimo che nessuna delle altre facesse sesso perché era troppo doloroso o perché c’erano altri fattori in gioco. È un ottimo esempio di come un’osservazione non implichi un rapporto causa-effetto.

Uno studio nel 1981 ha valutato ventiquattro donne in menopausa e sessualmente attive e ventuno non attive (numeri molto piccoli per uno studio di questo genere). È emerso che le donne che non facevano sesso praticavano anche meno petting e masturbazione. Non c’erano differenze statisticamente significative nei cambiamenti alla vulva (c’era una tendenza, ma è irrilevante, soprattutto con numeri così piccoli) e nessun tessuto vaginale è stato esaminato al microscopio! C’era un aumento degli ormoni maschili tra le donne che facevano sesso, ma concludere che il sesso o la masturbazione siano protettivi richiede vari atti di fede. Non capisco perché la gente citi questo studio come riprova dell’effetto protettivo del sesso.

Come abbiamo visto, uno studio più recente (2017) che ha esaminato gli effetti della menopausa sulle cellule della vagina in oltre ottocento donne non ha riscontrato differenze nelle modificazioni cellulari tra le donne che facevano sesso e le altre. Se il sesso proteggesse i tessuti, le donne sessualmente attive avrebbero meno cambiamenti. Questo studio riflette ciò che ho visto negli anni. I sintomi vaginali della menopausa generano difficoltà sessuali a molte donne, ma certamente non a tutte.

In casi rarissimi può esserci così tanta infiammazione causata dalla menopausa che si può sviluppare del tessuto cicatriziale nella vagina, che richiede un trattamento specializzato. Una donna che non è sessualmente attiva potrebbe non accorgersene. In questi casi una dilatazione regolare della vagina, con dilatatori o con un pene, avrebbe potuto prevenire la formazione di tessuto cicatriziale dilatando meccanicamente i tessuti, non creando cambiamenti a livello cellulare. Questa infiammazione estrema della menopausa che porta alla formazione di tessuto cicatriziale è rara. Posso contare sulle dita di una mano il numero di casi che ho visto negli ultimi trent’anni, e il dolore durante i rapporti sessuali è una delle mie specializzazioni. Quello che può succedere è che il dolore estremo della GSM induca spasmi del pavimento pelvico, i muscoli che si avvolgono intorno alla vagina (è una condizione chiamata «vaginismo», cfr. il capitolo 34). Questi spasmi possono far restringere l’apertura della vagina ed essere percepiti come un «blocco stradale», peggiorando il dolore durante il sesso e dando la sensazione che la vagina si sia richiusa.

I cambiamenti della menopausa peggiorano con l’età?

Lo studio del 2017 che citavo poco fa ha appurato che la gravità delle alterazioni dei tessuti non si correla chiaramente all’età, ma un altro studio più vecchio (anch’esso di alta qualità) aveva riscontrato un’associazione. Tuttavia, entrambi questi studi esaminavano le donne nel momento presente e non in un arco di tempo. Finché non avremo uno studio che segue le donne per vari anni con tamponi vaginali, non avremo una risposta definitiva.

Alcune donne presentano i primi sintomi della GSM dieci o più anni dopo l’ultima mestruazione, mentre altre hanno problemi prima ancora che le mestruazioni si interrompano, quindi è evidente che sono coinvolti molti fattori. Alcuni di essi possono essere biologici, cioè i livelli dei singoli ormoni e la soglia del dolore, ma può volerci molto tempo per reperire informazioni corrette (quindi alzate la voce e trovate qualcuno che vi ascolti). Di conseguenza non sappiamo fino a che punto si tratti di un ritardo nell’accesso alle cure o se i sintomi impieghino davvero dieci anni a manifestarsi.

La GSM indotta dai farmaci

I farmaci che interrompono la produzione di estrogeni o che ne bloccano gli effetti sui tessuti possono anche causare la GSM. I sintomi più gravi provengono dai farmaci inibitori dell’aromatasi, usati nella terapia per un certo tipo di cancro al seno. Gli inibitori dell’aromatasi bloccano la produzione di estrogeno in tutti i tessuti perché bloccano l’enzima aromatasi, necessario nella produzione degli estrogeni. Gran parte degli estrogeni proviene dalle ovaie, ma ci sono altre fonti, come il tessuto adiposo, quindi bloccare tutte le fonti di estrogeno determina un rapido e drastico crollo dell’estrogeno.

Una riduzione notevole dei livelli di estrogeno è data anche dai farmaci della classe dei GnRH antagonisti (antagonisti dell’ormone di rilascio delle gonadotropine, usati nel trattamento dell’endometriosi e del tumore al seno), che interferiscono con la comunicazione tra il cervello e le ovaie. L’impatto può essere significativo, ma in questo caso, siccome non viene bloccata la produzione di estrogeno nel tessuto adiposo, può restare un po’ di estrogeno circolante, quindi alcune donne possono non avvertire i sintomi della GSM.

Il tamoxifene, un altro farmaco contro il tumore al seno, blocca gli effetti degli estrogeni sui tessuti. Il tamoxifene agisce come antiestrogeno su alcuni tessuti, mentre su altri può agire come un estrogeno. Per esempio, è un antiestrogeno nel seno (e per questo è usato contro il tumore al seno), ma nell’utero agisce come estrogeno. L’impatto sulla vagina è variabile, per cui alcune donne sviluppano sintomi di GSM, altre no.

Alcuni farmaci usati nella chemioterapia interrompono la funzione ovarica. Dipende dal tipo e dalla dose della chemioterapia, dalla durata del trattamento e dall’età: le donne sopra i quarant’anni sono più a rischio. I meccanismi non sono ben chiari, ma si ritiene che alcune di queste medicine uccidano i follicoli nelle ovaie. Per alcune donne gli effetti sono permanenti, cioè tutti i follicoli smettono di funzionare; in altre restano alcuni follicoli che riescono a riprendersi con il tempo, riprendendo anche a produrre estrogeni.

RIASSUMENDO


	I cambiamenti fisici della menopausa riguardano il clitoride, le grandi e piccole labbra, la vagina, l’uretra e la vescica.

	I sintomi correlati alla sindrome genitourinaria della menopausa, o GSM, colpiscono il 50 per cento delle donne.

	Il sintomo più comune della GSM è la secchezza vaginale.

	Le difficoltà sessuali legate alla menopausa sono riferite dal 25 per cento delle donne.

	A poche donne viene chiesto di parlare dei sintomi della GSM, quindi è importante che sia la donna a farsi avanti.
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La terapia della GSM




I SINTOMI della sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) colpiscono circa il 50 per cento delle donne. Per ulteriori informazioni sui cambiamenti della vulva e della vagina associati alla menopausa consultate il capitolo 18. Qui ci concentriamo sulle terapie.

I sintomi più frequenti che spingono le donne a richiedere aiuto medico sono secchezza, dolore nei rapporti sessuali e irritazione. Altri sintomi fastidiosi sono la sensazione di avere della carta vetrata nella vagina, il bruciore, le perdite e un cambiamento dell’odore. Alcune donne diventano più soggette alle infezioni urinarie.

L’età media della menopausa è cinquantuno anni, ma i livelli ormonali iniziano a calare prima. L’età a cui si manifestano i sintomi può variare, ma se il ciclo si è fermato o ha iniziato a rarefarsi e avete più di quarant’anni, la GSM andrebbe considerata per qualsiasi sintomo vulvare o vaginale.

Il dolore e l’aumento dei microtraumi associati alla GSM aggravano inoltre eventuali malattie preesistenti della vulva e della vagina, come le malattie della pelle e la vulvodinia, una forma di dolore neurologico. Può essere difficile stabilire quali sintomi sono dovuti alla GSM e quali ad altre cause, quindi è ragionevole iniziare con il trattamento per la GSM e rivalutare la paziente dopo 6-8 settimane per vedere quali sintomi rimangono.

Molte donne con la GSM non vengono curate o non a sufficienza, e quindi soffrono. Nel capitolo precedente abbiamo parlato dei problemi delle donne e dei loro medici che non sospettano la GSM e di quelle le cui preoccupazioni vengono ignorate. Purtroppo, esistono altre barriere alla terapia, tra cui le seguenti:


	Il prezzo: il costo dei prodotti può impedire ad alcune donne di procurarsi quelli di cui avrebbero bisogno.

	Insoddisfazione per le opzioni o scomodità: alcune donne sono turbate dalla vasta gamma dei prodotti vaginali, li trovano irritanti o non vogliono usare un prodotto ogni giorno.

	Non capire quanto tempo ci vuole per vedere risultati: di solito il minimo sono sei settimane, ma molte donne smettono prima, pensando che la terapia sia inefficace.

	Paura degli ormoni: molti prodotti riportano avvertimenti spaventosi sulla confezione.



L’attenzione alla cura vulvare

Qualsiasi siano i vostri sintomi, la cura della pelle vulvare è un fondamento importante, perché la perdita di idratazione associata all’età può aggravare i sintomi della GSM. Alcune raccomandazioni:


	Usare un detergente, non il sapone: come abbiamo visto nel capitolo 11, il sapone secca la pelle.

	Limitare le salviette intime alla gestione dell’incontinenza fuori casa: con il passare degli anni la pelle può diventare più sensibile alle irritazioni provocate da questi prodotti.

	Se avete incontinenza urinaria usate gli assorbenti per l’incontinenza, non quelli mestruali: l’episodio medio di incontinenza rappresenta spesso un maggior volume di liquido rispetto a quanto un assorbente per la notte è progettato per contenere. Il fluido inoltre esce tutto insieme, non nelle ventiquattro ore. Indossare assorbenti mestruali può mantenere la pelle bagnata di urina, dando irritazione e screpolature.

	Valutate l’uso quotidiano di un idratante vulvare: leggete il capitolo 14. L’olio di cocco, l’olio d’oliva e la vaselina sono buone opzioni a basso costo.

	Se vi depilate nella zona pubica, provate a usare un regolapeli sulle grandi labbra e il monte: i peli pubici fanno aumentare l’umidità e quindi la intrappolano sulla vulva.

	Se fumate, fate il possibile per smettere: il fumo ha effetti antiestrogenici.



Gli idratanti vaginali

Gli idratanti vaginali servono a reidratare i tessuti della vagina sostituendo la lubrificazione. Sono usati regolarmente, non solo durante il sesso. Gli studi ci dicono che gli idratanti vaginali sono tipicamente ben tollerati e possono alleviare i sintomi, soprattutto la sensazione di secchezza. Gli idratanti sono più efficaci quando c’è un unico sintomo più fastidioso degli altri. È difficile che risolvano il problema degli odori, perché non sostituiscono i lattobacilli (i batteri buoni).

Gli idratanti vaginali hanno un effetto temporaneo sul pH vaginale: la presenza fisica del prodotto abbassa il pH, ma non causa la crescita dei lattobacilli perché non aumenta il glicogeno (le scorte di zucchero). Sotto il microscopio gli idratanti non migliorano drasticamente l’aspetto dei tessuti.

Gli idratanti possono essere a base d’acqua (la glicerina è un ingrediente molto usato), silicone, olio o acido ialuronico, o una combinazione di queste sostanze. L’acido ialuronico è una grossa molecola che si trova nelle cellule della pelle e intorno a esse, le lubrifica e le idrata.

Tabella 2. pH e osmolalità dei più noti idratanti vaginali (dati relativi al 2018).




	Prodotto
	Base
	pH
	Osmolalità





	Hyalo Gyn
	Acido ialuronico
	?
	?



	K-Y
	Silicone
	?
	?



	Replens
	Acqua
	2,98
	1.491



	Vagisil
	Acido ialuronico
	?
	?



	YES VM
	Acqua
	4,15
	250





Gli idratanti vaginali sono formulati perché gli ingredienti attivi aderiscano alla mucosa vaginale, quindi restano al loro posto per diversi giorni. Quasi tutti vanno inseriti nella vagina ogni 2-3 giorni. Questi prodotti sono abbastanza efficaci se usati regolarmente. Spesso sono il ramo placebo degli studi sugli ormoni vaginali e a volte danno quasi gli stessi risultati di una bassa dose di estrogeni. Quando se ne interrompe l’uso i sintomi ritornano.

Molti degli idratanti a base d’acqua presenti in commercio non dichiarano il loro pH o la loro osmolalità, quindi non conosciamo la sicurezza a lungo termine di questi prodotti per i tessuti vaginali, soprattutto per le donne che possono essere esposte all’HIV. I pochi studi disponibili sono a breve termine, cioè dodici settimane di utilizzo. Non sappiamo se un prodotto con elevata osmolalità possa irritare nel tempo, per esempio con 12-24 mesi di utilizzo. Tenete a mente che le aziende possono cambiare la composizione dei prodotti, quindi l’osmolalità e il pH possono cambiare senza preavviso. Se non siete a rischio di malattie sessualmente trasmissibili e il prodotto che usate non è irritante, probabilmente è il prodotto giusto per voi.

Abbiamo parlato nel dettaglio dei lubrificanti nel capitolo 9. Purtroppo, ci sono pochi studi sull’uso dei lubrificanti nelle donne in menopausa. Un piccolo studio suggeriva che, per le donne che non potevano usare estrogeni, un lubrificante a base di silicone fosse più efficace nella riduzione del dolore rispetto a un prodotto a base d’acqua.

Gli estrogeni per uso topico

L’estrogeno vaginale è considerato la terapia d’elezione per la GSM. Tra tutte le opzioni, con ricetta e di automedicazione, l’estrogeno vaginale è di gran lunga quello più studiato.

Quando qualche anno fa è stata condotta una rassegna dei dati sugli estrogeni vaginali, sono stati identificati oltre 1.800 studi, di cui però solo quarantaquattro erano di qualità abbastanza alta da essere considerati degni di partecipare alla rassegna. In medicina quarantaquattro studi sono comunque molti, ma la proporzione ci dà il polso della pessima qualità di molti studi scientifici.

L’estrogeno vaginale funziona aumentando il glicogeno nei tessuti. Il glicogeno è fonte di nutrimento per i lattobacilli, che poi producono acido lattico che abbassa il pH. L’estrogeno inoltre fa aumentare l’afflusso di sangue, l’elasticità dei tessuti e la produzione di collagene (una proteina che rafforza i tessuti). Il risultato netto è un aumento della lubrificazione, delle perdite vaginali, dell’elasticità dei tessuti e della resilienza. Gli studi mostrano che l’estrogeno è molto efficace per trattare tutti i sintomi della GSM, può migliorare i sintomi dell’incontinenza e può ridurre il rischio di infezioni urinarie.

Ci sono due ormoni usati negli estrogeni vaginali per uso farmacologico: l’estradiolo e l’estrogeno equino coniugato (CEE). L’estradiolo è il principale ormone prodotto dalle ovaie ed è sintetizzato in laboratorio a partire da un altro steroide. Alcune aziende pubblicizzano l’estradiolo come un prodotto vegetale; tecnicamente è vero, ma il processo richiede di estrarre colesterolo da una pianta in laboratorio attraverso sostanze chimiche, e poi il colesterolo è esposto ad altre sostanze chimiche per convertirlo in estradiolo. Non è esattamente purè di patate. Il CEE è estratto dall’urina delle cavalle incinte, e da qui il nome commerciale Premarin (Pregnant Mare’s Urine).

L’estrogeno vaginale è disponibile in una serie di formulazioni: crema, anelli, pastiglie vaginali e capsule in gel. I dosaggi sono molto variabili, da 8 microgrammi alla settimana fino a 400 microgrammi. Il CEE vaginale è disponibile solo in crema. Il vantaggio delle creme all’estrogeno è che la dose può essere modificata a piacere, mentre l’anello, le pastiglie e le capsule sono disponibili in un solo dosaggio.

Se il sintomo più fastidioso è il dolore durante i rapporti sessuali, i dati suggeriscono di iniziare con più di 10 microgrammi di estradiolo due volte alla settimana. Non è sbagliato provare i dosaggi più bassi, ma se non traete i benefici desiderati entro 6-8 settimane conviene probabilmente aumentare la dose.

Per tutti i regimi di estrogeno, tranne l’anello, la dose è ogni sera per due settimane e poi due volte alla settimana. Uno studio suggerisce di iniziare con due applicazioni alla settimana; possono volerci più settimane per vedere risultati, ma alcune persone trovano complicato cambiare regime e può essere più facile iniziare con due volte alla settimana.

Nelle prime settimane potrebbe verificarsi un temporaneo aumento dei livelli ematici di estrogeno, soprattutto con la crema (che ha una dose di estrogeno maggiore), perché l’infiammazione della GSM può consentire inizialmente un maggior assorbimento del farmaco. Forse è per questo che alcune donne riferiscono dolore al seno nelle prime settimane. Quando l’estrogeno cura l’infiammazione vaginale, i livelli calano. Non sono stati riferiti livelli elevati con le pastiglie, le capsule, l’anello o la dose più bassa di crema (0,5 grammi due volte alla settimana).

I rischi dei prodotti per uso topico sono bassi. Non aumentano il rischio di tumore al seno, infarto o ictus, nonostante quel che dicono le etichette sulle confezioni. Nel foglietto informativo dei prodotti che contengono estrogeni possiamo trovare anche un’avvertenza come: ATTENZIONE: PUÒ CAUSARE CANCRO DELL’ENDOMETRIO, MALATTIE CARDIOVASCOLARI, CANCRO AL SENO E PROBABILE DEMENZA. Spaventoso, eh? Questo messaggio si basa su un vecchio studio che aveva riscontrato un piccolo aumento di questi rischi con l’assunzione di estrogeno a livello sistemico (cioè che entra in circolo nel sangue, per esempio con una pillola o un cerotto). Non è stato mai dimostrato lo stesso effetto con l’estrogeno per uso vaginale, ma le regole impongono che il rischio riscontrato con una formulazione del farmaco sia indicato sull’etichetta di tutte le tipologie.

L’estrogeno sistemico

L’estrogeno può essere assunto tramite un cerotto, una pillola, un anello o una lozione per uso topico, per i sintomi generalizzati della menopausa come le vampate di calore o per prevenire l’osteoporosi. Quando viene assunto in questo modo si definisce «terapia sistemica», perché entra nella circolazione sanguigna. La terapia estrogenica sistemica può aiutare molte donne con la GSM, ma può non essere efficace quanto l’applicazione topica. Questa terapia non è generalmente raccomandata se la GSM è l’unico sintomo fastidioso, perché ci sono piccoli rischi: per esempio una donna su mille in più all’anno che assume la terapia ormonale sistemica si ammalerà di cancro al seno (per mettere questo dato in prospettiva, è lo stesso rischio connesso al consumo di un bicchiere di vino al giorno). Inoltre, le donne che hanno un utero devono assumere anche l’ormone progesterone per proteggersi dal cancro all’endometrio.

Una discussione completa dei pro e contro degli ormoni sistemici per gli altri sintomi della menopausa esula dagli scopi di questo volume. Forse il mio prossimo libro si intitolerà La menopausa felice?

Il DHEA vaginale

L’organismo produce ormoni sessuali, compresi testosterone ed estradiolo, a partire dal colesterolo. Il deidroepiandrosterone (DHEA) è un ormone intermedio in questo processo. Le frecce a due direzioni nella figura 10 indicano che la produzione può andare in entrambi i sensi, cioè l’estradiolo può diventare estrone e viceversa.

Questo processo avviene all’interno di ogni cellula grazie all’enzima aromatasi, presente anche nei tessuti della vagina. Con il DHEA intravaginale (prasterone) l’ormone viene assorbito dalla mucosa vaginale, che lo converte in testosterone ed estradiolo, benché non sia noto quale ormone produca l’effetto sulla mucosa. I livelli ematici di testosterone ed estradiolo non aumentano, quindi sembra che tutto l’ormone prodotto agisca localmente. Il rivestimento interno dell’utero non ha l’enzima aromatasi, quindi non rischia di sviluppare iperplasia (precancro) o cancro.

Il prasterone è efficace se assunto quotidianamente; se è usato due volte alla settimana è meno efficace, ma può bastare per le donne che preferiscono questo prodotto ma non vogliono la scocciatura dell’uso quotidiano. Il principale effetto collaterale sono le perdite vaginali, che vanno messe in conto con tutti i prodotti ormonali che aumentano i lattobacilli vaginali. Il prasterone non è mai stato confrontato direttamente con l’estrogeno vaginale negli studi, quindi non si può sapere quale dei due prodotti sia migliore.

[image: Figura 10. Produzione di testosterone ed estradiolo dal colesterolo.]

Figura 10. Produzione di testosterone ed estradiolo dal colesterolo.

Gli ormoni bioidentici sono più sicuri?

«Bioidentico» è un termine usato dal marketing: dal punto di vista medico non significa niente. Alcuni lo usano per descrivere gli ormoni chimicamente identici a quelli prodotti dal corpo; altri lo usano per indicare gli ormoni derivati da una fonte vegetale.

Uno dei grandi miti sugli ormoni bioidentici è che siano prodotti a base di patate e soia tritati e racchiusi in capsule. La formula chimica dell’estradiolo è C18H24O2, e rimane la stessa se sintetizzata nelle ovaie o in laboratorio. Le ovaie producono estradiolo a partire dal colesterolo e in laboratorio il processo è lo stesso: il colesterolo (o un altro steroide) viene chimicamente convertito in estradiolo. L’ormone puro è una polvere, e un’azienda farmaceutica o il laboratorio galenico di una farmacia lo usano per produrre un farmaco. Esistono pochi produttori di ormone puro, per cui una grande azienda farmaceutica e una piccola farmacia potrebbero procurarsi l’ormone puro dalla stessa fonte.

Gli ormoni bioidentici, insomma, non sono più sicuri degli altri. Possono persino essere più rischiosi, perché alcuni dati mostrano che possono contenere fino al 30 per cento di estrogeno in più rispetto a quanto pubblicizzato. Questo potrebbe mettervi a rischio di cancro dell’endometrio. Inoltre, le donne che iniziano presto ad avere le mestruazioni sono più a rischio di cancro al seno perché sono esposte più a lungo agli ormoni naturali prodotti dalle ovaie.

L’importante è che un farmaco sia sicuro ed efficace, e in questo caso l’imprevedibilità del dosaggio non dà la sicurezza necessaria. Un’espressione più accurata per gli ormoni bioidentici sarebbe «ormoni non di grado farmaceutico».

Alcuni medici e farmacisti si vantano di offrire miscele dei tre tipi di estrogeni prodotti dal corpo: estradiolo, estriolo ed estrone. Ogni estradiolo assunto viene convertito in estriolo ed estrone secondo necessità. Nessuno studio lascia pensare che una versione composita abbia altre proprietà se non, probabilmente, il prezzo più alto.

L’unico caso in cui consiglio ormoni galenici (e parliamo del solo estradiolo, non delle miscele) è quando il grado farmaceutico è semplicemente troppo costoso e l’alternativa sarebbe non assumerlo affatto. Negli Stati Uniti, per esempio, i prezzi sono scandalosi e un tubo da 42,5 grammi di crema all’estradiolo generica costa oltre trecento dollari. Il problema non sussiste in Italia dove 30 grammi di crema costano meno di quattro euro.

Ho bisogno di testosterone?

Nessuno ha dimostrato che il testosterone vaginale faccia bene. Può causare un significativo ingrossamento del clitoride e può essere assorbito nella circolazione sanguigna causando altri effetti negativi.

Farmaci non ormonali

L’ospemifene (Osphena) è un farmaco per uso orale che appartiene alla classe dei modulatori selettivi dei recettori dell’estrogeno (SERM), cioè funziona come un estrogeno su alcuni tessuti e come antiestrogeno su altri. Sui tessuti vaginali agisce come estrogeno. È approvato dalla FDA per il trattamento dei sintomi vaginali della GSM.

Per le donne che non gradiscono l’applicazione vaginale o che la trovano dolorosa, 60 milligrammi di ospemifene al giorno assunti per bocca sono un’opzione. Poiché agisce come estrogeno sull’utero, le donne che non hanno subito un’isterectomia completa (cioè la rimozione dell’utero e della cervice) dovranno assumere anche il progesterone (o un farmaco analogo) per proteggersi dal cancro all’endometrio. Una spirale al levonorgestrel (ormonale) può offrire la stessa protezione. Ad alcune non piace l’idea di assumere due farmaci per un problema vaginale, mentre altre sono felici di avere un’opzione da assumere per bocca.

L’ospemifene non è stato studiato confrontandolo con l’estrogeno vaginale, che sappiamo essere utile per il 90 per cento delle donne. Negli studi, l’ospemifene ha mostrato una differenza statistica rispetto al placebo per la riduzione del dolore durante il sesso, ma non è chiaro se le differenze fossero clinicamente significative, cioè se aiutassero un numero sufficiente di donne in modo adeguato. In un grande studio, solo il 30 per cento delle donne che assumevano l’ospemifene riferiva di non provare dolore durante il sesso. Non significa che non aiuterà voi, ma un tasso di successo del 30 per cento mi sembra basso.

Altri problemi riscontrati con l’ospemifene:


	Aumento del rischio di trombi.

	Aumento delle vampate di calore.

	Interazione con altri farmaci.



E le terapie botaniche e «naturali»?

Circa il 10 per cento delle donne con GSM prova terapie botaniche e altri rimedi alternativi come l’actaea racemosa, il trifoglio dei prati, la cardiaca comune e la vitamina E per uso topico. Non ci sono dati in favore dell’uso di questi prodotti. Un piccolo studio ipotizza che la vitamina D migliori l’aspetto delle cellule nelle donne in menopausa, ma non c’è differenza nel dolore e nell’irritazione per le donne che assumono vitamina D.

Le donne con il cancro al seno

Tutte le donne con il cancro al seno dovrebbero provare prima gli idratanti e i lubrificanti. Se non risolvono il problema, allora le linee guida più recenti ci dicono che la dose di estrogeno vaginale nell’anello e le compresse da 10 microgrammi sono sicure per quasi tutte le donne con un’anamnesi di tumore al seno, perché non vengono assorbite dalla circolazione sanguigna. Non abbiamo dati sulla sicurezza del DHEA vaginale, ma gli studi ci dicono che non sembra innalzare i livelli ematici di estradiolo e testosterone.

Il monitoraggio ormonale non è raccomandato con l’estrogeno vaginale, ma molte donne che hanno avuto un tumore al seno sono comprensibilmente timorose. Alcune trovano rassicurante controllare i livelli ematici di estradiolo prima di iniziare ad usarlo nella vagina, e di nuovo dopo l’inizio della terapia per assicurarsi che non vi sia assorbimento.

L’eccezione è rappresentata dalle donne che hanno il cancro al seno e assumono inibitori dell’aromatasi. Questi farmaci sono progettati per rimuovere ogni molecola di estrogeno per le donne con un tumore ormone-dipendente. In questa situazione qualsiasi forma di estrogeno, anche in dosi minime, è dannosa.

Per le donne che assumono questi farmaci e hanno provato due tipi diversi di idratanti (solitamente consiglio un prodotto a base di acido ialuronico), ci sono poche possibilità terapeutiche per il dolore legato al sesso vaginale. Alcune donne trovano utile la lidocaina (un farmaco che anestetizza l’ingresso della vagina). Un’altra possibilità è il sesso anale, perché quei tessuti non sono influenzati da un inibitore dell’aromatasi, ma non è un’opzione accettabile per tutte le donne.

Per questa situazione è stato proposto l’impiego del MonnaLisa Touch e di altri laser simili (cfr. il capitolo 23). Dato che al momento non sono sufficientemente studiati, è difficile dare consigli sicuri e basati sulle evidenze, anche se presto verranno pubblicati altri studi e auspicabilmente sapremo consigliare meglio le donne su questi prodotti. Tuttavia, una donna che ha di fronte una vita di inibitori dell’aromatasi e che non può fare sesso vaginale può ritenere che il rapporto rischi-benefici, dove i rischi a lungo termine sono pressoché sconosciuti, sia accettabile se il sesso è altrimenti impossibile per il dolore e non ci sono prospettive di poter interrompere senza rischi gli inibitori dell’aromatasi.

RIASSUMENDO


	Prendetevi cura della vulva per non contribuire alla perdita di idratazione.

	Gli idratanti sono più utili quando c’è un solo sintomo fastidioso.

	L’estradiolo vaginale è stato studiato più degli altri. Dosi non superiori a 20 microgrammi alla settimana possono non essere efficaci contro il dolore durante il sesso.

	Ci sono nuove opzioni da considerare: il DHEA vaginale e un SERM (modulatore selettivo dei recettori dell’estrogeno).

	Molte donne con il cancro al seno possono usare senza rischi i dosaggi di estrogeno più bassi per via vaginale.
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Cannabis




VISTO l’avanzare dell’iter di legalizzazione, non c’è da stupirsi che la cannabis sia arrivata alla vagina. Alcune donne sostengono che questa sostanza migliora l’esperienza sessuale, nello specifico aumentando il desiderio, l’intensità dell’orgasmo e la soddisfazione, mentre altre si chiedono se un’applicazione vaginale di cannabis possa essere utile per i dolori mestruali (dismenorrea) o per gli spasmi muscolari del pavimento pelvico (cfr. il capitolo 33).

Come tante delle cosiddette «grandi idee rivoluzionarie», questi concetti cavalcano gli entusiasmi e risultano plausibili dal punto di vista della biologia, ma mancano di concretezza scientifica. Personalmente non ho nulla contro la legalizzazione della cannabis, ma detesto le affermazioni infondate e i prodotti che non sono stati rigorosamente testati, perché da queste cose non mi è possibile ricavare informazioni utili per le donne.

Le basi

Parlando di cannabis, solitamente si fa riferimento alla Cannabis sativa, una specie vegetale che contiene molti composti farmacologicamente attivi conosciuti collettivamente come «cannabinoidi». L’ingrediente psicoattivo principale di questa pianta (cioè l’elemento che procura l’ebbrezza) è il delta-9-tetraidrocannabinolo (THC), ma in essa possiamo trovare anche un altro cannabinoide piuttosto noto, cioè il cannabidiolo (CBD), che però non ha effetti di tipo stupefacente. Attualmente sono conosciuti almeno sessanta tipi diversi di cannabinoidi (compresi i due appena menzionati) e molti ritengono che il CBD potrebbe essere utile come antidolorifico, ma per ora non esistono dati definitivi sull’argomento. Tuttavia, è legittimo sperare che il processo di legalizzazione porterà a un approfondimento degli studi sull’uso di queste sostanze per il trattamento del dolore.

Noi abbiamo recettori cerebrali dedicati ai cannabinoidi (i principali sono i CB1 e i CB2) e questo non perché siamo naturalmente predisposti al consumo della cannabis, ma perché è il nostro organismo stesso a produrre queste sostanze. Si tratta dei cosiddetti «endocannabinoidi», che vengono rilasciati in risposta a determinate situazioni ma non vengono conservati in alcun modo all’interno del corpo. Il primo endocannabinoide a essere identificato, nel 1992, è stato battezzato «anandamide», un nome derivato dalla parola sanscrita ananda che significa «gioia» o «beatitudine».

C’è un modo di dire medico che si adatta molto bene alla questione della cannabis, ovvero «non sappiamo cosa non sappiamo», e questo accade principalmente per due motivi: prima di tutto, lo status giuridico di questa sostanza ha ostacolato la ricerca per lunghissimo tempo, poi, effettivamente manca ancora un quadro chiaro del funzionamento del sistema degli endocannabinoidi, quindi di fatto non sappiamo ancora bene a cosa servono e come funzionano i nostri endocannabinoidi naturali. Recettori endocannabinoidi sono presenti nell’utero, nelle ovaie, nelle tube di Falloppio, sulla pelle ricoperta di peli (per esempio sulla vulva) e su certi muscoli, ma non sappiamo se siano presenti anche in vagina. Dal punto di vista ostetrico/ginecologico, riteniamo che il sistema degli endocannabinoidi abbia una certa importanza in relazione alla fecondazione e alla gravidanza, ma potrebbe ricoprire un ruolo anche in altre funzioni.

Quali sono i possibili effetti della cannabis sul sesso?

Alcune donne dicono che la cannabis amplifica le loro esperienze sessuali, ma come ciò avvenga non è ancora chiaro. Secondo alcune ipotesi le risposte potrebbero essere: un aumento di flusso sanguigno alla vagina, un’amplificazione dei segnali nervosi nella vagina o nel cervello (ovvero un aumento dei livelli delle sostanze chimiche alla base del piacere), oppure una riduzione di ansia e inibizioni, che aiuta le donne a lasciarsi andare dal punto di vista sessuale. La tachicardia (un aumento della frequenza cardiaca) provocata dalla cannabis può dare ad alcune donne una sensazione di eccitazione, inoltre c’è la possibilità che l’amplificazione delle sensazioni sia causata dall’effetto placebo, ovvero quel fenomeno per cui se siamo convinti dell’efficacia di qualcosa, finiremo per sperimentarne gli effetti. Nel nostro caso, dunque, se siamo convinti che la cannabis sia utile ad aumentare l’eccitazione, approcceremo un incontro sessuale in modo diverso e saremo più predisposti a sperimentare gli effetti che ci aspettiamo.

Se è vero che questa sostanza può avere degli effetti sulla funzione sessuale, allora bisogna comprenderne a fondo i meccanismi di funzionamento, perché, se l’azione si concentra sul cervello, allora non ha senso usarla in vagina.

Per capire meglio i potenziali effetti della cannabis sulla sessualità femminile, un gruppo di ricercatori ha studiato la possibile relazione tra gli endocannabinoidi, la sensazione di eccitazione e le manifestazioni fisiche dell’eccitamento. Nello studio è stato utilizzato un dispositivo che misurava le variazioni dell’afflusso di sangue alla vagina mentre le donne guardavano un video neutro (mare calmo, uccelli in volo) e poi un video erotico. Gli scienziati hanno analizzato i livelli ematici dei due cannabinoidi naturali ritenendo che con l’eccitazione sarebbero aumentati, invece è successo il contrario: al manifestarsi delle sensazioni e dei cambiamenti dovuti all’eccitamento in zona vaginale, sono diminuiti.

Questa ricerca ha dimostrato l’esistenza di un collegamento (anche se in negativo) tra il sistema degli endocannabinoidi e l’eccitazione fisica. Inoltre, gli autori hanno fatto notare che sono già conosciuti casi in cui la sensazione di eccitamento viene amplificata da una sostanza che di fatto riduce le prestazioni fisiche, come avviene, per esempio, con l’alcol.

In base ai dati limitati di cui disponiamo al momento, dunque, è possibile affermare che l’amplificazione delle sensazioni legate all’esperienza sessuale che alcune donne provano fumando o ingerendo cannabis potrebbe non essere dovuta a una stimolazione di tipo fisico a livello della vagina o della vulva.

Cosa si sa dei lubrificanti alla cannabis?

Abbiamo in commercio lubrificanti che vengono pubblicizzati come in grado di amplificare l’esperienza sessuale sulla base della teoria secondo cui l’applicazione topica di THC o CBD provocherebbe la dilatazione dei vasi sanguigni, aumentando il flusso ematico o la risposta nervosa. Questo genere di affermazioni dovrebbe però essere comprovato da ricerche ben precise, che attualmente non esistono. Tutto ciò che sappiamo al riguardo deriva (come abbiamo detto poco fa) da una ricerca del 2018 che suggerisce una diminuzione degli endocannabinoidi naturali con l’aumentare dell’eccitazione fisica. In realtà sappiamo anche che l’impatto degli endocannabinoidi sui vasi sanguigni può essere molto diverso nelle varie parti del corpo (in certi casi possono aumentare il flusso sanguigno, in altri diminuirlo), ma a oggi non abbiamo dati sui recettori cannabinoidi della vagina.

Questa mancanza di informazioni non impedisce certo il proliferare di affermazioni avventate. Per esempio, una certa azienda sostiene che il suo prodotto «Ha un’efficacia certificata e può offrire orgasmi più lunghi e più intensi a otto donne su dieci», ma per ottenere una certificazione di questo genere è necessario che i dati relativi vengano pubblicati su una rivista medica accessibile a tutti e sottoposti al processo di peer review. Naturalmente, posso ben immaginare che una pubblicità che dice semplicemente: «Tanta gente è interessata agli effetti della cannabis per uso topico: se lo sei anche tu, ecco i nostri ingredienti e la dose consigliata» non venda un granché. Un’azienda fa una certa affermazione sull’efficacia del proprio prodotto? Fermo restando che in medicina un’efficacia dell’80 per cento è un risultato assolutamente straordinario, io voglio vedere le prove! Immagino che sia per questo che ho studiato medicina e non marketing o comunicazione pubblicitaria…

È possibile avere effetti di tipo stupefacente con un lubrificante? Anche se non abbiamo studi sull’argomento, sappiamo che il THC potrebbe tecnicamente essere assorbito dalla vagina, poiché viene assimilato in modo piuttosto efficiente a livello rettale e per certe sostanze l’assorbimento rettale e quello vaginale sono molto simili. Dosi rettali da 2,5-5 milligrammi di THC possono produrre livelli ematici di THC di 1,1-4,1 ng/ml, ma visto che altri ingredienti nel lubrificante potrebbero potenzialmente influenzare il tasso di assorbimento, ogni prodotto andrebbe studiato singolarmente per avere una risposta precisa a questa domanda. In ogni caso, cosa significano le cifre dei livelli ematici riportate sopra? Tanto per fare un esempio, partiamo dicendo che con livelli ematici di THC a 5-10 ng/ml, il 75-90 per cento delle persone mostra una diminuzione delle prestazioni legate alla guida dei veicoli.

Bisogna dire però che gli effetti della cannabis sono molto diversi a seconda delle persone e che chi ne fa un uso regolare, a parità di dose assunta, di solito presenta livelli ematici più alti rispetto a chi non l’ha mai usata. Questo accade perché il THC viene immagazzinato nei grassi, quindi i livelli ematici degli utilizzatori abituali comprendono la quantità assunta più quella rilasciata dai grassi dell’organismo.

Un lubrificante a base di cannabis attualmente in commercio reclamizza una concentrazione di 1,5 milligrammi di THC e 0,5 milligrammi di CBD per dose e consiglia tipicamente l’uso di 5-10 dosi (ovvero 7,5-15 milligrammi di THC) per ogni applicazione. Una simile quantità potrebbe teoricamente produrre livelli ematici significativi di sostanza e se effettivamente si tratta della quantità necessaria ad avere degli effetti, questo significherebbe «sballarsi» coinvolgendo anche il cervello.

Se desiderate usare un lubrificante alla cannabis e ottenere semplicemente effetti locali (quindi niente sballo), in via del tutto teorica consiglierei un’applicazione da meno di 5 milligrammi di THC (posto che la dose pubblicizzata corrisponda effettivamente al contenuto del prodotto e che il prodotto sia di tipo farmaceutico, con ogni dose calibrata in modo corretto).

Fornire raccomandazioni sui lubrificanti alla cannabis è come cercare di capire quale sarà l’immagine finale di un puzzle da dieci pezzi tenendone in mano solo due. Certo, è meglio di niente, ma non è nemmeno un granché. Insomma… Se a voi va bene che la vostra vagina venga in contatto con qualcosa di così poco documentato, fate pure.

Cosa si può dire dell’uso vaginale di cannabis a scopo terapeutico?

Alcune aziende vendono ovuli alla cannabis che dovrebbero alleviare i dolori mestruali o quelli pelvici. Come per i lubrificanti, anche questi prodotti non sono stati studiati a fondo. Sappiamo che un certo medicinale (non legato alla canapa) usato per stimolare le contrazioni uterine funziona leggermente meglio se somministrato per via vaginale piuttosto che per via orale, quindi non è impossibile che l’impiego vaginale di un farmaco pensato per i crampi delle mestruazioni possa avere una maggiore efficacia; tuttavia, non ci sono certezze riguardo alla dose necessaria da utilizzare perché il THC o il CBD facciano effetto sull’utero, non sappiamo se sia necessario impiegare solo uno o entrambi questi cannabinoidi, infine, non siamo nemmeno sicuri di come il sistema degli endocannabinoidi sia coinvolto nel fenomeno dei crampi mestruali.

Gli ovuli vaginali possono contenere elevate quantità di THC. Per esempio, uno di questi prodotti contiene 60 milligrammi di THC e 10 milligrammi di CBD (quindi una proporzione di 6:1). Volendo fare un confronto, possiamo prendere in esame il Nabiximols (commercializzato come Sativex), un farmaco a base di cannabis approvato in Canada e nel Regno Unito (e autorizzato in altri Paesi) e utilizzato per il trattamento dei dolori muscolari. Questo medicinale contiene THC e CBD in una proporzione di 1:1. Poiché si ritiene che il CBD sia più efficace come antidolorifico (va detto che al momento questa è solo un’ipotesi e le ricerche sono ancora in corso), la scelta di una concentrazione di THC così alta per gli ovuli sembra piuttosto inconsueta dal punto di vista medico. Infatti, se, come abbiamo visto poco fa, basta una dose di THC da 2,5-5 milligrammi assunta per via rettale a creare potenziali difficoltà nella guida dei veicoli, 60 milligrammi somministrati per via vaginale potrebbero portare a una concentrazione ematica di sostanza francamente preoccupante. Infine, non sappiamo se la somministrazione vaginale offra particolari vantaggi per l’utero rispetto all’ingestione o all’inalazione.

Speriamo dunque di poter vedere presto altre ricerche pubblicate sull’argomento da cui derivare informazioni più dettagliate.

Esistono dei rischi?

L’uso vaginale della cannabis non è mai stato testato, tuttavia una somministrazione regolare di forti dosi di questa sostanza a gerbilli e ratti ha mostrato effetti negativi sul glicogeno (la fonte di deposito e di riserva del glucosio) nell’utero e non sappiamo se questo possa succedere anche a livello vaginale (cfr. il capitolo 2 per saperne di più sul glicogeno e sulla sua importanza come elemento nutritivo dei batteri buoni), inoltre, la stessa ricerca che ha portato a questi risultati ha dimostrato anche che una somministrazione regolare di cannabis riduceva i livelli di estrogeni.

Il pH e l’osmolalità dei lubrificanti alla cannabis non sono stati testati in modo approfondito, quindi non sappiamo se il loro uso comporti dei rischi. Di noto c’è che valori alti di questi parametri possono portare a danni nei tessuti, con conseguenti irritazioni e un possibile aumento del rischio di contrarre l’HIV in caso di esposizione al virus.

Secondo un’ottima ricerca annuale che ha esaminato un campione di donne su base regolare, valutando i fattori di rischio relativi a micosi, le pazienti che avevano assunto cannabis (per inalazione o ingestione) nei quattro mesi precedenti ai test presentavano maggiori possibilità (nella misura del 30 per cento) di avere questa infezione nel loro ecosistema vaginale rispetto a quelle che non ne avevano fatto uso. Studi sulla salute della bocca ci dicono che l’uso di canapa è associato a un aumento di micosi orale, inoltre, se il consumo è di tipo cronico, produce degli effetti negativi sulla risposta immunitaria al fungo.

Altri potenziali fattori di rischio riguardano il fatto che la cannabis è un interferente endocrino, cioè una sostanza che imita l’azione degli estrogeni (proprio come il bisfenolo A delle materie plastiche). Ancora, dato che l’applicazione intravaginale di questa sostanza non è stata testata a dovere, non siamo a conoscenza di eventuali effetti a lungo termine dell’uso di un interferente endocrino in un ambiente ricco di recettori di estrogeni.

Considerando poi gli aspetti legati alla fertilità, sappiamo che la segnalazione degli endocannabinoidi è molto importante per la fecondazione e per le prime fasi della gravidanza, ma non ci sono dati sugli effetti che l’uso dei prodotti di cui abbiamo parlato finora potrebbe avere in queste situazioni.

RIASSUMENDO


	Gli effetti della cannabis sulla vagina non sono stati adeguatamente testati e i pochi dati che abbiamo suggeriscono un importante legame con le micosi nonché un impatto negativo sugli ormoni.

	I prodotti per uso vaginale a base di cannabis non vengono adeguatamente testati dal punto di vista medico, quindi la responsabilità riguardo a essi ricade sostanzialmente sull’acquirente.

	Se desiderate provare un lubrificante vaginale alla cannabis, per evitare un eccesso di assorbimento (e possibili «sballi»), consiglio di utilizzare dosi di THC da 5 milligrammi o meno.

	Poiché il pH e l’osmolalità dei lubrificanti a base di cannabis non sono stati studiati in modo approfondito, così come non è stato studiato il loro impatto sui lattobacilli, è sempre meglio evitare di utilizzarli in situazioni in cui si rischia la trasmissione dell’HIV.

	Il CBD viene considerato un antidolorifico più efficace del THC, quindi prodotti che contengono quantità maggiori di quest’ultimo cannabinoide teoricamente non sono stati concepiti per il trattamento del dolore.
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Contraccezione




I METODI di contraccezione possono avere un impatto sull’ecosistema vaginale, ma questo non dovrebbe essere la ragione principale su cui basare la propria scelta. Per esempio, è inutile optare per una pillola agli estrogeni che promuove la colonizzazione di lattobacilli vaginali buoni se poi non riuscite a ricordarvi di prenderla tutti i giorni: il metodo contraccettivo che scegliete deve prima di tutto essere adatto a voi. Avete dei disturbi? Questo capitolo potrà esservi utile a capire se dipendono dal contraccettivo che usate e se potete fare qualcosa al riguardo. Se avete parecchi problemi vaginali e state pensando di iniziare a usare un contraccettivo o magari volete cambiarlo, le informazioni che troverete qui vi aiuteranno a fare una scelta più consapevole.

Preservativi

Iniziamo da qui perché, siano i vostri partner uomini o donne, i preservativi rappresentano indubbiamente il contraccettivo migliore per quanto riguarda la salute e la protezione della vagina. Innanzitutto, innumerevoli studi dimostrano che l’attività sessuale di per sé può essere dannosa per i batteri buoni, infatti, tanto per dirne una, la vaginosi batterica non colpisce donne che non hanno mai avuto partner maschili, mentre donne che hanno partner femminili e condividono le secrezioni vaginali possono colonizzarsi a vicenda con ceppi meno resistenti di lattobacilli. D’altro canto, l’uso del preservativo riduce anche il rischio di contrarre infezioni sessualmente trasmesse (IST) che possono nuocere all’ecosistema vaginale e/o provocare lesioni precancerose o cancerose. Altre ricerche suggeriscono che donne con partner maschili che usano regolarmente il preservativo hanno dei batteri vaginali più sani, e questo è importante soprattutto per chi ha più di un partner, poiché, più partner si hanno, più aumentano gli effetti sui batteri buoni. Di contro, se una donna ha un solo partner maschile che a sua volta ha più partner femminili, ad aumentare è il rischio per l’ecosistema vaginale. Di fatto, una flora batterica vaginale sana rappresenta la prima linea di difesa contro le IST: le donne con livelli batterici bassi oppure nulli corrono rischi molto più alti di contrarre la gonorrea o l’HIV (fino a quattro volte di più).

È consigliabile evitare preservativi che contengono spermicida (di solito Nonoxynol-9, conosciuto anche come N-9), anche se si potrebbe pensare che offrano una doppia protezione. Il fatto è che, col tempo, lo spermicida rovina il lattice e accorcia la vita dei condom. Non a caso, i profilattici con spermicida durano più o meno due anni contro i cinque della maggior parte di quelli senza. Lo spermicida inoltre danneggia i batteri vaginali buoni, incrementa il rischio di infezioni del tratto urinario per le donne e aumenta il costo del prodotto. Infine, che contenga N-9 o meno, non aggiunge efficacia alla prevenzione di infezioni sessualmente trasmesse.

Se i preservativi vi provocano irritazioni, assicuratevi che non contengano spermicida o lubrificanti e usate lubrificanti che non vi creano problemi. Se questo non funziona, provate a cambiare marca o passate a quelli in poliuretano. Se i fastidi persistono, consultate il medico.

La vagina e i contraccettivi a base di estrogeni

I contraccettivi orali che contengono estrogeni hanno effetti benefici per i lattobacilli, probabilmente perché gli estrogeni provocano un aumento della quantità di glicogeno nell’epitelio vaginale, in sostanza fornendo «fertilizzante» per i nostri batteri buoni. Le ricerche non hanno evidenziato problemi relativi al pH, ma osservato un possibile aumento delle secrezioni (cosa riportata peraltro dal 10 per cento delle donne che utilizza anelli anticoncezionali).

Svariati studi hanno mostrato che, incrementando la quantità di batteri buoni, alcune pillole contraccettive agli estrogeni forniscono un certo grado di protezione contro la vaginosi batterica. D’altro canto, esistono anche dati secondo cui contraccettivi di questo genere aumentano potenzialmente il rischio di candidosi, anche se per il momento i motivi per cui questo succede non sono noti. Potrebbe essere perché amplificano il proliferare dell’infezione che sfugge al controllo dei lattobacilli o perché hanno degli effetti sul sistema immunitario vaginale. In ogni caso, questo non vuol dire che le pillole contraccettive provochino una candidosi, ma potrebbe essere un elemento da considerare se siete soggette a episodi ricorrenti.

Batteri e biofilm

I biofilm sono rivestimenti protettivi creati da funghi e batteri che permettono a questi organismi di sfuggire al sistema immunitario e di resistere ad antibiotici e antimicotici (farmaci che curano le infezioni da funghi). Praticamente, sono come dei «mantelli dell’invisibilità», che permettono ai microorganismi di riemergere dopo le cure e di provocare nuove infezioni.

Alcuni corpi estranei e certi microorganismi favoriscono la formazione dei biofilm. Per esempio, possiamo citare il fungo Candida krusei, il rame, la spirale al levonorgestrel e gli anelli vaginali. Generalmente, più a lungo si mantiene un dispositivo intrauterino, più alta è la probabilità che si sviluppino biofilm e purtroppo al momento non esistono sul mercato test in grado di rilevarne la presenza.

Che cosa significa questo? Nulla se non avete sintomi, mentre se soffrite spesso di infezioni (vaginosi batteriche o infezioni micotiche) l’origine del problema potrebbe risiedere proprio nell’anello contraccettivo o nell’anello a rilascio di estradiolo (se siete in menopausa) che indossate. In casi del genere, sarebbe meglio toglierlo prima di affrontare una cura e reinserirlo una volta conclusa la terapia, considerando naturalmente anche l’utilizzo di un metodo contraccettivo alternativo. Se vi riconoscete in questa situazione (dispositivo intrauterino e infezioni ricorrenti), consultate il ginecologo riguardo alle possibili opzioni d’intervento, per esempio terapie mirate a eliminare il biofilm (per saperne di più, consultate i capitoli dedicati alla candidosi e alle vaginosi batteriche) oppure (come accennato sopra) la rimozione del dispositivo stesso (uno studio in particolare dimostra l’efficacia di quest’ultima soluzione). In ogni caso, la prima cosa da fare è ottenere una diagnosi corretta, perché il 70 per cento delle donne che ritiene di avere un’infezione vaginale ha ricevuto una valutazione sbagliata. In questo senso, può essere utile anche parlare con un ginecologo con una buona conoscenza dei biofilm.

I dispositivi intrauterini (IUD) hanno altri effetti sui batteri vaginali?

Gli studi iniziali su questo argomento non hanno dato indicazioni in merito a un possibile impatto degli IUD sui batteri vaginali, tuttavia bisogna dire che si tratta di dati a breve termine, raccolti nell’arco di dodici settimane. I dispositivi intrauterini a rilascio di progestinico generalmente agiscono modificando il muco cervicale e siccome questo fa parte dell’ecosistema vaginale, è difficile pensare che un cambiamento simile non porti con sé alcun effetto secondario!

Alcuni dati suggeriscono che con l’uso di dispositivi intrauterini possa verificarsi un aumento nella percentuale di rischio di colonizzazione da parte di batteri associati alla vaginosi, ma il collegamento tra le due cose non è ancora stato adeguatamente dimostrato. In generale, per le donne che utilizzano uno IUD (soprattutto quelli a rilascio ormonale), il rischio di vaginosi potrebbe essere leggermente più alto, ma non è chiaro se questo aumento sia dovuto a cambiamenti nei batteri o a un eventuale spotting persistente (che può modificare il pH e influenzare i livelli di lattobacilli).

Nel 7 per cento delle donne che fa uso di un dispositivo intrauterino, il pap test identifica un batterio chiamato Actinomyces, probabilmente correlato alla presenza di biofilm sulle stringhe del dispositivo stesso. Generalmente, questo microorganismo è sinonimo della presenza di un’infezione pelvica, ma quando viene trovato per caso durante un pap test e non è accompagnato da sintomi, viene considerato trascurabile e quindi ignorato. Questo significa che in casi del genere non è necessario prendere antibiotici né rimuovere il dispositivo.

Contraccezione ormonale e trasmissione dell’HIV tramite il rapporto eterosessuale

È possibile che la contraccezione ormonale abbia qualche impatto sulla trasmissione dell’HIV? Alcune teorie parlano di possibili influenze della contraccezione sui lattobacilli, sul muco cervicale, sull’epitelio vaginale, sul sistema immunitario o sul grado di lubrificazione vaginale (che diminuisce il rischio di microtraumi legati alla penetrazione). I dati derivati dalle prime ricerche suggerivano un possibile legame tra contraccezione e trasmissione dell’HIV, quindi i ricercatori si sono impegnati parecchio per capire se le cose stessero effettivamente così. Va detto che una possibile correlazione sta nel fatto che le donne che utilizzano la contraccezione ormonale potrebbero semplicemente avere rapporti sessuali più frequenti, oppure approcciarsi all’attività sessuale in modo diverso. Insomma, per farla breve, potrebbe trattarsi di due elementi che si verificano senza essere strettamente correlati (come le due affermazioni: «Oggi c’è il sole» e «Leggo il giornale») piuttosto che per un nesso di causa-effetto (per esempio: «C’è il sole, quindi mi metto gli occhiali scuri»).

Anche l’OMS ha indagato a fondo su questo argomento, giungendo alle seguenti conclusioni:


	Pillole contraccettive che contengono estrogeni: nessun legame con la trasmissione dell’HIV.

	Pillole contraccettive progestiniche (senza estrogeni): nessun legame con la trasmissione dell’HIV (anche se i dati sono meno sicuri).

	Dispositivi intrauterini a rilascio di levonorgestrel: nessun legame con la trasmissione dell’HIV.

	Impianto per uso sottocutaneo a rilascio di etonogestrel: nessun legame con la trasmissione dell’HIV.

	Progestinici in sospensione iniettabile (come Depo-Provera): nonostante i molteplici studi condotti, rimangono alcuni punti oscuri e incertezze sulla presenza di un legame concreto. L’OMS sostiene ancora che in questo caso i benefici superino i rischi, ma le donne che corrono un rischio alto di contrarre l’HIV dovrebbero tenere in considerazione anche queste informazioni.



Contraccettivi a base di solo progestinico e irritazioni vaginali, perdite e dolore durante i rapporti sessuali

Si dice che alcune donne che usano contraccettivi a base di solo progestinico soffrano di disturbi quali irritazione o secchezza vaginale durante i rapporti sessuali. In sede di visita medica, certe pazienti mostrano cambiamenti che sono simili a quelli che avvengono con la menopausa o con un basso livello di estrogeni (comprese infiammazioni di tipo microscopico) ma risultano meno marcati. A tutti gli effetti, il progesterone può bloccare l’azione degli estrogeni in alcuni tessuti e le cellule vaginali sono sensibili agli ormoni, quindi l’ipotesi è plausibile. Uno studio ha cercato di capire se i contraccettivi a base di solo progestinico possono assottigliare l’epitelio vaginale (il rivestimento della vagina), ma non ha ottenuto risultati rilevanti, forse perché ha preso in esame solo ventitré soggetti (d’altra parte, non dev’essere facile reclutare donne disposte a sottoporsi a una biopsia vaginale per scopi di ricerca). Un altro lavoro ha rilevato cambiamenti nei livelli vaginali di glicogeno (lo zucchero di deposito che, ricordiamolo, alimenta i batteri buoni), quindi anche questo potrebbe essere un meccanismo che porta ai problemi menzionati in precedenza.

RIASSUMENDO


	I preservativi offrono una protezione molto efficace per la salute della flora batterica vaginale.

	Le pillole contraccettive che contengono estrogeni aumentano la quantità dei batteri vaginali buoni, ma potrebbero provocare un modesto aumento del rischio di contrarre infezioni micotiche.

	La maggior parte delle donne non ha problemi con i dispositivi intrauterini (IUD), ma se si osservano episodi frequenti di candidosi e vaginosi batterica, va considerata la formazione di un biofilm batterico.

	I contraccettivi ormonali non sembrano associati a un rischio più elevato di trasmissione dell’HIV, con la possibile eccezione del medrossiprogesterone acetato (Depo-Provera). In ogni caso, l’esistenza di un legame concreto tra queste due cose è ancora da dimostrare.
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Antibiotici e probiotici




SI dicono tante cose sull’effetto degli antibiotici e dei probiotici sull’ecosistema vaginale. Io stessa ho sentito dei cosiddetti «guru del benessere» affermare che «gli antibiotici sono come il napalm» o sostenere che alcuni alimenti o piante (per esempio, l’aglio o l’echinacea) possono sostituire questi farmaci.

Ovviamente sono tutte sciocchezze pericolose.

Se avete bisogno di antibiotici, dovete prenderli, mentre se non vi servono, potete farne a meno. Punto e basta. Lo dico perché spesso, a causa di messaggi negativi come quelli citati, tante donne si preoccupano degli effetti collaterali degli antibiotici e capita che smettano di prenderli pensando che un dosaggio inferiore possa fare meno danni al loro ecosistema vaginale. Ecco, non c’è niente di più sbagliato, poiché se non concludete la terapia antibiotica che vi è stata prescritta (e per svariati motivi lo fa il 43 per cento dei malati), rischierete non solo di stare ancora peggio quando un’infezione parzialmente curata si ripresenterà, ma, paradossalmente, contribuirete allo sviluppo di microorganismi più resistenti che possono nuocere seriamente a voi e agli altri.

È vero anche che negli Stati Uniti e in molti altri Paesi (la stessa Italia continua a figurare tra le nazioni con un consumo di antibiotici superiore alla media europea), gli antibiotici vengono spesso prescritti senza una reale necessità e ovviamente anche questo ha delle conseguenze negative. Infatti, un uso sconsiderato di questi farmaci contribuisce non solo al proliferare delle infezioni micotiche, ma anche al peggiorare dei casi di diarrea correlata e, cosa assai più grave, all’aumentare delle resistenze batteriche. Per questi motivi, le preoccupazioni legate all’eccesso di prescrizioni risultano perfettamente fondate.

Dal punto di vista medico, la strategia preliminare più appropriata da adottare si definisce «stewardship antibiotica» (SA) e consiste nell’assicurarsi che chi riceve una prescrizione di antibiotici ne abbia davvero bisogno. Per esempio, secondo certe statistiche, un terzo della popolazione statunitense crede che questi medicinali siano efficaci contro il raffreddore, ossia per una malattia provocata da un virus, contro cui gli antibiotici risultano assolutamente inutili. Vi è venuto il mal di gola? Be’, sappiate che solo il 5-10 per cento di questi malanni è causato da batteri che richiedono l’uso di antibiotici per essere eliminati… Avete la tosse ed espettorate un catarro giallo scuro oppure verdognolo? Non è detto che si tratti di un’infezione batterica… Avete la bronchite acuta? Non è detto che vi servano degli antibiotici per curarla. Credete di essere alle prese con un’infezione alla vescica? Niente paura! Questo libro contiene un intero capitolo (il capitolo 36) che può aiutarvi a capire se è il caso di ricorrere subito agli antibiotici oppure se è meglio fare delle analisi e aspettare i risultati.

Se prendo antibiotici mi verrà un’infezione da funghi?

Due ricerche hanno mostrato come il 23 per cento delle donne sviluppi un’infezione micotica in seguito all’assunzione di antibiotici e una di esse ha inoltre evidenziato come le pazienti con una storia pregressa di infezioni micotiche abbia maggiori probabilità di andare incontro al problema. Inoltre, si è stabilito che le terapie antibiotiche aumentano le possibilità di subire una colonizzazione asintomatica da funghi. Questi dati possono considerarsi affidabili, poiché gli studi sono stati condotti in Paesi diversi, da scienziati diversi che hanno seguito procedure diverse.

Secondo la teoria più accreditata, gli antibiotici possono provocare il manifestarsi di infezioni perché eliminano i batteri patogeni (quelli nocivi), ma anche i lattobacilli (buoni) presenti nell’ambiente vaginale. Il conseguente calo di lattobacilli permette quindi ai funghi (che sono presenti naturalmente) di proliferare in modo eccessivo. A supporto di questa idea c’è anche un’altra questione: infatti è stato verificato che gli antibiotici che non eliminano i lattobacilli non sono associati a infezioni micotiche.

Il problema delle infezioni micotiche è difficile da risolvere, perché difficile è prescrivere antimicotici da associare a una terapia antibiotica. Questo esporrebbe infatti il 77 per cento delle donne a medicinali di cui non ha bisogno, inoltre l’uso inappropriato di antimicotici non fa che peggiorare il problema delle resistenze. D’altro canto, se vi trovate spesso ad affrontare questo tipo di problema, prendere antibiotici e antimicotici contemporaneamente (oppure cominciare con gli antimicotici due o tre giorni dopo gli antibiotici) potrebbe avere dei risultati positivi. Va però ricordato che questa è una strategia che non è stata testata, inoltre, prima di provarla, è meglio aver accertato la presenza di almeno una delle infezioni pregresse indotte dagli antibiotici tramite una coltura (per sapere di più su questo importante argomento, cfr. il capitolo 31).

Esistono antibiotici che hanno meno probabilità di causare micosi?

Da un punto di vista medico, è sempre preferibile optare per gli antibiotici più appropriati, ovvero quelli che sono più adatti a curare la propria infezione e che al contempo hanno meno probabilità di causare danni collaterali come la diarrea ma soprattutto l’insorgere di resistenze batteriche.

Gli antibiotici possono essere ad ampio spettro (cioè impiegati per eliminare molti tipi diversi di batteri) oppure a spettro ristretto (quindi pensati per eliminare tipi specifici di microorganismi nocivi). Queste due tipologie vengono utilizzate diversamente a seconda della situazione che si deve affrontare: se bisogna curare un’infezione grave di cui non si conoscono le cause, conviene utilizzare quelli ad ampio spettro, mentre in tanti altri casi, laddove possibile, è preferibile utilizzare quelli più specifici. Se il medico vi prescrive degli antibiotici, provate a chiedergli qual è il loro spettro d’azione: molti dei miei colleghi sarebbero felicissimi di rispondere a una domanda del genere, perché la stewardship antibiotica e la scelta del farmaco più appropriato per una data infezione sono elementi molto importanti per tutti e noi medici dobbiamo fare in modo che tutti si comportino in modo consapevole a riguardo.

Premesso che non esistono ricerche decenti su quali antibiotici sia meglio evitare per la salute dell’ecosistema vaginale, riporto qui alcune considerazioni su quelli che hanno meno ricadute negative. Se pensate di usarli, assicuratevi che siano adatti all’infezione di cui soffrite.


	Nitrofurantoina: questo antibiotico è specifico per le infezioni vescicali, non penetra nei tessuti e in un recente studio solo l’1 per cento delle pazienti ha riportato disturbi relativi alla zona vaginale (praticamente, si potrebbe parlare di effetto nocebo). Se avete un’infezione alla vescica senza particolari complicazioni, questo è il farmaco di prima linea che vi sarà prescritto.

	Fosfomicina: anche questo è indicato per le infezioni vescicali e uno studio recente ha riportato un rischio di effetti collaterali quali perdite e irritazioni vaginali inferiore all’1 per cento. Non sono state effettuate urinocolture, quindi la causa degli eventuali sintomi non è nota.

	Cotrimossazolo, metronidazolo e norfloxacina: i lattobacilli sono naturalmente resistenti a questi antibiotici e una ricerca specifica sulla norfloxacina ha osservato che il rischio di colonizzazione micotica è praticamente nullo. Il metronidazolo viene usato per la vaginosi batterica e la tricomoniasi, quindi si sconsiglia l’utilizzo contemporaneo di antimicotici. Il cotrimossazolo può essere impiegato per trattare le infezioni del tratto urinario e, tra le altre cose, le infezioni della pelle.



Naturalmente, potrebbero esserci altri motivi per cui questi antibiotici non fanno al caso vostro e il fatto che sono meno nocivi per i lattobacilli è solo uno dei fattori da considerare quando se ne valuta l’uso.

Parliamo degli antibiotici per curare le infezioni vaginali

I due antibiotici più comunemente usati in ambiente vaginale sono il metronidazolo (in gel) e la clindamicina (in crema). Gli ovuli e la crema alla clindamicina contengono olio minerale, quindi questi prodotti non sono compatibili con l’uso di profilattici di lattice. Se usate questo genere di protezione dovreste evitare i rapporti sessuali nelle settantadue ore successive all’uso dell’antibiotico. In realtà non ci sono ricerche che ci dicano quanto tempo impieghi esattamente la clindamicina a venire assorbita completamente e queste settantadue ore sono il tempo più probabile di attesa che posso stimare in base alla mia esperienza. Infatti, effettuando osservazioni al microscopio, ho rilevato la presenza di piccoli globuli di diverse sostanze di questo genere a quarantotto ore dall’ultimo uso, mentre dopo settantadue ore ogni traccia era sparita.

Diversamente dagli antibiotici assunti per via orale, per ovuli e creme disponiamo (grazie alle informazioni raccolte e diffuse dalla FDA) di una stima precisa del rischio di infezioni micotiche in seguito all’assunzione di metronidazolo e clindamicina per via vaginale. Li riporto qui di seguito:


	Metronidazolo per uso vaginale: 1 per cento (inferiore persino a quanto rilevato per il gel placebo!).

	Clindamicina per uso vaginale (crema sette giorni): 10 per cento.

	Clindamicina per uso vaginale (crema tre giorni): 8 per cento.

	Clindamicina per uso vaginale (ovuli tre giorni): 3 per cento (il motivo della differenza nelle percentuali tra clindamicina in crema e in ovuli non è chiaro).



Parliamo dei probiotici

Secondo la Food and Agriculture Organization (FAO) e l’OMS, i probiotici sono microorganismi vivi che, in quantità adeguate, hanno effetti positivi sulla salute di chi li assume. In tutto il mondo c’è un grande interesse al riguardo e anche il giro di affari che si è creato intorno a essi sta crescendo in modo considerevole. Per esemplificare, basti pensare che nel 2012 l’1,6 per cento degli americani li usava, una cifra quattro volte superiore a quella registrata nel 2007. Per quanto riguarda il mercato italiano, i probiotici sono un business da oltre cinquecento milioni di euro: più del 50 per cento del totale europeo.

Ciononostante, le ricerche di buona qualità sull’argomento sono molto poche e francamente trovo piuttosto demoralizzante il fatto che a fronte di un consumo e di una spesa così elevati si abbiano così poche informazioni utili a orientarsi in materia. Mi chiedo quanto tempo ci vorrebbe a scoprire possibili usi medici dei probiotici per il trattamento di qualche malattia se tutti quelli che li comprano devolvessero le stesse cifre a dei fondi di ricerca.

Probiotici per le persone altrimenti sane

Se non vi sentite bene ma non avete sintomi, i probiotici non avranno effetti significativi sui vostri batteri intestinali. Alcuni studi suggeriscono che prenderli durante una terapia antibiotica può servire a ridurre la diarrea spesso provocata da questi farmaci, tuttavia degli sviluppi recenti suggeriscono che l’uso dei probiotici in concomitanza con gli antibiotici in realtà rallenta il ripopolamento della flora batterica del tratto gastrointestinale, quindi possiamo concludere dicendo che il legame tra questi prodotti e i batteri intestinali non è ancora del tutto chiarito.

Probiotici per i problemi vulvovaginali

Le tre patologie vulvovaginali per le quali i probiotici vengono solitamente consigliati sono: vaginosi batterica ricorrente, infezioni micotiche ricorrenti e infezioni vescicali ricorrenti. Deficienze o basse quantità di lattobacilli sono associate alla vaginosi batterica e potrebbero giocare un ruolo nelle altre due patologie, quindi in effetti si tratta di consigli che potrebbero avere senso: se l’intestino può essere popolato di batteri buoni, lo stesso è fattibile anche in vagina?

Allo stato attuale delle cose, e come già accennato, esistono pochi studi sui probiotici e le analisi rigorose che sono state condotte non hanno trovato prove di un’effettiva efficacia di questi microorganismi per le infezioni menzionate. I dati che possediamo non sono di buona qualità e nessuna delle ricerche ha indagato su un possibile aumento dei lattobacilli vaginali avvenuto grazie ai probiotici.

Altri motivi per cui i dati sui probiotici non sono incoraggianti includono lo studio di ceppi batterici non mirati (i ceppi batterici che riteniamo più importanti per la salute vaginale sono difficili da far crescere al di fuori del loro ambiente) e il fatto che potrebbero essere necessari ceppi personalizzati e adatti alla flora batterica e alle condizioni di salute individuali. In realtà è anche possibile che le marche testate siano state etichettate in maniera sbagliata e che non ci sia modo di sapere cosa sia stato effettivamente analizzato.

Per quanto riguarda la mia esperienza, non ho riscontrato particolari benefici dall’uso dei probiotici. Ammetto che le mie sono considerazioni e non uno studio clinico, ma posso dire di averli consigliati con entusiasmo per parecchi anni senza che le mie pazienti ne traessero particolare giovamento, anzi, molte di esse risultavano frustrate poiché avevano assunto prodotti costosi, a volte per lunghi periodi, senza miglioramenti apprezzabili.

I probiotici presentano dei rischi?

In realtà, il problema peggiore che potreste avere con i probiotici è che nonostante l’impegno profuso nel prenderli regolarmente, non otterrete benefici rilevanti e di conseguenza avrete dilapidato un sacco di soldi. Insomma, le donne ricevono già tanti consigli poco scientifici e scarsamente utili (ma che «male non fanno») riguardo al loro corpo (come cambiare detergente intimo, usare biancheria di cotone o rinunciare al bagnoschiuma) e sembra che anche i probiotici possano rientrare nel novero di tutto ciò che si fa per la propria salute senza conoscerne i reali benefici… Che stress!

Dall’idea che provare certi sistemi «male non fa», le donne possono ottenere solo rabbia e frustrazione, poiché spesso si tratta di terapie e consigli basati su poco più che delle ipotesi e che non portano a nulla, se non al pensiero che, dopo tanto impegno e fiducia, non esistano soluzioni al proprio problema (quando invece è la cura proposta che non funziona). Questo genere di frustrazione è pericoloso perché, se esacerbato, può portare alcune donne a provare sistemi di tutti i tipi, egualmente inefficaci ma magari nocivi, oppure a lasciar perdere completamente le cure.

Ci sono però anche dei rischi più concreti per la salute, innanzi tutto la possibilità che i batteri dei probiotici finiscano nel flusso sanguigno provocando gravi infezioni. Secondo alcuni studi, questo può accadere in situazioni in cui il sistema immunitario è seriamente compromesso, oppure in caso di gravi infiammazioni intestinali o di una riduzione dell’afflusso di sangue all’intestino (in questi ultimi due casi, per i batteri dei probiotici potrebbe essere più semplice attraversare l’intestino passando nel flusso sanguigno). Dunque, se avete dei problemi seri al sistema immunitario, state prendendo degli immunosoppressori, avete un’infiammazione intestinale o una patologia cardiaca grave, consultate il medico prima di iniziare ad assumere dei probiotici.

Alcuni probiotici formulati per l’intestino contengono Saccharomyces cerevisiae, quindi se soffrite spesso di infezioni micotiche e siete tra le rare persone per cui la causa è proprio questo microorganismo, allora fareste meglio a non usare prodotti che ne contengono. Non sappiamo se probiotici con Saccharomyces cerevisiae possano effettivamente causare infezioni vaginali micotiche, ma penso che se state cercando di evitare questo problema, sarebbe buona norma stare alla larga da prodotti del genere.

Per concludere, è anche possibile che, semplicemente, voi non sappiate cosa state assumendo. Uno studio recente ha mostrato che il 33 per cento dei probiotici contiene meno colonie batteriche di quante sono indicate sull’etichetta, inoltre, il 42 per cento dei prodotti presenta etichette che riportano errori di vario genere (specie batteriche sbagliate, mancanti o presenti ma non incluse nell’elenco), cosa purtroppo piuttosto frequente sul mercato degli integratori. Nel 2015, un’indagine commissionata dal procuratore generale di New York ha rivelato che solo il 21 per cento degli integratori alimentari analizzati (non si tratta di probiotici, ma i regolamenti sono praticamente gli stessi) conteneva effettivamente gli ingredienti riportati sull’etichetta e che spesso in questi prodotti si trovavano anche ingredienti nocivi, ovviamente non menzionati. Un’altra ricerca condotta nel 2013 ha dimostrato inoltre che contaminazione e sostituzione sono pratiche comuni anche per quanto riguarda gli integratori vegetali.

Vorrei provare dei probiotici, può consigliarmene qualcuno?

Sulla base dei dati a disposizione, non è possibile fare raccomandazioni precise, ma se non avete problemi particolari, mi sento di consigliare prodotti che contengono Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus reuteri e Lactobacillus gasseri, poiché questi ceppi sono considerati importanti per la salute dell’ecosistema vaginale. Se dopo 2-3 mesi di uso non notate miglioramenti, potete tranquillamente smettere di prenderli e di spendere denaro inutilmente.

Generalmente non consiglio probiotici per uso vaginale, perché una studiosa piuttosto conosciuta mi ha riferito di aver dovuto interrompere uno studio sull’uso vaginale di questi prodotti dopo aver scoperto che gli elementi nutritivi presenti nelle capsule alimentavano i probiotici ma anche i batteri nocivi e quindi le donne che li prendevano sviluppavano più infezioni di quanto fosse previsto inizialmente. In parole povere, avendo a disposizione una fonte nutritiva arricchita, le erbacce crescevano più velocemente dei fiori. Questo episodio ci fa capire anche quante informazioni vanno perse a causa del fatto che gli studi che mostrano risultati o elementi negativi difficilmente arrivano alla pubblicazione. Naturalmente, questo succede perché tutti vogliono trovare cure o soluzioni per i problemi e non mostrare che l’oggetto di studio è inefficace… Eppure si tratta di dati estremamente ed egualmente importanti.

I probiotici sono costosi, quindi prima di acquistarli consiglio a tutte le donne di controllare la propria alimentazione, assicurandosi che sia sana ed equilibrata. Infatti, è più probabile che ricaverete benefici da una dieta corretta e salutare che non da questo genere di prodotti. Le basi di un’alimentazione corretta comprendono una o due porzioni di pesce alla settimana, niente acidi grassi trans, niente cibi da fast food e 25 grammi di fibre al giorno, perciò se avete messo in conto una quarantina di euro mensili da spendere in probiotici, è senz’altro meglio investirli in una dieta migliore.

È il caso di usare l’acido borico ogni settimana per aiutare il mio pH vaginale?

No!

L’acido borico non rende più acido l’ambiente vaginale: funziona semplicemente perché è tossico per le cellule. A tutti gli effetti, è molto più dannoso per le cellule micotiche o per i biofilm (colonie di batteri) che per il tessuto vaginale, ma questo non significa che sia innocuo, infatti, dopo 2-3 settimane di uso sono stati osservati arrossamenti e infiammazioni vaginali piuttosto evidenti.

Volendo fare un confronto, possiamo dire che antibiotici e antimicotici non hanno alcun effetto sulle cellule umane (poiché attaccano enzimi o strutture presenti solo nei batteri e nei funghi), mentre l’acido borico distrugge tutto quello che incontra.

Non esistono informazioni precise riguardo agli effetti dell’acido borico sull’ambiente vaginale, ma analisi al microscopio che ho effettuato anche personalmente mostrano che dopo 2-3 settimane di uso, i lattobacilli sopravvissuti sono veramente pochi. Dopo un’applicazione, gli effetti dell’acido sul pH vaginale non durano più di un paio di ore, mentre per mantenere un pH inferiore a 4,5 sono necessari batteri che producono acido lattico.

Al momento sono due le situazioni in cui si consigliano applicazioni vaginali di acido borico:


	Per infezioni micotiche resistenti ai farmaci usati tradizionalmente (su prescrizione o da banco).

	Come parte di un regime terapeutico mirato al trattamento di vaginosi batteriche ricorrenti (se si sospetta la presenza di biofilm batterici).



Per concludere, l’acido borico dovrebbe essere usato solo quando dal punto di vista medico non sono disponibili altre alternative.

RIASSUMENDO


	I medici devono sostenere la stewardship antibiotica e, dove possibile, prescrivere l’antibiotico più specifico.

	Circa il 23 per cento delle donne può sviluppare infezioni micotiche a seguito di terapie antibiotiche.

	Alcuni antibiotici presentano un rischio molto basso di provocare infezioni micotiche vaginali. Tra di essi ricordiamo: nitrofurantoina, fosfomicina, metronidazolo e cotrimossazolo.

	Non ci sono studi di buona qualità sull’utilizzo dei probiotici per la salute vaginale e per la prevenzione di infezioni vescicali, quindi non esistono prove concrete sulla loro effettiva utilità in tal senso.

	L’acido borico non rende più acido l’ambiente vaginale, ma è citotossico, cioè distrugge le cellule.
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Interventi cosmetici, iniezioni e «ringiovanimento»




ESISTE un mercato in crescita che riguarda gli interventi cosmetici e i cosiddetti «miglioramenti» dedicati alla vulva. Parecchie di queste procedure e molti dei prodotti utilizzati sono stati testati poco o niente e vengono spesso pubblicizzati con tecniche di marketing «predatorio» e promesse incredibili che sfruttano la vergogna per i propri genitali e il timore dell’invecchiamento inflitto alle donne dal patriarcato.

Anche alle mie conoscenti è capitato di vedere manifesti sulla chirurgia estetica vulvare e sul «ringiovanimento vaginale» nell’ambulatorio dei loro ginecologi, per di più in momenti di estrema vulnerabilità, cioè mentre si stavano facendo visitare ed erano semisvestite o completamente nude… Ebbene, mi hanno confessato di aver pensato, in quei momenti, che il loro corpo avesse qualcosa di sbagliato. Ho sentito anche che a certe pazienti che avevano subito interventi chirurgici per l’incontinenza sono stati proposti in modo piuttosto insistente interventi «cosmetici» aggiuntivi.

Bisogna dire che quando si tratta di chirurgia, parole come «ringiovanimento» e «rinnovamento» non hanno alcun senso dal punto di vista medico, quindi, se fossi in voi, mi terrei alla larga da qualsiasi tipo di intervento proposto da chi usa una terminologia inappropriata (o perché non la conosce o perché non gli importa o perché è in malafede… Non fa differenza): chissà cos’altro c’è sotto!

Personalmente, ritengo che gli interventi chirurgici motivati da questioni di salute e quelli fatti per motivi estetici non dovrebbero essere effettuati dallo stesso medico e nella medesima occasione. Infatti, se fossi un chirurgo, pianificherei un’isterectomia per la mia paziente e poi le suggerirei di contattare un chirurgo plastico per discutere i dettagli di un’eventuale addominoplastica (chirurgia estetica della pancia) in modo che l’intervento di tipo estetico non influenzasse la mia decisione riguardante l’isterectomia. Il problema si porrebbe però se io fossi un chirurgo in grado di offrire anche interventi estetici, magari a caro prezzo… In quel caso potrei essere effettivamente tentato di proporre più isterectomie per guadagnare di più aggiungendo al pacchetto la ricostruzione della pancia. Questo è un territorio molto complicato e per noi è sempre molto difficile fare delle valutazioni prive di influenze personali.

Labioplastica

Questo tipo di intervento chirurgico, che riduce e/o modifica la forma delle piccole labbra sta diventando sempre più popolare e lo dimostra un aumento del 39 per cento delle richieste avvenuto negli Stati Uniti tra il 2015 e il 2016. In Australia, il 97 per cento dei medici di base afferma di avere tra le sue assistite pazienti che hanno espresso ansia e preoccupazione riguardo alle proprie labbra vaginali.

Premesso che non ci sono studi sull’argomento, in base alla mia esperienza e a quella di numerosi colleghi con cui ho parlato, sembra che a richiedere questo tipo di operazioni siano perlopiù donne le cui labbra hanno dimensioni molto diverse tra loro (capita che una delle due arrivi a essere 3-4 centimetri più larga dell’altra), soprattutto in seguito a un parto naturale precedente o a una perdita di peso importante. Ho sentito certe pazienti affermare che dovevano «arrotolare» le loro piccole labbra e «piegarle» nelle mutandine, altre affermare che le loro labbra venivano trascinate nella vagina durante i rapporti sessuali… Ecco, in casi come questi capisco che si provi disagio e si desideri ripristinare l’anatomia della parte facendola tornare simmetrica.

Sappiamo che non esiste una dimensione «normale» per le piccole labbra, ma possiamo generalizzare affermando che nelle donne che non soffrono di particolari patologie, troviamo una lunghezza che va dai 2 ai 10 centimetri e una larghezza che va dagli 0,7 ai 5 centimetri. È inoltre noto che piccole labbra di dimensioni maggiori non causano prurito e irritazione, ma all’inverso, un grattamento e un tiramento ripetuti possono provocarne un allargamento. La dimensione delle labbra è dunque una questione che non può essere affrontata in modo semplicistico e limitato: per capirlo basta pensare al caso di una popolazione africana in cui le donne praticano volontariamente l’allungamento labiale, poiché si tratta di una caratteristica sessuale culturalmente apprezzata e considerata desiderabile, che non si associa a sintomi negativi o difficoltà intime.

Tra le donne che richiedono questo tipo di ritocco, sono poche quelle che hanno delle piccole labbra effettivamente fuori dalle misure standard nonché problemi concreti a gestirle. Uno studio sull’argomento condotto nel Regno Unito ha osservato che tutte le pazienti esaminate avevano piccole labbra larghe 5 centimetri o meno, con una media di 2,7 centimetri per la sinistra e 2,5 centimetri per la destra.

Sappiamo che il 50 per cento delle donne possiede piccole labbra che sporgono oltre le grandi labbra, e che il 75 per cento di loro ritiene che questa condizione sia anormale. Forse questo accade perché, grazie alla depilazione inguinale, le donne sono più consapevoli della forma e delle dimensioni dei loro genitali, oppure perché vengono influenzate dalla pornografia, un settore in cui vengono privilegiate attrici con labbra più piccole. È emerso, tra l’altro, che la visione di genitali modificati altera la percezione della normalità nelle donne dai diciotto ai trent’anni, quindi l’aver guardato film e immagini hard in cui le protagoniste avevano genitali (naturalmente o artificialmente) più piccoli può aver modificato la percezione della «normalità» nelle spettatrici. I sondaggi ci dicono anche che circa un terzo delle donne che richiede la labioplastica ha ricevuto commenti negativi specifici sui suoi genitali, mentre è solo il 3 per cento di coloro a cui è successo a non desiderare un ritocco estetico.

Mi è stato raccontato che alcune madri sono preoccupate dalle dimensioni delle piccole labbra delle figlie adolescenti. Se anche voi fate parte di questa categoria, il mio consiglio è: smettetela immediatamente. Se avete notato qualcosa che vi sembra fuori dall’ordinario, non fatene un problema: fintanto che vostra figlia non ha fastidi, è quasi sempre tutto assolutamente normale. In ogni caso, se proprio non potete fare a meno di un parere professionale, consultate il pediatra o il ginecologo. È importante non dare troppo peso a questo genere di cose perché le ragazze sviluppano molto facilmente prospettive distorte della propria immagine. Se un medico vi rassicura dicendovi che è tutto normale, dategli retta: la labioplastica su una minore è da prendere in considerazione solo in circostanze molto particolari ed estreme, tanto più che in alcuni Paesi, come gli Stati Uniti, è considerata mutilazione genitale femminile ed è illegale.

Prima di prendere in considerazione un intervento di riduzione delle piccole labbra, è importante ricordare che si tratta di strutture sessualmente sensibili, infatti sono dotate di tessuto erettile, hanno terminazioni nervose specializzate, si ingrossano e sono attaccate alla parte superiore del prepuzio clitorideo, la cui trazione può amplificare la stimolazione del clitoride stesso. Inoltre, le piccole labbra hanno l’importante funzione di proteggere il vestibolo vulvare, cioè l’ingresso della vagina. In definitiva, la riduzione chirurgica delle loro dimensioni dovrebbe essere equiparata a un intervento di riduzione del pene.

Le donne che si affidano alla chirurgia estetica per avere delle labbra più piccole sono solitamente soddisfatte dei risultati ottenuti, ma pare che alcune di esse rimangano deluse perché dopo l’intervento, il prepuzio clitorideo diventa molto più evidente. Inoltre, è fondamentale ricordare che le conseguenze mediche a lungo termine di questo genere di operazione chirurgica sono ancora sconosciute, come non sono adeguatamente documentati gli effetti sulle sensazioni provate e sulla funzionalità sessuale. Sappiamo che le piccole labbra si rimpiccioliscono un po’ con l’età, ma a oggi non esistono dati su possibili problemi o patologie dovuti a un restringimento naturale combinato a quello derivato dalla chirurgia estetica.

Ho letto di chirurghi plastici che praticano questo intervento perché le loro pazienti desiderano apparire «più slanciate» quando indossano un «athleisure wear». So che questo look viene definito «cameltoe», ma io preferisco chiamarlo «scollatura labiale» e di certo non è qualcosa per cui si debba ricorrere alla chirurgia: secondo me è sufficiente acquistare indumenti sportivi più comodi. Personalmente, ho visto più solchi di sederi maschili (solchi intergluteo) di quanto mi piaccia ricordare (per via di piegamenti in avanti che lasciavano intravedere più del dovuto o pantaloni che, senza l’ausilio di una cintura, fluttuavano magicamente ad altezze pericolose), però non credo di aver mai e poi mai sentito dire di uomini che dovrebbero rivolgersi al chirurgo per farsi cucire i glutei… Davvero, non riesco proprio a immaginare un sistema che riesca a ottenere profitti convincendo gli uomini a farsi rimpicciolire il pene per indossare meglio dei jeans aderenti…

Forse le palestre e i negozi che vendono leggings dovrebbero appendere dei cartelli con scritto: «Amate la vostra scollatura labiale!»

Spesso, il genere e la specializzazione del medico a cui una donna si rivolge in cerca di consigli per una riduzione delle piccole labbra hanno un certo peso sulla raccomandazione dell’intervento. Di solito, i chirurghi plastici «spingono» più dei ginecologi, così come i medici uomini sono più propensi a consigliarla rispetto alle donne. Sempre rimanendo in tema di chirurgia estetica, su alcuni manuali si legge che questo genere di intervento può essere proposto qualora le piccole labbra siano larghe 3 centimetri o più, ovvero una misura che si applica al 50 per cento circa delle donne! Ancora, non riesco proprio a immaginare un dottore con il coraggio di sostenere che il 50 per cento degli uomini potrebbe farsi ridurre il pene chirurgicamente.

Il miglior consiglio che posso dare se avvertite sintomi di prurito o irritazione, è quello di andare da un ginecologo o, se non basta, da un medico specializzato in problemi della vulva, perché solitamente non sono le piccole labbra a causare questo genere di problemi. Insomma, se vi trovate a prendere in considerazione la labioplastica, pensate a questo: il 50 per cento della popolazione umana tra le gambe ha un pene che è più grande e ingombrante di qualsiasi labbro vaginale e, nonostante questo, riesce a indossare biancheria intima senza problemi, ad andare in bicicletta e a sedersi in tutta tranquillità.

Se siete preoccupate per una differenza di dimensione tra le due labbra, tenete a mente che si tratta di parti sessualmente sensibili, quindi, in caso riteniate l’intervento assolutamente necessario, optate per ridurle il meno possibile, in modo da avere semplicemente una maggiore simmetria (ma senza esagerare, perché nel corpo umano la simmetria perfetta è estremamente rara). Infine, se le vostre piccole labbra superano i 5 centimetri di larghezza oppure siete assolutamente convinte di dover ricorrere alla chirurgia, prima di procedere consultate almeno due medici, uno dei quali dovrebbe essere una ginecologa.

La tecnica chirurgica migliore per la labioplastica viene definita «resezione cuneiforme» e consiste nel rimuovere un cuneo di tessuto nella parte bassa, che non tocca le delicate connessioni con il complesso clitorideo. È inoltre possibile intervenire anche accorciando le estremità delle piccole labbra. Anche se non sembra molto complessa, questo tipo di chirurgia va a rimuovere delle terminazioni nervose specifiche e può compromettere la zona in cui la parte alta delle labbra (il frenulo del clitoride), incontra il prepuzio clitorideo (senza contare che possono verificarsi delle complicazioni anche dal punto di vista estetico).

Amplificazione del «punto G»

Questo intervento consiste in un’iniezione di collagene nella parete anteriore della vagina, dove alcuni medici credono (erroneamente) che si trovi il «punto G». Se avete letto i capitoli 2 e 4 sapete che non esiste un «punto G», poiché l’area sensibile della parete vaginale anteriore è un’estensione del complesso clitorideo, quindi ciò che si percepisce come stimolante in quella data zona può dipendere dall’eccitazione e dalla congestione sanguigna del momento. Insomma, non è che, nell’ambito di una ricerca, la maggior parte delle donne sia in grado di indicare un punto preciso dei propri genitali e dire che è proprio lì che sta il massimo del piacere (ma, poi, a qualcuna succederà veramente?) Per alcune quell’area regala sensazioni molto piacevoli, per altre no, ma è tutto perfettamente normale perché, semplicemente, ognuna fa storia a sé.

I filler come il collagene e l’acido ialuronico agiscono gonfiando i tessuti e riempiendo gli spazi tra le cellule e le fibre di collagene naturale… Insomma, praticamente come si fa nell’isolamento a insufflaggio in ambito edilizio! Naturalmente l’idea che questa pratica possa amplificare il piacere sessuale è biologicamente assurda.

L’«O-shot»

Si tratta di una procedura in cui del plasma ricco di piastrine (praticamente il sangue senza i globuli rossi e bianchi) viene estratto dal vostro organismo e poi iniettato nel clitoride con l’idea che dovrebbe amplificare il piacere sessuale, tuttavia si tratta di una pratica terrificante sotto tanti di quei punti di vista che non saprei nemmeno da dove cominciare a parlarne.

L’unico studio esistente sull’argomento è fatto talmente male che può andar bene solo per il fondo di una gabbia per uccelli… Il nome della patologia di cui si parlava al suo interno è perfino scritto più volte in modo sbagliato! In buona sostanza, non abbiamo idea di quali effetti potrebbe avere un’iniezione del genere sul clitoride o sulla mucosa vaginale… Per quanto ne sappiamo potrebbe persino riattivare un’infezione da papilloma virus latente! Non esistono nemmeno dati sui possibili effetti che avrebbe sul tessuto vaginale o su quello vulvare.

In definitiva, questa tecnica è assolutamente sconsigliata e da evitare.

Cellule staminali

Le staminali sono cellule «polivalenti», che possiedono la capacità di differenziarsi, trasformandosi in cellule di svariati tipi, inoltre possono essere estratte da diverse fonti, come il cordone ombelicale, il midollo osseo e persino il grasso (tessuto adiposo).

Nonostante la mancanza di ricerche su possibili applicazioni in ambiente vaginale o vulvare, iniezioni di cellule staminali vengono consigliate alle donne per il trattamento di disturbi quali: secchezza vaginale, incontinenza, difficoltà a raggiungere l’orgasmo e problemi di tipo dermatologico come il Lichen sclerosus. Le cellule iniettate provengono, generalmente, dal grasso della persona che riceve il trattamento (quindi diciamo che questa sorta di liposuzione rende il trattamento più appetibile), le cellule poi vengono iniettate nella vulva.

Insomma… Chi non vorrebbe rinnovarsi la vulva e al contempo eliminare il grasso? Be’, di solito se qualcosa sembra troppo bello per essere vero (come l’idea di avere una vulva bella nuova e qualche chilo di meno), solitamente non lo è.

Come spesso capita, i dati di cui disponiamo sull’argomento sono di pessima qualità. Basti pensare che una ricerca condotta su appena cinque pazienti ha avuto anche soggetti uomini che hanno ricevuto le iniezioni sul pene (a proposito di questo, le iniezioni sono state genericamente raggruppate come «genitali», come se pene, scroto e vulva fossero la stessa cosa). I risultati di questo studio sono poi talmente confusi da non essere addirittura interpretabili e allo stesso modo le altre ricerche esistenti sono talmente ridicole da risultare preoccupanti.

Il motivo principale per cui un intervento di questo genere desta allarme è il fatto che le cellule staminali possono causare una crescita cellulare incontrollata, come dimostrano dati recenti secondo cui pazienti che le hanno ricevute sono stati colpiti da terribili tumori e altre gravi complicazioni.

Ringiovanimento vaginale

È difficile spiegare una procedura medica che non è ben definita, ma sembra che in questa vaga categoria rientrino due tipi di intervento: la perineoplastica (che consiste nel tagliare i muscoli all’ingresso della vagina per poi ricucirli insieme più stretti) e un intervento al laser che dovrebbe rendere i muscoli più elastici (a volte viene detto che li rende «più tonici», ma non è affatto la stessa cosa!)

La perineoplastica è un intervento chirurgico comune che si esegue per ripristinare l’anatomia vaginale quando, per esempio, un parto naturale ha provocato delle lacerazioni e la guarigione non procede bene perché i muscoli si rigenerano rimanendo troppo distanziati. A volte viene praticata come parte di un intervento volto alla risoluzione di un prolasso. Quest’operazione non migliora la qualità dei rapporti sessuali: può sistemare un prolasso, ma se fatta in modo eccessivo può procurare spasmi muscolari spiacevoli e restringere l’orifizio vaginale con conseguente dolore al momento della penetrazione.

Se sentite che i muscoli e i tessuti della vostra vagina sono molto rilassati dopo il parto, di solito la soluzione non sta nella chirurgia ma negli esercizi di Kegel e nella fisioterapia (cfr. il capitolo 10).

Le operazioni al laser risultano invece più problematiche: la teoria su cui si basano sostiene che il laser provocherebbe semplicemente una ferita superficiale. Per riparare questa ferita si attiverebbe, dunque, il naturale processo di guarigione e rigenerazione dei tessuti che aumenterebbe l’afflusso di sangue alla zona interessata. Questo stimolerebbe a sua volta un aumento di collagene, che in qualche modo porterebbe a un accumulo di glicogeno. Il glicogeno migliorerebbe quindi la colonizzazione batterica vaginale grazie ai lattobacilli. Purtroppo, questo ragionamento non tiene conto del fatto che la mucosa vaginale si rigenera completamente ogni novantasei ore, perciò è difficile immaginare come le modifiche dovute a un intervento del genere possano durare a lungo, eppure in certi casi si arriva ad affermare che potrebbero mantenersi per sei mesi o più.

I produttori dei laser usati per queste procedure sostengono, con un marketing veramente aggressivo, che i loro macchinari possono essere impiegati per trattare la sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) e l’incontinenza, inoltre una certa celebrità si è persino esposta pubblicamente affermando che ora la sua vagina è «nuova di zecca, come una pesca».

Come si fa a paragonare la vagina a un frutto?

Bisogna dire che spesso questi laser vengono certificati per usi diversi e non ricevono l’approvazione della FDA per il trattamento delle patologie menzionate, perciò i produttori non avrebbero le basi legali per supportare le affermazioni che fanno. Qualcosa di simile è capitato per il dispositivo MonnaLisa Touch, infatti il pezzo che va inserito in vagina è stato modificato dopo l’autorizzazione all’uso, ma la FDA non ha mai ricevuto comunicazioni al riguardo.

Quel che la FDA ha ricevuto è stata invece una serie di segnalazioni di ferite vaginali, di cui io stessa ho saputo da colleghi ginecologi in tutto il Paese. A quanto pare, questo dispositivo non è per niente intuitivo ed è facile ferirsi usandolo in modo sbagliato. In ogni caso, non sappiamo se queste ferite sono state causate da un uso improprio (quindi in teoria la macchina funzionerebbe correttamente), da prescrizioni errate e basate su una selezione inappropriata delle pazienti a cui sarebbe stato destinato (donne con problemi cutanei vulvari e vaginali esacerbati dal trauma) o da un uso ineccepibile del dispositivo stesso (di cui allora sarebbero effettive conseguenze).

L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) raccomanda di utilizzare macchinari come questi con molta cautela, osservando che sono stati (a oggi) scarsamente studiati e quindi non andrebbero impiegati al di fuori dei protocolli di ricerca… Be’, sicuramente a questo punto avrete notato che detesto i dispositivi luccicanti che arrivano carichi di grandi promesse ma mancano di dati concreti… Le donne meritano molto più che marchingegni pieni di incognite, soprattutto quando pagano fior di quattrini per le sessioni di trattamento.

Se questi macchinari fossero così rivoluzionari, le stesse aziende produttrici dovrebbero farsi avanti e finanziare trial clinici multicentrici randomizzati in doppio cieco e controllati con placebo, mirati a dei confronti con dosi appropriate di estrogeni vaginali.

Al momento, l’unica ricerca di questo genere ha impiegato una dose di estrogeni che si è dimostrata inefficace.

Esiste però un nuovo studio sull’argomento che sembra condotto molto meglio, quindi incrociando le dita: presto otterremo nuove informazioni che ci aiuteranno a capire come queste terapie possono adattarsi a donne che hanno sintomi vaginali di menopausa e incontinenza.

RIASSUMENDO


	Gli interventi di riduzione sono maggiormente consigliati alle donne che possiedono piccole labbra più larghe di 5 centimetri o una differenza di dimensione superiore ai 3 centimetri tra le due labbra. Potrebbero farlo le pazienti che si sentono fortemente a disagio per via del loro aspetto o che hanno problemi legati all’intrappolamento labiale.

	Tutte le donne che desiderano affrontare un intervento di riduzione labiale dovrebbero sapere che le piccole labbra sono strutture sessualmente sensibili e che non conosciamo gli effetti di operazioni del genere sulla funzionalità sessuale.

	I chirurghi donne consigliano molto meno questo genere di interventi rispetto ai loro colleghi uomini.

	Procedure come l’amplificazione del «punto G», l’«O-shot» e le iniezioni di cellule staminali sono fortemente sconsigliate.

	L’impiego della chirurgia laser per trattare GSM e incontinenza è un campo ancora poco studiato e non esistono dati sull’uso di questi dispositivi per «aumentare la tonicità della vagina».
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Informazioni generali sulle IST




CIRCA l’80 per cento delle donne che ha rapporti eterosessuali afferma di aver avuto almeno un’infezione sessualmente trasmessa (IST). È più difficile dirlo per chi appartiene alla comunità LGBTQ+ poiché le donne lesbiche, le donne trans e gli uomini trans con la vagina sono stati largamente ignorati dalle statistiche, in parte a causa della marginalizzazione operata dalla comunità medica, ma anche per via di idee sbagliate del concetto di rischio.

Molte IST rappresentano un problema medico che può essere semplicemente seccante (pensate alle verruche genitali) oppure molto grave (come la sterilità o il cancro). Inoltre, questo genere di infezioni (praticamente quasi tutte) può avere una conseguenza poco discussa ma di primaria importanza: se chi ne è stato colpito viene esposto all’HIV, ha maggiori possibilità di contrarlo. Dunque, combattere le infezioni sessualmente trasmesse e ridurne la diffusione è un punto importante della lotta globale anche contro l’HIV.

Sto rischiando di prendermi un’IST?

Avete una vita sessuale attiva e praticate sesso penetrativo vaginale/anale oppure sesso orale? Se sì, siete potenzialmente a rischio, infatti alcune di queste infezioni si possono trasmettere perfino tramite attività sessuali non penetrative, come lo sfregamento dei genitali.

È vero che basta un incontro di tipo sessuale con una persona affetta da IST per essere contagiati, ma ci sono alcuni fattori che aumentano il rischio, tra questi:


	Un’età inferiore a venticinque anni: certe infezioni sessualmente trasmesse sono più comuni in questa fascia d’età e nelle donne più giovani la cervice uterina può essere più vulnerabile a questo genere di problema.

	Numerosi partner sessuali.

	Un nuovo partner conosciuto di recente.

	Il mancato uso di protezioni di barriera.

	La vaginosi batterica: una vaginosi batterica indica bassi livelli di batteri protettivi; le donne colpite da questo disturbo corrono un rischio quattro volte superiore di contrarre la gonorrea o l’HIV.

	Sesso anale ricettivo: questa pratica implica una quantità maggiore di microtraumi, quindi è più facile che batteri e virus provochino un’infezione.

	Un partner maschile bisessuale: uomini con partner sessuali maschili bisessuali hanno probabilità più alte di contrarre alcune IST.

	Uomini trans con la vagina che assumono testosterone e hanno rapporti eterosessuali: i cambiamenti indotti dal testosterone possono facilitare la trasmissione di infezioni.



Molti studi ci dicono che la razza può essere un fattore di rischio per alcune donne, ma al momento si ritiene che questo sia quasi sempre dovuto a fattori socioeconomici che condizionano l’accesso alle cure e alle procedure sanitarie. Non è escluso però che, con l’avanzare delle ricerche e imparando a conoscere meglio le comunità microbiche della vagina, potremmo scoprire che questo accade anche per altri motivi.

Conoscere i fattori di rischio potrà esservi utile per decidere se sottoporvi o meno a certi tipi di esami medici. In alcuni Paesi, per esempio, le linee guida suggeriscono di sottoporre a controlli per l’HIV solo le donne sotto i sessantaquattro anni. (In Italia lo può fare gratuitamente chiunque lo desideri.) A livello di popolazione, questo è un sistema utile a contenere i costi, dato che in media una donna di sessantacinque anni ha meno partner sessuali di una ragazza di venticinque. Tuttavia, quando questo libro verrà pubblicato, io avrò cinquantatré anni (metterlo per iscritto in un certo senso mi fa pensare di poter rimanere una cinquantatreenne per sempre e vi dirò che non mi dispiace affatto) e se arrivata a sessantacinque mi ritroverò single, sicuramente mi troverò un nuovo partner (il mio obiettivo è rimanere sessualmente attiva il più a lungo possibile) e potrei aver bisogno di fare un test HIV.

Molte IST si stanno diffondendo velocemente

È difficile indicare un motivo specifico per cui questo fenomeno è in crescita, più probabilmente si tratta della combinazione dei seguenti fattori:


	Mancanza di fondi per la sanità pubblica: non tutti i sistemi sanitari offrono screening a basso costo oppure gratuiti o supporto per curare le infezioni denunciate. E la situazione assistenziale varia molto da Paese a Paese.

	App di dating: alcuni Paesi prevedono il tracciamento dei contatti in caso di IST, tuttavia anche laddove questa realtà è in essere non mancano le criticità, per esempio su internet non tutti usano il loro vero nome e, ovviamente, se si incontra qualcuno in chat senza scambiarsi i numeri di telefono sarà difficile passare le sue informazioni di contatto al servizio sanitario. Inoltre, se il partner interrompe ogni contatto (ghosting) magari non avrete molta voglia di impegnarvi troppo per ricontattarlo. In ogni caso, le app di dating potrebbero contribuire a cambiare altri aspetti della vita sessuale delle persone, come per esempio l’uso del preservativo alla prima occasione di rapporto. Infatti, lunghe conversazioni via chat potrebbero creare l’illusione di conoscere molto bene anche qualcuno che in realtà non si è mai incontrato.

	Uso meno frequente del preservativo: i motivi per cui questo succede sono complessi e possono essere diversi da donna a donna. Per esempio, tra le ragioni per cui le donne si affidano meno ai preservativi possiamo considerare l’uso di alcol e l’assenza di rischi di gravidanze indesiderate dovuti a metodi contraccettivi altamente affidabili come dispositivi intrauterini o contraccettivi sottocutanei.

	Fiducia eccessiva nei preservativi: i preservativi non sono l’«esci gratis di prigione» del Monopoli, infatti riducono i rischi di contrarre infezioni sessualmente trasmesse come le cinture di sicurezza riducono il rischio di morte in caso di incidente stradale. Insomma, per quanto ovviamente molto utili, non risultano efficaci al 100 per cento.

	Depilazione inguinale: i microtraumi causati dalla depilazione inguinale possono aumentare il rischio di trasmissione di alcune IST, anche se si è osservato che depilarsi riduce la presenza di pediculosi del pube.

	Accesso precoce alla pornografia: per quanto riguarda la pornografia eterosessuale, i profilattici vengono usati nel 3 per cento dei casi, mentre le dental dam sono praticamente sconosciute. Alcuni dati suggeriscono che le persone con meno esperienza dal punto di vista sessuale potrebbero essere meno propense a utilizzare il preservativo dopo aver guardato materiale pornografico rispetto a chi ha ricevuto un’educazione sessuale appropriata o comunque sa meglio come funzionano queste cose.



Incidenza e prevalenza

Se si parla di IST, sentirete spesso questi due termini. Per «incidenza» si intende il numero di nuovi casi di infezione registrati, mentre per «prevalenza» il numero di casi totali. Per capire meglio, pensate a una vasca che si riempie d’acqua: l’acqua all’interno della vasca è la prevalenza, quella che esce dal rubinetto è l’incidenza. Ovviamente, in questa vasca si dovrebbe considerare anche quella piccola parte di acqua che esce dallo scarico: nel nostro caso, si tratta delle persone che, per esempio, vengono curate o sviluppano un’immunità guarendo dall’infezione e questo è il motivo per cui la prevalenza non raggiunge mai il 100 per cento.

Quali test per le IST sono necessari?

Non esiste un programma di test vero e proprio per le IST, infatti i test proposti possono essere diversi a seconda dell’età, del luogo di residenza (esistono varianti regionali delle IST), dello stato di gravidanza e dell’opinione del medico. Uno screening per questo genere di infezioni può includere analisi che indagano la presenza della clamidia, della gonorrea, della sifilide, della tricomoniasi, dell’HIV, dell’epatite B e dell’herpes. Attenzione: a clamidia, gonorrea, sifilide e tricomoniasi sono dedicati dei capitoli specifici che potete consultare per capire quali sono i test più adatti da fare. Per quanto riguarda la sifilide, i test sulle donne non in gravidanza sono basati sul rischio di trasmissione e il vostro medico di riferimento è senz’altro la persona più adatta per informarvi sui test da fare. Il test HIV è invece consigliato annualmente per chiunque sia sessualmente attivo.

Se sospettate di essere venute in contatto con queste malattie, dovreste senz’altro fare degli esami, ma più in generale, queste analisi sono consigliate alle donne che, nel corso dell’anno precedente alla comparsa dei sintomi, hanno avuto più di un partner sessuale, un nuovo partner sessuale o un partner sessuale con altri partner.

Esistono molti tipi di test per le malattie a trasmissione sessuale: a volte si cercano gli organismi nocivi, mentre in altri casi si guarda alla risposta difensiva del nostro organismo.

Ecco alcuni concetti di base:


	Test di identificazione basati sugli acidi nucleici: in questi test si identifica un frammento di materiale genetico dell’organismo nocivo. Pensate alla ricerca di un ago in un pagliaio: praticamente, in questo caso, si attacca un magnete all’ago (rendendolo più semplice da vedere) e poi si replica la combinazione magnete-ago milioni di volte, in modo che sia più facile da trovare. Questo genere di esame è piuttosto accurato.

	Coltura: in pratica, si cerca di «coltivare» batteri o virus in laboratorio. Se si verifica una crescita di questi organismi, il test può essere considerato attendibile al 100 per cento, mentre se questo non succede, non significa che il test sia indiscutibilmente negativo. Infatti, alcuni tipi di virus e batteri proliferano senza problemi in ambiente vaginale, ma molto difficilmente in laboratorio.

	Analisi microscopica: si prende un campione dalla pelle, dalla cervice o dalla vagina, e lo si esamina al microscopio alla ricerca di un’infezione o dei suoi sintomi. Questa procedura si adotta generalmente per la tricomoniasi (cfr. il capitolo 29).

	Test antigenici: a seconda del tipo di infezione che cercano di determinare, questi test vengono condotti su un campione di sangue o su un campione dell’area colpita e identificano una proteina sulla superficie di un batterio o di un virus. Le analisi ematiche sono molto precise, mentre quelle eseguite sui campioni di tessuto si effettuano più di rado perché i test sugli acidi nucleici sono molto più affidabili.

	Test anticorpali: si tratta di analisi del sangue che identificano la risposta immunitaria a certi virus o a certi batteri. A seconda del tipo di infezione, possono essere necessari da uno a sei mesi per avere un risultato positivo.



Dove posso fare i test?

Per la diagnosi è importante fare degli esami di laboratorio che, a seconda delle diverse IST, possono essere eseguiti sul sangue, su un tampone rettale o faringeo, su un campione di urine o di saliva sia per le donne sia per gli uomini; su un tampone cervicale o vaginale per la donna; su un tampone uretrale o sullo sperma per l’uomo. A volte è sufficiente la visita dello specialista che riconosce la IST osservando le lesioni presenti a livello genitale o in altre zone del corpo.

Alcune IST (prime fra tutte clamidia, gonorrea, candida e HPV) vengono rilevate grazie a dei tamponi eseguiti su richiesta del ginecologo o dell’andrologo. Per altre infezioni, come HIV, sifilide, herpes genitale ed epatite, occorre invece richiedere degli esami del sangue specifici presso i centri autorizzati.

Anche se esistono dei test di autodiagnosi acquistabili direttamente in farmacia, è sempre meglio riferirsi a degli specialisti, sia per la certezza della diagnosi, sia per l’indispensabile supporto psicologico e medico.

Sono minorenne: posso fare dei test e curarmi senza che i miei genitori vengano a saperlo?

Si tratta di una situazione piuttosto spinosa e regolata spesso in maniera molto diversa da Paese a Paese. In Italia, in linea di massima, un minore può accedere ai test per la diagnosi di una IST solo previo consenso del genitore/tutore. Ci sono situazioni e procedure che prevedono deroghe, ma purtroppo ogni realtà sembra procedere in maniera autonoma e manca ancora una precisa normativa di riferimento.

Per maggiori e più approfondite informazioni nonché per un orientamento specifico all’effettuazione dei test ci si può rivolgere ai servizi di counselling telefonico (quali il Telefono Verde AIDS e IST dell’Istituto superiore di sanità), ai servizi della ReTe AIDS, nonché, più in generale, ai servizi informativi delle strutture pubbliche e delle organizzazioni non governative.

Che cosa si intende per «IST soggette a notifica»?

La sorveglianza delle malattie infettive in Italia è affidata al Sistema informativo delle malattie infettive (SIMI), basato sulle segnalazioni dei medici. Il sistema comprende segnalazioni immediate per allertare gli operatori di sanità pubblica e riepiloghi mensili di tutte le malattie infettive notificate, compilati da ogni azienda sanitaria locale. Questo non avviene solo per le IST, ma anche per moltissime malattie e infezioni che non hanno niente a che vedere con il sesso, come la tubercolosi o alte concentrazioni di piombo rilevate nei bambini.

Il Ministero della Salute raccoglie le informazioni sulla diffusione di alcune IST: gonorrea, sifilide e pediculosi del pube, soggette a notifica obbligatoria. Per quanto riguarda le altre IST, in accordo con le direttive di organismi internazionali in tema di sorveglianza e controllo, sono stati attivati due sistemi di sorveglianza sentinella, coordinati dal Centro operativo AIDS (COA) dell’Istituto superiore di sanità.

Sono risultata positiva a un’infezione sessualmente trasmessa non soggetta a notifica (oppure ho usato un test casalingo) vorrei comunicarlo al mio partner ma ho troppa paura

In casi di dubbi, oltre a non farvi prendere dal panico (le IST sono in gran parte curabili se trattate in modo corretto), potete rivolgervi al vostro medico, a un consultorio pubblico o a uno specialista (ginecologo, andrologo, dermatologo). Oppure potete recarvi al centro IST più vicino dove sarete seguite da un’équipe di medici e infermieri specializzati. Dopo una visita per rilevare eventuali segni di infezione, farete gli eventuali prelievi di sangue, di urina o di secrezioni genitali. Se avrete bisogno di cure, alcuni centri saranno in grado di somministrarvele direttamente in ambulatorio, altrimenti riceverete una prescrizione per l’acquisto dei farmaci necessari. Operatori specializzati sono inoltre a disposizione dei singoli e delle coppie per fornire sostegno e materiale informativo.

Se viene diagnosticata una IST è importante parlarne subito con il/i partner che faranno le visite e gli esami eventualmente necessari. Infatti, se il trattamento non viene seguito da entrambi, i partner continueranno a reinfettarsi a vicenda. Al termine della terapia in alcuni casi bisogna sottoporsi a una visita che attesti l’avvenuta guarigione. A seconda della malattia vanno avvisati anche i partner avuti nei 3-6 mesi precedenti.

RIASSUMENDO


	Chiunque sia sessualmente attivo rischia di contrarre un’infezione sessualmente trasmessa, ma le probabilità sono molto più alte per le donne giovani, che hanno più di un partner sessuale, che hanno cambiato partner di recente o che non usano contraccettivi di barriera.

	La vaginosi batterica viene causata da uno squilibrio della flora batterica vaginale e può contribuire ad aumentare il rischio di contrarre IST.

	È possibile effettuare uno screening per le IST dal medico, in ospedale o perfino a casa.

	A oggi i minorenni non hanno, nella pratica, accesso autonomo ai test, ma possono avvalersi di centri di counselling anche telefonico (in alcune regioni italiane sono attivi i consultori per gli adoloscenti).
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Prevenzione delle infezioni sessualmente trasmesse




QUANDO si tratta di prevenzione delle IST, molti pensano solo all’astinenza o ai preservativi, ma questa è una visione molto limitata della questione. Infatti, per molte donne l’astinenza è un sistema indesiderato e, per quanto i profilattici siano effettivamente molto utili, esistono tanti approcci complementari che vengono colpevolmente usati troppo poco.

Tante donne non vengono neppure a conoscenza di tutte le opzioni disponibili, poiché la qualità dell’educazione sessuale varia molto in base al luogo di residenza e all’istruzione ricevuta (in certi contesti l’educazione sessuale non viene affatto trattata o approfondita). A questo si aggiunge il fatto che spesso le donne sono riluttanti a parlare della loro vita sessuale con i medici, poiché in precedenza sono state giudicate in modo inappropriato o le loro richieste sono state ignorate. Infine, c’è da dire che persino alcuni professionisti del settore sanitario non sono a conoscenza di tutte le alternative, oppure, per questioni personali, non se la sentono di suggerirle. A questo si aggiunge il fatto che molte donne non sono consapevoli dei rischi che corrono quando si tratta di malattie a trasmissione sessuale e poi non tutte sono consapevoli dello status dei loro partner (cioè se hanno a loro volta dei partner sessuali o se loro stessi soffrono di questo genere di problemi).

IST: esistono dei vaccini!

Esistono vaccini molto efficaci per due infezioni sessualmente trasmesse: l’epatite B (virus dell’epatite B, spesso abbreviato in HBV) e il papilloma virus (HPV). Questi vaccini sono molto utili anche per prevenire i tumori, poiché, di fatto, l’HPV è responsabile del cancro alla cervice uterina e di molti tumori della vagina, della vulva e dell’ano, mentre l’HBV causa il cancro al fegato. Forse avrete sentito parlare dei tanti sforzi ambiziosi che si stanno effettuando per combattere il cancro, ma dovete sapere anche che i vaccini appena menzionati rappresentano dei rimedi piuttosto concreti. Tutto questo è assolutamente fantastico, ma purtroppo dobbiamo ricordare che l’accesso ai vaccini non è omogeneo.

Voglio sapere qualcosa di più sul vaccino per l’epatite B

L’HBV è un virus a trasmissione sessuale che provoca malattie del fegato. Non entrerò nei dettagli che riguardano l’infezione da epatite B perché questa non ha un impatto diretto sulla vagina, sulla vulva o sul retto, ma, dal punto di vista ginecologico, è importante sapere che il tratto genitale rappresenta un canale d’ingresso per questa patologia (attenzione però: si può contrarre anche con lo scambio di siringhe). L’HBV può causare un’epatite acuta che risulta fatale nell’1,5 per cento dei casi. Inoltre, se lo si contrae durante l’adolescenza o in età adulta, il rischio che diventi una malattia cronica in grado di danneggiare il fegato e, potenzialmente, di provocare il cancro sale al 10-12 per cento.

Il virus dell’epatite B può rimanere attivo sulle superfici per una settimana ed è altamente contagioso: può trasmettersi persino tramite microscopiche particelle ematiche rimaste su uno spazzolino condiviso. Il rischio di trasmissione è molto alto per le persone che hanno molteplici partner sessuali e assumono droghe per endovena, ma bisogna dire che il 50 per cento degli adulti che viene colpito da questa malattia non ha un fattore di rischio preminente che sia identificabile, quindi il vaccino è il sistema di prevenzione più sicuro poiché fornisce protezione in ogni caso.

In Italia il vaccino anti epatite B rientra tra le vaccinazioni obbligatorie che i nuovi nati devono fare entro l’anno di età; si somministra in tre dosi (terzo, quinto e undicesimo mese di vita), in combinazione con altri vaccini.

È consigliabile che si sottopongano al vaccino anche i soggetti ritenuti a rischio come operatori sanitari e personale di assistenza, operatori di pubblica sicurezza, pazienti dializzati o che necessitano di trasfusioni, conviventi di soggetti infetti.

Il mio consiglio, al di là delle indicazioni ufficiali è: se non siete sicuri di essere stati vaccinati contro l’epatite B, richiedete al medico un test che rilevi gli anticorpi specifici per questa infezione. Se risulta negativo, fatevi vaccinare subito, poiché si tratta di una misura assolutamente sicura e molto efficace.

Il vaccino per il papilloma virus

Parleremo più approfonditamente del papilloma virus nel prossimo capitolo, ma intanto è possibile offrire qualche nozione di base, per esempio il fatto che l’HPV è responsabile del cancro alla cervice uterina nonché di tanti tumori vaginali, vulvari e anali che colpiscono le donne. In Italia il piano vaccinale prevede l’offerta della vaccinazione anti-HPV gratuita alle bambine nel dodicesimo anno di vita (undici anni compiuti) e ai maschi, a partire dalla coorte 2006.

Al momento sul mercato sono disponibili tre vaccini:


	Gardasil 9: risulta efficace contro sette tipi di HPV che causano il cancro (16, 18, 31, 33, 45, 52, e 58) e contro due che causano verruche genitali (6 e 11).

	Gardasil 4: risulta efficace contro i tipi 16, 18 (che provocano tumori), 6 e 11 (verruche genitali).

	Cervarix: risulta efficace contro i tipi 16 e 18.



Bisogna ricordare che se si viene esposti alla malattia e si sviluppano anticorpi naturali, il vaccino non fornisce protezione rispetto a episodi neoplastici futuri. D’altro canto, una vaccinazione precoce fornisce una risposta immunitaria più forte. Prima dei quindici anni due dosi sono sufficienti, dopo quest’età diventano necessarie tre.

Questi vaccini sono molto efficaci: prevengono il cancro della cervice uterina nonché la formazione di lesioni precancerose nella cervice e nell’ano. I vaccini che difendono dai tipi di virus 6 e 11 sono inoltre molto utili contro le verruche genitali e con il tempo ci aspettiamo che possano ridurre l’incidenza dei tumori vulvari e vaginali (sempre legati all’HPV). Mentre i benefici della prevenzione dei tumori sono ormai chiari ai più, molte persone faticano ancora a rendersi conto dell’importanza delle lesioni precancerose menzionate poco fa: anche lasciando perdere le implicazioni più gravi, pensate a quanto stress provoca la scoperta di risultati poco incoraggianti nelle analisi… Pensate alla sofferenza fisica ed emotiva derivato dalle biopsie e dagli interventi chirurgici a cui è necessario sottoporsi per rimuovere tali lesioni. Alcune donne devono affrontare anni di analisi, preoccupazioni e problemi di tutti i tipi! Insomma, pensate a quante cose si possono evitare con un semplice vaccino!

I vaccini per il papilloma virus sono assolutamente sicuri e in tutto il mondo ne vengono somministrate duecento milioni di dosi, molte delle quali con un follow-up di quindici anni. I fantomatici problemi legati a essi di cui potreste leggere online non sono mai emersi negli studi ufficiali. Ora, questo non significa che le persone che hanno avuto problemi mentano, ma semplicemente che questi problemi non sono dovuti alla vaccinazione, infatti è possibile citare alcune ricerche che hanno provato la mancata correlazione tra i vaccini e le malattie autoimmuni o l’insufficienza ovarica prematura.

Su internet si possono trovare anche dicerie secondo cui i vaccini per il papilloma virus non proteggano le donne afroamericane, ma questo non è assolutamente vero. Infatti, prendendo in esame i sette tipi di HPV correlati al cancro da cui ci possiamo difendere con il Gardasil 9, vediamo che causano il 79 per cento dei tumori alla cervice nelle donne caucasiche, l’82 per cento nelle donne afroamericane e l’81 per cento in quelle ispaniche. Il vaccino, invece, fornisce protezione in egual misura a tutte le donne.

Per quanto riguarda i dati sulla vaccinazione, negli Stati Uniti solo il 57 per cento delle ragazze tra i tredici i diciassette anni ha ricevuto una dose e solo un terzo l’immunizzazione completa. In Italia i dati sulla coorte 2006 al 31 dicembre 2019 fotografano questa situazione: ha ricevuto la prima dose il 57,5 per cento e il ciclo completo il 60,83 per cento della popolazione femminile. Nei ragazzi, sempre nella coorte 2006, si rilevano coperture del 42,78 per cento per la prima dose e del 44,84 per cento per il ciclo completo. Insomma i margini di miglioramento sono ancora ampi e per questo mi sento di dire (con il supporto di ricerche specifiche sull’argomento) che è bene ricordare come l’immunizzazione non espone le ragazze a un pericolo maggiore di rapporti sessuali a rischio (esattamente come il fatto di insegnare ai ragazzi ad allacciarsi le cinture in macchina non crea guidatori imprudenti).

Sono preoccupata per i vaccini

Su internet si leggono talmente tante bufale sui vaccini che certi autori hanno trovato materiale per interi libri (per esempio The Panic Virus di Seth Mnookin). Ecco, quindi, una serie di fake news legate ai vaccini per HBV e HPV che suscitano una certa preoccupazione:


	I vaccini contengono formaldeide: la formaldeide viene usata nella produzione di alcuni vaccini e in dosi elevate può causare tumori. A proposito di questo, è bene cominciare dicendo che quasi tutte le sostanze conosciute sono innocue a certi dosaggi, ma diventano pericolose in concentrazioni diverse. Un esempio molto semplice di questo concetto è rappresentato dall’ossigeno. L’ossigeno rappresenta il 20 per cento dell’aria che respiriamo e questo non ci crea alcun problema, tuttavia in concentrazioni troppo elevate può causare cecità e danneggiare i polmoni. Lo stesso vale per la formaldeide, che comunque è naturalmente presente all’interno del nostro organismo (microscopiche quantità di questa sostanza sono necessarie per la produzione di DNA e amminoacidi, gli elementi costitutivi delle proteine). In termini più concreti, vediamo che, per esempio, una donna di cinquanta chili ha circa 8,75 milligrammi di formaldeide all’interno del proprio organismo, mentre una dose di vaccino per l’epatite B (per adolescenti o adulti) ne contiene meno di 0,015 milligrammi, ossia meno dello 0,002 per cento della quantità naturale appena menzionata. La formaldeide si trova anche in certi alimenti, per esempio, normalmente una mela ne contiene 0,945 milligrammi, cioè sessantatré volte la quantità contenuta nel vaccino.

	Mercurio: alcuni vaccini contengono etilmercurio, ma questo composto non va confuso con il metilmercurio, che è una sostanza altamente tossica. È vero che hanno un nome simile, ma chimicamente si tratta di due cose molto diverse. L’etilmercurio è assolutamente innocuo, ma se questo non bastasse, in ogni caso è sufficiente sapere che non è contenuto nei vaccini per l’HBV e l’HPV.

	Alluminio: questa sostanza è un adiuvante, il che significa che potenzia il vaccino e aiuta il nostro corpo a produrre un numero più alto di anticorpi. L’alluminio è stato studiato in modo approfondito per quasi cento anni ed è dimostrato che la dose presente nei vaccini è perfettamente sicura. Inoltre, pur non essendo essenziale per l’organismo, si trova in quasi tutto quel che mangiamo poiché è contenuto nel suolo. I vaccini per l’epatite B e per il papilloma virus ne contengono circa 0,5 milligrammi, ovvero (per mettere le cose in prospettiva) la stessa quantità che sarebbe presente nel vostro sangue dopo aver preso antiacidi alle dosi raccomandate per due giorni.

	I vaccini sono troppo forti per il sistema immunitario: i vaccini stimolano una risposta immunitaria grazie a un antigene (una proteina o un carboidrato) che il sistema immunitario scambia per un’infezione e che cerca di contrastare producendo anticorpi protettivi. Il vaccino per il vaiolo, che ho ricevuto alla nascita nel 1966, aveva circa duecento antigeni, quello per l’epatite B ne ha uno, il Cervarix ne ha due, il Gardasil 4 ne ha quattro e il Gardasil 9 ne ha nove. Un raffreddore ci espone a 4-10 antigeni, la faringite a 25-50.



Contraccettivi di barriera

Molte donne e parecchi uomini ricevono pochissime informazioni sull’uso appropriato dei preservativi, a casa, dai medici o durante i corsi di educazione sessuale. Questi contraccettivi non compaiono quasi mai nei film e sono quasi completamente assenti dalle produzioni pornografiche, quindi è facile capire come, culturalmente e in modo assolutamente errato, ricevano un grado di considerazione molto basso.

È importante ricordare anche che non tutte le donne hanno la possibilità di scegliere di adottarli, infatti spesso pensano di non poterli chiedere ai propri partner per paura di subire violenze fisiche e sessuali. Se questo è il vostro caso, informate il medico oppure chiamate un centro antiviolenza. Per concludere, posso dire di capire perfettamente il fatto che usare i preservativi con regolarità può essere difficile, ma bisogna sempre ricordare che si tratta di un sistema di sicurezza incredibilmente importante. Teneteli sempre a portata di mano e vedrete che sarà più semplice evitare di dimenticarli.

Preservativi maschili (esterni)

I preservativi maschili possono essere indossati sul pene oppure messi sui sex toy e sono fatti di lattice, poliuretano o intestini di agnello (questi ultimi, però, non sono efficaci per prevenire le malattie sessualmente trasmissibili, perché i pori del materiale sono larghi abbastanza da far passare i virus). I profilattici di lattice sono leggermente migliori di quelli in poliuretano per quanto riguarda la protezione, probabilmente perché sono più elastici e si indossano meglio. Se soffrite di irritazioni, avete l’impressione che i condom vi provochino infezioni o volete maggiori informazioni sui benefici che questo genere di contraccettivi ha per la vagina, ritornate al capitolo 21.

È difficile avere delle statistiche precise sul grado di protezione che i preservativi offrono riguardo alle infezioni, infatti non sarebbe etico suggerire a un gruppo di soggetti di una ricerca di non usarli per vedere se poi sviluppano infezioni oppure no. Inoltre, lo status del partner (o dei partner) non è sempre noto, quindi i ricercatori non possono sapere con esattezza quali sono i pazienti sottoposti a infezione.

In ogni caso, è noto che se si è affetti da gonorrea o clamidia ma si fa un uso regolare del preservativo, la trasmissione viene ridotta del 90 per cento. Non esistono studi sulla tricomoniasi, ma probabilmente le percentuali sono all’incirca le stesse. Per quanto riguarda l’HIV, i preservativi riducono il rischio di trasmissione dell’85 per cento, mentre per l’herpes e il papilloma virus, si parla di una cifra che sta tra il 70 e l’80 per cento. Questo è spiegabile con il fatto che l’herpes e il papilloma virus non infettano solo il corpo del pene, quindi possono trasmettersi per sfregamento delle parti esposte (vulva o scroto) durante i rapporti sessuali. Non esistono invece dati su sifilide (probabilmente perché il numero di donne colpite è di molto inferiore a quello degli uomini), epatite B o micoplasmi. Ovviamente, i preservativi non impediscono la trasmissione della pediculosi del pube.

È necessario che usi preservativi di lattice naturale? I siti che vendono preservativi «biologici» o «naturali», dicono che questi prodotti sono più sicuri, ma la verità è che non è assolutamente necessario che questi contraccettivi siano amici dell’ambiente.

Di solito, i profilattici in lattice naturale vengono pubblicizzati da persone che ricavano profitti suscitando timori immotivati sull’argomento (per vendere alternative più costose e nominalmente più sicure, oppure per motivi legati a particolari culti religiosi), oppure timori che spesso si fondano su preoccupazioni (completamente insensate) riguardanti le nitrosammine, ossia sostanze chimiche che possono formarsi durante la trasformazione della gomma in lattice e che a volte sono presenti nei preservativi fatti di questo materiale; sostanze che, però, è possibile trovarne anche nella birra, in alcuni formaggi, negli insaccati e in parecchi cosmetici. Si afferma che 1 grammo di questa sostanza possa provocare il cancro, ma durante un rapporto sessuale è possibile che dal preservativo alla vagina passi una quantità di appena 0,6 nanogrammi. Questo vuol dire che usando un preservativo a settimana per trent’anni verrebbero assorbiti circa 0,9 microgrammi di nitrosammine, ovvero un milionesimo della fantomatica quantità cancerogena.

In ogni caso, se per voi è importante che nei preservativi che usate non siano presenti nitrosammine, non è necessario cercarne di artigianali, infatti uno studio del 2014 ha dimostrato che le seguenti marche sono del tutto prive di queste sostanze:


	Durex Extra Sensitive.

	LifeStyles Skyn.



Come usare un preservativo maschile. Tecnicamente, con un uso corretto, la percentuale di rottura del preservativo è solo del 2 per cento, tuttavia, nella realtà dei fatti, questa cifra sale al 29 per cento, mentre un 13 per cento dei profilattici utilizzati scivola via. Sapendo quanta cautela è necessaria per fare le cose come si deve e quanta eccitazione spesso si prova in certi momenti, non è un dato che mi stupisce poi tanto: io stessa mi sono trovata in situazioni in cui la passione rischiava di sfumare al minimo intoppo… Quindi, avere sempre dei preservativi a portata di mano (magari assieme a un buon lubrificante) e imparare a usarli con disinvoltura potrà aiutarvi molto a controllare le numerose variabili del caso: una donna capace di mettere un preservativo al suo partner (proteggendo così entrambi in maniera eccellente) è una persona incredibilmente in gamba, da non lasciarsi scappare per nessun motivo. Per completezza, bisogna dire che esistono anche preservativi femminili (di cui però parleremo più avanti).

Se non disponete di un pene su cui fare pratica, potete usare un cetriolo o una banana, così da evitare la tensione della prima volta proprio nel momento clou. In ogni caso, state tranquilli perché anche gli utilizzatori più esperti commettono degli errori. Per esempio, io stessa posso dire che me la cavavo piuttosto bene con i preservativi tra i venti e i trent’anni, tuttavia, al primo appuntamento dopo il divorzio mi è capitato di metterne uno al contrario!

Ecco, quindi, un vademecum per l’uso corretto dei profilattici maschili:


	Tenetene sempre uno nel portafogli oppure in borsa (ma cambiatelo dopo un mese).

	Assicuratevi che non sia scaduto.

	Aprite la confezione con le mani (evitate di usare i denti perché potreste danneggiarlo).

	Controllate che non sia danneggiato.

	Infilatelo nella maniera corretta facendo attenzione che non sia rovesciato: se stringete tra le dita la punta subito dopo aver aperto la confezione, state tenendo il lato esterno.

	Trattenete la punta in modo da lasciare spazio per lo sperma mentre lo srotolate.

	Fare indossare al vostro partner il preservativo prima del rapporto: il 43 per cento degli uomini sostiene che spesso mette il preservativo solo dopo una prima penetrazione.

	Assicuratevi che il condom sia perfettamente srotolato sul pene: questo è uno degli errori più frequenti.

	Usate lubrificanti: questo riduce il rischio di rottura e rende il rapporto più piacevole per la partner femminile. Lubrificanti a base di acqua e di silicone sono adatti al lattice, ma evitate prodotti a base oleosa (oli minerali, olio di cocco oppure oli per bambini possono rovinare il profilattico). Invece, con i preservativi in poliuretano va bene qualsiasi tipo di lubrificante.

	Assicuratevi che il vostro partner non si tolga il preservativo durante il rapporto sessuale. Questo fenomeno è definito «stealthing» e viene considerato, a tutti gli effetti, un sabotaggio del condom, che viene praticato dal 9 per cento degli uomini (peraltro, tanti non si fanno alcun problema ad ammetterlo con una certa franchezza). Se questo per voi non è accettabile, non usate mezzi termini e ditelo chiaramente sin dall’inizio.

	Quando il vostro partner «esce», tenete (o fate in modo che tenga) la base del condom con le mani in modo che non si sfili.

	Non date per scontato che il vostro partner maschile sappia tutte queste cose.



Preservativi femminili (interni)

Questi preservativi vanno inseriti in vagina prima del rapporto sessuale, quindi potrete farlo da sole e avrete un maggiore controllo della situazione. Inoltre, per utilizzarli non è necessaria un’erezione completa, quindi se il vostro partner ha più di quarant’anni e volete usare un contraccettivo, tenetene qualcuno a portata di mano. Di fatto, la disfunzione erettile è un fenomeno che si fa sempre più frequente con l’avanzare dell’età e costituisce il motivo per cui molti uomini non usano i profilattici. Se avete una partner, potete usarli in caso desideriate condividere dei sex toy e praticare sesso anale.

I preservativi femminili sono guaine di poliuretano che terminano con un anello a entrambe le estremità. Potete utilizzarli con qualsiasi tipo di lubrificante e non danno i problemi di allergie del lattice. Costano un po’ di più rispetto ai corrispettivi maschili (il prezzo è generalmente 2-3 volte superiore). Si tratta di solito di contraccettivi sicuri, ma è consigliabile non usarli insieme a quelli maschili, perché la maggior frizione può danneggiarli.

È necessario un minimo di pratica per usare i condom femminili, ma una volta che avrete preso confidenza, potrete sfruttare dei contraccettivi piuttosto sicuri. In sostanza, sono un po’ più difficili da inserire rispetto a un assorbente interno, ma toglierli è più semplice che maneggiare una coppetta mestruale piena di sangue. Esaminando qualche dato sulle percentuali di malfunzionamento al primo uso (perdite o spostamenti che hanno provocato fuoriuscite di fluidi), abbiamo un 7-8 per cento, che scende al 3,2 per cento al secondo uso e all’1,2 per cento al quarto. Al ventesimo uso, la percentuale di malfunzionamento è appena dello 0,5 per cento.

Online sono disponibili diversi video per capire come inserire i preservativi femminili, ma visto che comunque è necessario fare qualche tentativo prima di riuscire, vi consiglio di provare prima a casa da sole, senza la tensione di un partner impaziente.

Dental dam

Sulle dental dam (un contraccettivo di barriera che offre protezione per il sesso orale o l’anilingus) abbiamo così poche informazioni che è piuttosto difficile avere anche della disinformazione.

Le dental dam sono membrane di lattice quadrate che si usano per coprire la vulva o l’ano prima del sesso orale. Come si può intuire dal loro nome, il loro impiego originario è in campo odontoiatrico. In teoria potrebbero anche essere sostituite da un preservativo tagliato, tuttavia non esistono studi sulla sicurezza di questo tipo di pratica. In realtà, non esistono dati accurati nemmeno per le dental dam vere e proprie, che di fatto vengono utilizzate pochissimo: secondo le statistiche, solo il 10 per cento delle donne adotta questo tipo di precauzione e la maggior parte di esse neppure regolarmente.

Passando a qualche considerazione pratica, possiamo dire che durante l’uso le dental dam vanno tenute ferme e a questo scopo esistono degli appositi gancetti che vi permetteranno di avere le mani libere. Il lattice può avere un sapore un po’ sgradevole, ma per risolvere questo problema, potete optare per dei prodotti aromatizzati. Infine, se la persona che riceve il sesso orale usa del lubrificante, le sensazioni dovrebbero risultare più intense. Attenzione: le dental dam sono monouso, quindi non dovete girarle per riutilizzarle. Questi prodotti non si trovano facilmente nelle farmacie, ma sono reperibili nella maggior parte dei sexy shop e, naturalmente, online.

Profilassi pre-esposizione (PrEP) per l’HIV

Si tratta di una profilassi a base di farmaci da prendere quotidianamente per prevenire l’HIV e, in un certo senso, assomiglia un po’ a una vaccinazione. Infatti, con la vaccinazione il sistema immunitario viene stimolato e uccide il virus, mentre con la PrEP, sono i farmaci ad assumersi questo compito. D’altra parte, un vaccino è più comodo perché richiede solo un paio di iniezioni, mentre per la profilassi sono necessari svariati giorni di terapia che, se interrotta magari per una dimenticanza, può lasciarvi scoperti (perché la quantità di sostanze protettive nel vostro sangue non è sufficiente e combattere l’infezione).

Questa profilassi è dedicata alle persone HIV negative esposte a un alto rischio di contagio e ha una percentuale di efficacia superiore al 90 per cento (alcuni dati recenti suggeriscono che se prescritta ed effettuata in modo appropriato, risulta efficace quasi al 100 per cento). Bisogna dire però che attualmente questa terapia viene adottata da meno del 10 per cento delle persone che potrebbero seguirla e che, all’interno di questa percentuale, le donne eterosessuali sono meno degli omosessuali maschi. Negli Stati Uniti, la PrEP è stata approvata nel 2012, ma molte persone (medici inclusi) ne sanno poco o niente. In Europa è stata introdotta solo nel 2016 e in molti Paesi è ancora difficilmente accessibile. Attualmente, in Italia si può acquistare in farmacia dietro presentazione di ricetta medica fatta da un centro ospedaliero o da un medico infettivologo e pagandolo di persona.

La profilassi è costituita dalla combinazione di due farmaci anti HIV, tenofovir ed emtricitabina, venduti con il nome commerciale di Truvada. L’effetto collaterale più comune di questo medicinale è la nausea, che scompare comunque dopo un mese.

Per cominciare la PrEP, dovrete essere HIV negativi e ripetere le analisi ogni tre mesi, poiché, in caso di positività, avrete bisogno di farmaci diversi.

Sono considerati soggetti adatti alla profilassi le donne e le ragazze HIV negative che pesano almeno trentacinque chili e rientrano in una delle seguenti categorie:


	Donne che hanno un partner HIV positivo.

	Donne eterosessuali che non usano regolarmente il preservativo e hanno rapporti sessuali con partner di cui non conoscono lo status di positività, soprattutto se praticano sesso anale recettivo non protetto (che ha la percentuale di trasmissione più alta in assoluto).

	Donne con partner maschili bisessuali.

	Uomini trans che hanno rapporti sessuali vaginali o anali con uomini che hanno partner maschili.



RIASSUMENDO


	Assicuratevi di essere vaccinate per l’epatite B e chiedete ai vostri partner sessuali se sono stati vaccinati.

	Se avete ventisei anni o meno, fate il vaccino per il papilloma virus. Se siete tra i ventisette e i quarantacinque, potreste comunque avere dei benefici e potrebbe essere una buona idea prendere in considerazione il Gardasil 9 (a seconda dei vostri fattori di rischio individuali e la vostra storia clinica di pap test).

	Se usati correttamente, i preservativi maschili riducono il rischio di trasmissione di quasi tutte le IST (a eccezione della pediculosi del pube).

	Non dimenticatevi dei preservativi femminili e delle dental dam.

	La PrEP è un mezzo molto efficace per ridurre i rischi di trasmissione dell’HIV.
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Il papilloma virus umano




IL papilloma virus umano (HPV) è l’infezione sessualmente trasmessa più diffusa nel mondo: ne esistono oltre duecento tipi e circa quaranta colpiscono i tessuti genitali. Questo virus colpisce con un’intensità variabile, infatti può provocare un’infezione lieve e transitoria, che si risolve da sola dopo un anno e di cui nemmeno vi accorgete, oppure trasformarsi in un cancro della cervice uterina, della vulva, della vagina o dell’ano. Il papilloma virus può causare inoltre verruche e tumori della bocca o della gola.

L’infezione genitale da HPV è incredibilmente diffusa

Se siete sessualmente attive, è altamente probabile che entrerete in contatto con il papilloma virus, ma non perché non siete attente all’igiene, avete una vita troppo promiscua o fate le scelte sbagliate: semplicemente perché siete umane.

Le statistiche ci dicono che l’80 per cento delle donne sessualmente attive contrae quest’infezione almeno una volta nella vita (ovviamente può succedere più volte). La prevalenza dell’HPV (e cioè il numero di persone attualmente infette) è diversa a seconda del Paese e i motivi per cui questo accade non sono chiari, ma probabilmente si tratta di un complesso insieme di fattori biologici (la flora batterica vaginale cambia a seconda della regione di residenza), genetici e culturali (per esempio si è scoperto che la circoncisione può ridurre il rischio di trasmissione alle partner femminili, inoltre le donne che hanno partner maschili circoncisi presentano maggiori possibilità di guarire). Infine, giocano un ruolo molto importante anche elementi di tipo sociale come l’accesso ai preservativi, l’educazione al sesso sicuro, la disponibilità del vaccino per l’HPV e la volontà di farlo.

Ricerche sui livelli anticorpali rivelano che la prevalenza (numero di casi totali) diminuisce con l’età. La medicina non sa se i livelli di anticorpi contro alcuni tipi di HPV si riducano veramente nel tempo (sembra che i livelli anticorpali dell’HPV 16 non calino con l’età, anche se donne che erano positive a test ematici risultano poi false negative). Probabilmente il calo è dovuto alla scomparsa del virus o all’uso di pratiche sessuali complessive diverse.

Il più importante fattore di rischio su cui si può intervenire per quanto riguarda il papilloma virus umano è il numero di partner sessuali: per esempio, avere tre o più partner stabili aumenta di sei volte il rischio di contrarre un tipo di HPV oncogeno. Inoltre, una storia clinica di clamidia può raddoppiare il rischio di contrarre l’HPV poiché si pensa che l’infiammazione della cervice causata da questa malattia faciliti il contagio in caso di esposizione.

Comprendere l’infezione da papilloma virus

Un virus è un microscopico organismo fatto di materiale genetico racchiuso in una membrana protettiva che sfrutta un organismo ospite per nutrirsi, ottenere energia e riprodursi. Dunque, mostra un comportamento parassitico, ma non è un vero e proprio parassita; infatti, mentre i parassiti si riproducono al di fuori delle nostre cellule, i virus trascorrono tutta la loro esistenza all’interno di esse. I virus sono presenti ovunque nel nostro ambiente e infettano piante, animali, esseri umani, batteri e perfino i parassiti!

Il papilloma virus umano si è evoluto per adattarsi al ciclo vitale delle cellule della pelle: ne infetta lo strato basale (la parte più profonda) e lì si inserisce nel nucleo (che, ricordiamo, è il centro operativo delle cellule). Lo strato basale produce nuove cellule di questo tipo, quindi, se una cellula infetta si riproduce, anche le nuove avranno il virus nel nucleo.

Bisogna dire che le nuove cellule della pelle sono immature e il loro DNA è programmato con le istruzioni per completare il processo di sviluppo. Praticamente, l’HPV lo «sabota» per replicarsi e fa in modo che le cellule assemblino il DNA formando nuove particelle virali: come se voi entraste di nascosto a casa di qualcuno e usaste la stampante e le buste da lettera che trovate per le vostre faccende. Quando la cellula della pelle muore, rilascia queste nuove particelle virali HPV che sono pronte a infettare altre cellule sane. I tipi di papilloma virus sono altamente specializzati per adattarsi a specifiche cellule della pelle e questo è il motivo per cui le verruche plantari (sempre causate da HPV) non si presentano sulla vulva (viceversa, naturalmente, le verruche vaginali non compaiono sui piedi).

Poiché l’HPV deve infettare lo strato basale delle cellule, i traumi (anche quelli microscopici) sono delle porte d’ingresso eccellenti ed è per questo che le verruche genitali sono più comuni nella parte inferiore del vestibolo: l’apertura vaginale è la parte più «traumatizzata» durante i rapporti sessuali. È probabile che per la stessa ragione i microtraumi associati alla depilazione inguinale siano correlati a un aumento del rischio di contrarre il papilloma virus o di sviluppare lesioni precancerose della vulva.

Come fa l’infezione da papilloma virus a provocare il cancro?

Alcuni tipi di papilloma virus umano sono oncogeni, ovvero causano il cancro. Infatti, i due tipi catalogati con i numeri 16 e 18 provocano circa il 70 per cento dei tumori della cervice uterina, mentre i tipi 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 69 e 82 sono responsabili del resto. Le analisi dei tipi di HPV legati ai tumori della vulva, della vagina e dell’ano non sono ancora dettagliatissime, ma è assai probabile che siano i virus 16 e 18 a portare allo sviluppo di lesioni precancerose. Papilloma virus ad alto rischio possono inoltre causare tumori del cavo orale e della gola.

Quando le cellule sane si dividono, normalmente avvengono mutazioni e incroci del DNA che possono rivelarsi cancerosi. In ogni caso, il DNA dispone anche di una serie di meccanismi di riparazione che funzionano come una sorta di «controllo tipografico»: cercano gli errori presenti e tentano di ripararli. Se gli errori trovati non sono riparabili, questi «sistemi di sicurezza» possono perfino arrivare a distruggere la cellula interessata. I tipi oncogeni di HPV interferiscono con un particolare meccanismo di riparazione e rendono praticamente invisibili le mutazioni: queste mutazioni hanno dunque maggiori possibilità di evolversi in tumori.

È importante ricordare che contrarre un’infezione provocata da un tipo di HPV oncogeno non significa matematicamente avere un potenziale tumore, vuol dire semplicemente che esiste il rischio che questo accada. Nella maggior parte dei casi, infatti, il sistema immunitario penserà a eliminare il virus che, nel giro di un paio d’anni, svanirà senza lasciare alcuna traccia (per il 90 per cento delle donne). Il problema si verifica se il virus non guarisce: è proprio questa persistenza a costituire il rischio cancro.

Ci vuole parecchio tempo perché un’infezione provocata da un ceppo oncogeno di HPV si trasformi in un tumore. Il primo stadio di questo processo viene definito «displasia» (o alterazione precancerosa) e compare diversi anni dopo la malattia originale. Bisogna dire due cose importanti su questo argomento: la prima è che il sistema immunitario è in grado di affrontare ed eliminare le lesioni precancerose, la seconda è che occorrono almeno dieci anni perché un’infezione si trasformi in un tumore.

Per fare un esempio, possiamo prendere in considerazione i tipi 6 e 11 di HPV. Questi sono responsabili della maggioranza dei casi di verruche genitali e il loro meccanismo evolutivo è esattamente lo stesso dei tipi oncogeni, l’unica differenza sta nel fatto che le mutazioni del DNA trasformano le cellule in verruche.

Un importante fattore di rischio per le neoplasie della cervice uterina su cui si può intervenire riguarda il fumo di sigaretta, che aumenta in modo significativo le probabilità di avere un tumore come risultato di un’infezione.

Quanto sono frequenti i tumori legati al papilloma virus umano?

Quello alla cervice uterina è il quarto tipo di tumore più frequente per le donne di tutto il mondo, nonché il secondo tra quelle tra i quattordici e i quarantaquattro anni. Nel mondo, le donne a ricevere una diagnosi di cancro alla cervice sono più di cinquecentomila e più di cinquantamila muoiono ogni anno a causa di questa malattia. La maggior parte dei casi di tumore è inoltre concentrata nei Paesi in cui le donne non possono accedere facilmente a vaccini, esami di prevenzione o cure per tumori e lesioni precancerose. Va detto infine che i tumori della vulva, della vagina e dell’ano sono meno frequenti di quelli alla cervice (anche se i tumori anali legati all’HPV stanno aumentando).

Quali controlli si fanno per il papilloma virus?

Si tratta di controlli della cervice uterina, che hanno lo scopo di identificare virus oncogeni (cioè che possono causare tumori) o alterazioni precancerose precoci in modo da poterle tenere sotto controllo o curarle per prevenire evoluzioni nocive. I metodi d’indagine comprendono il pap test (un esame in cui si prelevano cellule dalla superficie della cervice che un patologo valuterà al microscopio), un tampone che può identificare ceppi oncogeni di papilloma virus grazie a un test degli acidi nucleici (DNA) o entrambi i sistemi.

Il test impiegato finora nello screening per il cancro del collo dell’utero è il pap test, ma recenti evidenze scientifiche hanno dimostrato che sopra i trent’anni il test per il papilloma virus (HPV-DNA test) effettuato ogni cinque anni ha un rapporto costo-efficacia più favorevole. Il sistema sanitario italiano è, quindi, impegnato a completare la transizione verso il modello basato sul test HPV-DNA.

Il test di screening basato sulla ricerca dell’infezione dell’HPV prevede un prelievo simile a quello del pap test, deve essere effettuato non prima dei trent’anni ed essere ripetuto con intervalli non inferiori ai cinque anni.

Dai venticinque a trent’anni l’esame di riferimento rimane il pap test da eseguirsi ogni tre anni. Questa scelta è dovuta al fatto che in giovane età la probabilità di avere un’infezione da HPV è molto alta senza che questa assuma un’importanza clinica.

L’accesso gratuito allo screening varia da regione a regione.

Non è necessario testare ceppi di HPV che non sono oncogeni e non ci sono terapie o consigli utili per le donne che risultano positive, quindi è possibile seguire una delle regole non scritte più importanti della medicina, ovvero: se un esame non cambia nulla della propria situazione, è meglio non farlo! A proposito di questo, possiamo dire anche che non ha senso effettuare controlli per i ceppi ad alto rischio se si hanno meno di venticinque anni, poiché spesso i risultati sono positivi e questo provoca preoccupazioni e ulteriori test inutili, che rischiano di fare più danno che bene visti i tempi necessari all’effettivo sviluppo di un cancro alla cervice. Risultati fuori dalla norma (per il pap test o test HPV-DNA) vanno approfonditi e potrebbe esservi richiesto di ripetere gli esami, oppure di eseguire una colposcopia, cioè un test in cui il medico osserva la cervice uterina con uno speciale dispositivo di ingrandimento, inoltre potrebbero essere necessarie una o più biopsie (prelievo di campioni di tessuto della cervice). Esiste una serie molto ampia di combinazioni di risultati possibili (che va ben oltre gli intenti di questo volume), ma possiamo dire che lesioni di basso grado presuppongono un rischio molto basso di sviluppare il cancro, quindi normalmente si segue una strategia che prevede semplici controlli di verifica da effettuare nell’arco di un anno. Lesioni di grado elevato di solito richiedono trattamenti poiché il rischio che si trasformino in tumori è del 4 per cento nei primi dodici mesi e aumenta con l’andare del tempo.

Esistono diversi metodi per rimuovere le cellule alterate appartenenti a lesioni di grado elevato, inoltre bisogna prendere in considerazioni svariati fattori, poiché un’operazione di questo tipo potrebbe avere delle conseguenze su gravidanze future o in corso. Per questo motivo, a meno che non ci siano forti sospetti che fanno pensare a un cancro, la rimozione non viene consigliata alle ragazze dai ventuno ai ventiquattro anni e alle donne incinte.

Se ho avuto il papilloma virus e ora il mio test è negativo, è possibile che il virus sia ancora dormiente all’interno del mio organismo?

Il concetto di «latenza» indica che un virus è dormiente all’interno dell’organismo e che prima o poi potrebbe ripresentarsi. Non esistono prove dirette che questo succeda anche con il papilloma virus, ma effettivamente è una cosa difficile da provare, perché difficile è trovare un virus che si nasconde dentro una cellula. In ogni caso, dati indiretti suggeriscono che anche l’HPV potrebbe rimanere latente dentro di noi: è stato osservato che alcune donne di solito negative al test sono risultate positive durante la gravidanza. Infatti, la gravidanza inficia l’attività del sistema immunitario, quindi i virus latenti possono ricomparire.

In soldoni, se avete fatto un test che è risultato negativo, non c’è modo di sapere se il virus sia rimasto latente all’interno del vostro organismo (e in grado di causare una nuova positività in futuro), quindi mettetevi il cuore in pace. Quel che sappiamo è che se il test HPV-DNA è negativo non c’è un’infezione in corso e quindi non c’è rischio di trasmissione.

Cosa si può dire dei tumori anali?

I tumori dell’ano sono spesso causati dal papilloma virus umano. Fino a poco tempo fa, si riteneva che il sesso anale ricettivo con un partner maschile fosse il più importante fattore di rischio, ma studi recenti stanno dimostrando che quest’ipotesi non è esatta. L’HPV presenta ciò che si definisce «effetto field» in base al quale, se si è depositato sulla cervice uterina o sulle labbra vaginali, può infettare qualsiasi cellula dell’area genitale.

Se avete dei sintomi nella zona anale (per esempio, prurito insistente o irritazioni frequenti), è bene che vi facciate controllare, ma affrontate la visita con serenità perché non è detto che i vostri problemi siano causati da HPV: tantissime patologie molto comuni e niente affatto gravi causano prurito e irritazione. Le donne affette da HIV e che presentano certi tipi di lesioni precancerose della cervice dovute al papilloma virus potrebbero fare un pap test anale per sicurezza, ma purtroppo attualmente non esistono ancora linee guida ben definite da seguire in materia. Di fatto lo screening per i tumori anali e per le lesioni intraepiteliali squamose di alto grado non viene consigliato a donne in salute che non presentino sintomi indicativi o fattori di rischio conosciuti.

Si può trasmettere il papilloma virus durante il parto?

Anche se si tratta di un’eventualità rara, la «trasmissione perinatale» purtroppo può verificarsi.

La trasmissione dell’HPV al bambino durante il parto è stata documentata sia per il parto naturale sia per quello cesareo e può risultare in verruche sulle corde vocali del neonato. Anche questo, comunque, è un evento piuttosto raro (vengono colpiti in media 2-4 individui su centomila). Clinicamente viene definito «papillomatosi laringea giovanile» e può essere risolto con diversi interventi chirurgici. In ogni caso, considerando la rarità di questa patologia in rapporto al numero di donne che presentano HPV genitale, è chiaro che la semplice esposizione al virus non è sufficiente. Non è chiaro invece se durante il parto sia possibile una trasmissione genitale madre-figlio.

Se ho il papilloma virus, cosa dovrei dire al mio partner sessuale?

Se il pap test o il test HPV-DNA che avete fatto risultano positivi, significa che diffonderete il virus e che quindi esiste il rischio di trasmetterlo al vostro partner sessuale. Dato che generalmente gli uomini non effettuano screening per l’HPV, alcune donne si sentono a disagio in situazioni come questa, tuttavia, a mio parere, l’onestà rimane sempre la scelta migliore.

Se vi è stata fatta una diagnosi di positività e avete avuto rapporti sessuali con un partner, significa che anche il partner è stato potenzialmente esposto e, naturalmente, non c’è modo di sapere se è da lui/lei (o da qualcun altro, se è per questo) che avete preso la malattia. Se avete partner femminili, assicuratevi che siano in regola con i controlli della cervice uterina. Se preferite, i preservativi sono un ottimo sistema di protezione e se il vostro/la vostra partner non è stato vaccinato per l’HPV, potrebbe prenderlo in considerazione.

Posso prendermi il papilloma virus dai sex toy?

L’HPV può trasmettersi con il sesso penetrativo, il sesso orale, lo sfregamento e, in teoria, anche attraverso i sex toy. In uno studio, alle donne esaminate sono stati forniti due diversi tipi di vibratori, uno fatto di un elastomero termoplastico e l’altro in silicone, assieme a una soluzione detergente e alle istruzioni per pulire gli strumenti. Alle pazienti è stato chiesto di prelevare autonomamente tamponi vaginali per il test HPV, inoltre di prelevare campioni dai vibratori, prima dell’uso, dopo l’uso e dopo la pulizia.

Si trattava di uno studio su piccola scala, in cui solo nove donne hanno comunicato i loro risultati e sono risultate positive al papilloma virus. Il corpo del vibratore in elastomero termoplastico (di tipo «rabbit») è risultato positivo al virus immediatamente dopo l’uso per l’89 per cento dei soggetti, per il 56 per cento di essi è risultato positivo subito dopo la pulizia e per il 40 per cento era ancora positivo ventiquattro ore dopo la pulizia (non sono state rilevate differenze significative per quanto riguarda il manico). Il vibratore in silicone è risultato positivo immediatamente dopo l’uso e dopo la pulizia, ma ventiquattro ore dopo la positività era scomparsa. Va detto che i campioni valutati erano solo quattro, quindi è difficile trarre delle conclusioni con così pochi dati, tuttavia è risultato evidente che il virus può essere rilevato sui vibratori dopo l’uso, cosa che comunque non ha destato alcuno stupore visto che può sopravvivere fino a sette giorni sulle superfici. Da questo studio è emersa dunque anche la necessità di ricerche più approfondite per quanto riguarda la pulizia dei sex toy (per evitare la trasmissione di infezioni e patologie tra partner), nonché il bisogno di ulteriori dati sulla persistenza virale, che pare inferiore sulle superfici in silicone. Finché queste ricerche non verranno effettuate, le donne affette da papilloma virus possono considerare i sex toy condivisi potenziali veicoli di trasmissione della malattia.

Cosa possiamo dire delle verruche genitali?

Le verruche possono essere piatte oppure sporgenti e a volte spesse, poiché il virus innesca una produzione in eccesso della cheratina. Le verruche genitali colpiscono circa l’1 per cento della popolazione e sono causate dall’infezione dei tipi 6 e 11 di papilloma virus.

Le verruche non si evolvono in tumori, ma possono somigliare molto a lesioni precancerose della vulva e della vagina, poiché hanno un aspetto molto simile. Le donne che hanno contratto una tipologia di virus a basso rischio (come il 6 o l’11) sono esposte potenzialmente anche alle varianti più pericolose, quindi la presenza di verruche è un campanello d’allarme quando un pap test dà un risultato anomalo.

Se una verruca ha un aspetto consueto e si presenta in una donna sotto i quarant’anni, di solito non è necessario fare una biopsia, mentre se è pigmentata (con macchie scure), ulcerata o, in ogni caso, ha un aspetto atipico e compare in una donna over quaranta, la biopsia è consigliata per escludere tumori o lesioni precancerose, così com’è raccomandata se il sistema immunitario della paziente è compromesso (magari perché sta prendendo degli immunosoppressori per un trapianto o per l’artrite), se la verruca si ripresenta dopo la cura o se la cura non ha effetto. Le verruche che compaiono intorno all’ano (verruche perianali) dovrebbero essere valutate da un medico mediante un’anoscopia (un esame dell’ano) che deve accertare la possibile presenza di altre verruche interne che necessitano di trattamento.

Le verruche genitali possono risolversi spontaneamente, quindi in certi casi si può anche adottare una strategia di vigile attesa, ma se il problema permane per oltre un anno, è il caso di passare alle terapie mediche (che sono innumerevoli e, in sostanza, tutte egualmente valide). La scelta della terapia più adatta dipende da svariati fattori, tra cui il numero e la dimensione delle verruche, i costi, i rischi per la gravidanza e le preferenze della paziente.

Di solito si possono suddividere in: terapie effettuate dal paziente e terapie effettuate dai medici.

Ecco alcuni esempi di terapie effettuate dal paziente:


	Imiquimod: stimola il sistema immunitario a combattere le verruche. La crema al 5 per cento dev’essere applicata tre volte alla settimana, mentre la crema al 3,75 per cento quotidianamente per circa quattro mesi. Il trattamento perde i suoi effetti 6-10 ore dopo l’applicazione e come controindicazioni possono presentarsi irritazioni, arrossamenti e ulcerazioni. Se il farmaco finisce sulla pelle sana, risulta innocuo. Non esistono dati di buona qualità sulla sicurezza in relazione alla gravidanza, ma un’esposizione accidentale probabilmente comporta un rischio piuttosto basso. Se le verruche sono numerose, la crema a base di imiquimod rappresenta la miglior terapia effettuabile dal paziente.

	Podofillotossina: blocca la replicazione del DNA virale (la capacità di creare altre copie). Questo rimedio ha degli effetti caustici, risulta cioè irritante per la pelle, quindi cercate di essere il più precise possibile durante l’uso. La soluzione si applica sulle verruche con un batuffolo di cotone, mentre per il gel si può usare un dito. Questo trattamento va ripetuto due volte al giorno per tre giorni seguiti poi da quattro giorni di pausa (questo ciclo è ripetibile per quattro volte). Poiché è bene non applicare più di 0,5 millilitri di farmaco al giorno, è consigliabile che sia il medico a effettuare la prima applicazione, così che possiate vedere esattamente come procedere per raggiungere tutte le verruche. È consigliabile non usare questo medicinale in gravidanza perché può causare malattie congenite.

	Sinecatechine: un estratto di tè verde, può essere applicato tre volte al giorno sulle verruche per circa quattro mesi. Come effetti collaterali si possono presentare arrossamenti, bruciore e ulcerazione. Questo rimedio non è consigliato a chi soffre di HIV, è immunocompromesso o ha un herpes genitale. Non ci sono dati relativi alla sicurezza per le donne in gravidanza.

	Acido tricloroacetico/acido bicloracetico: questi acidi distruggono chimicamente le proteine delle verruche. Bisogna prestare una certa attenzione nell’uso perché si tratta di una sostanza molto caustica, quindi è necessario applicarla precisamente solo dove serve. Una piccola quantità va applicata sulla zona interessata con un bastoncino ricoperto di cotone o con uno stuzzicadenti, poi lasciata asciugare. A un certo punto, il tessuto diventerà bianco e questo è indicativo del fatto che le verruche sono state trattate. Attenzione: se l’acido viene a contatto con la pelle sana dev’essere lavato via immediatamente. Il vantaggio di questo tipo di procedura è che è molto economica e può essere effettuata anche in gravidanza, mentre tra gli svantaggi abbiamo la scomodità delle applicazioni settimanali e gli effetti collaterali. Infatti, se non si procede correttamente, si rischia di danneggiare la pelle circostante causando arrossamenti e vesciche.



Per quanto riguarda invece le terapie effettuate da un medico:


	Crioterapia: sfrutta l’azoto liquido o una sonda speciale per congelare le verruche. Cicli di congelamento e scongelamento causano la morte delle cellule infettate dal virus. Questa è solitamente una procedura ambulatoriale che non crea troppi disagi, ma, se necessario, può venire accompagnata da iniezioni di anestetico locale per ridurre il dolore. La crioterapia può essere effettuata in diversi cicli.

	Rimozione chirurgica: le verruche vengono rimosse con un bisturi, con delle forbici, con un laser o tramite elettrocauterizzazione. A seconda del numero e della dimensione delle verruche da rimuovere questa procedura può essere effettuata in ambulatorio oppure in ospedale. Il vantaggio della chirurgia sta nel fatto che campioni del tessuto rimosso possono essere inviati in laboratorio per una biopsia che escluda tumori o lesioni precancerose. I lati negativi sono rappresentati invece da dolore, dalla possibile necessità di anestesia, da sanguinamento e dalle cicatrici (in caso di complicazioni o di un’esecuzione non corretta del trattamento).



RIASSUMENDO


	Se non curato, un ceppo di HPV oncogeno diventa un fattore di rischio per il cancro alla cervice uterina.

	Lo screening per il cancro alla cervice può cominciare all’età di venticinque anni.

	Non è consigliabile effettuare controlli per virus a basso rischio, mentre quello per i virus a rischio alto non dovrebbe essere fatto prima dei venticinque anni.

	Non è ancora stato stabilito un metodo di screening ottimale per i tumori anali.

	Il papilloma virus può sopravvivere sui sex toy, anche dopo la pulizia.
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Herpes (Herpes simplex virus o HSV)




CI sono più di cento tipi diversi di virus che causano l’herpes, ma solo otto provocano l’infezione negli esseri umani e due sono a trasmissione sessuale: l’Herpes simplex 1 (HSV-1) e l’Herpes simplex 2 (HSV-2).

Una delle principali caratteristiche di questi virus è la capacità di rimanere latenti. In parole povere, anche se curato, l’HSV non scompare per sempre, ma piuttosto si «nasconde» nelle cellule e può riattivarsi successivamente.

Il concetto di latenza (cioè l’idea di avere un virus in «ibernazione» all’interno dell’organismo) spaventa molte persone, ma non è un fenomeno limitato agli HSV-1 e 2. Infatti, anche il virus varicella-zoster (che provoca la varicella) e il virus Epstein-Barr (che provoca la mononucleosi infettiva) possono ricomparire dopo essere stati neutralizzati. La varicella si ripresenta con un rash cutaneo doloroso, mentre il virus Epstein-Barr è asintomatico e può essere diffuso inconsapevolmente. In effetti, possiamo dire che quasi tutti ospitano almeno un virus o due di questo tipo all’interno del loro organismo.

L’infezione da Herpes simplex di tipo 1 o 2 parte dalla pelle e, se si tratta dei genitali, parliamo di vagina, vulva e ano. Il virus entra nel nostro corpo attraverso microtraumi, e questo spiega perché le donne hanno maggiori probabilità di contrarlo per via sessuale: basti pensare ai microtraumi che si verificano nel corso dei rapporti eterosessuali (inoltre, la mucosa vaginale è più suscettibile alle infezioni rispetto a quella del pene).

Il virus Herpes simplex penetra nell’organismo attraverso la pelle e inizia a replicarsi, producendo svariate copie di se stesso. A volte, questo provoca vescicole o ulcere (un segno doloroso e visibile dell’infezione in corso), ma nella maggior parte dei casi all’inizio non ci sono sintomi di alcun tipo. Il virus, dicevamo, si riproduce e si insedia in un nervo, lo percorre fino ad arrivare al corpo cellulare (vicino al midollo spinale), dove rimane latente. Questo spiega, tra le altre cose, perché sia l’infezione iniziale sia le recidive siano dolorose: i nervi sono infiammati.

Quando si riattiva, il virus ripercorre il nervo al contrario e si replica ancora. In questa fase, chiamata «shedding virale», l’ospite è potenzialmente contagioso. La riattivazione può essere asintomatica oppure, come già accennato, provocare ulcere o vescicole dolorose.

È importante capire il funzionamento dell’infezione iniziale e della riattivazione, perché se vedete delle lesioni per la prima volta, questo non significa che è la prima infezione che vi colpisce, solo la prima infezione con sintomi visibili. Potrebbe infatti trattarsi della prima recidiva visibile di un virus che avete preso mesi oppure anni prima. Purtroppo, osservando vescicole e lesioni, è impossibile distinguere tra recidiva e infezione iniziale.

Concetti base sull’Herpes simplex di tipo 1 e 2

In passato si pensava che il virus Herpes simplex di tipo 1 infettasse solo la bocca e il tipo 2 i genitali, ma ora sappiamo, per esempio, che circa il 50 per cento delle nuove infezioni genitali da herpes negli Stati Uniti si deve al tipo 1. Questo si verifica probabilmente perché meno persone risultano esposte a questo virus durante l’infanzia e quindi entrano in contatto con esso per la prima volta quando praticano sesso orale.

Per quanto riguarda la regione europea, secondo una stima dell’OMS del 2016, 24,7 milioni di donne (11,2 per cento) e 37,7 milioni di uomini (16,9 per cento) presenta un’infezione genitale da HSV-1. Può essere, poi, interessante rilevare che il 67,4 per cento della popolazione europea è sieropositiva (cioè è stata infettata) per HSV-1, il 32,5 per cento dei bambini e il 74,5 per cento degli adulti.

Se vi capita di prendere l’HSV-1 per via orale durante l’infanzia o prima di diventare sessualmente attivi, eviterete il tipo genitale, perché avrete già sviluppato anticorpi che vi proteggeranno. Di fatto, esistono solo due scenari possibili in cui si viene colpiti da HSV-1 sia in bocca sia ai genitali. Il primo caso può verificarsi se, al momento dell’esposizione, il contatto è sia orale sia genitale (quindi bocca e genitali vengono infettati contemporaneamente). Il secondo caso può verificarsi durante l’infezione iniziale: nella finestra di tempo che precede la produzione di anticorpi è tecnicamente possibile diffondere l’herpes ad altre parti del corpo. Questo fenomeno viene definito «autoinoculazione».

L’Herpes simplex di tipo 1 colpisce soprattutto la bocca dove provoca infezioni frequenti e dolorose. Questa è una delle ragioni per cui risulta utile conoscere il tipo di virus che ci affligge: se sapete che si tratta del tipo 1, vi aspetterete meno fenomeni dolorosi e meno recidive sul punto di diffusione del virus (quindi la trasmissione attraverso i genitali è poco probabile). Secondo alcuni dati, l’HSV-1 ha più probabilità di causare ulcere genitali visibili con la prima infezione rispetto al tipo 2.

Bisogna ricordare inoltre che contrarre un’infezione da HSV-1 non protegge dalle infezioni di tipo 2, tuttavia molto probabilmente eviterete episodi dolorosi (e visibili) sui genitali (e diffonderete comunque il virus). In sostanza, questo ci fa capire che la presenza di Herpes simplex di tipo 1 influenza la gravità dell’infezione del tipo 2.

Quante persone hanno l’herpes?

Le statistiche ci dicono che il 67 per cento della popolazione mondiale presenta anticorpi per il virus Herpes simplex di tipo 1 essendo venuto in contatto con esso (prevalenza). Negli Stati Uniti questa percentuale si aggira intorno al 50 per cento.

La prevalenza globale degli anticorpi all’HSV di tipo 2 è, invece, dell’11 per cento circa, ma le donne risultano due volte più colpite degli uomini (15 per cento contro 8 per cento). Negli Stati Uniti, il 15,5 per cento della popolazione nella fascia d’età compresa tra i quattordici e i quarantanove anni presenta anticorpi per il tipo 2 (20,9 per cento per le donne e 11,5 per cento per gli uomini). Queste cifre si stanno gradualmente (e lentamente) abbassando, ma questo vale principalmente per le fasce di popolazione con maggiore accesso a cure e prevenzione. Nella regione europea secondo l’OMS, nella medesima fascia di età, risulta positivo lo 0,5 per cento delle donne e lo 0,3 per cento degli uomini. In Italia, nella popolazione generale, il dato si attesta a 6-8 per cento.

Quali sono le conseguenze di un’infezione da herpes genitale?

La maggior parte delle persone che ha un’infezione da herpes zoster (praticamente l’80 per cento) non è consapevole di essere positiva. La classica lesione da herpes è una vescicola che si ulcera e poi viene ricoperta da una crosta. Altri sintomi possono includere linfonodi inguinali gonfi, dolori muscolari o febbre. In ogni caso, la maggior parte delle persone, soprattutto le donne, non manifesta mai eruzioni. In certi casi, le vescicole appaiono nella zona vaginale e spesso, insieme agli altri sintomi, fanno pensare a diversi tipi di infezione o a problemi di altro genere (per esempio, peli incarniti).

La presenza di lesioni indica che l’infezione è attiva e cioè che viene prodotto un nuovo virus trasmissibile, ma questo può verificarsi anche senza segni visibili: tale fenomeno è detto «shedding virale asintomatico», si verifica più frequentemente con l’HSV genitale di tipo 2 e rappresenta il tipico modo in cui questa malattia si trasmette (d’altra parte, è difficile che qualcuno abbia rapporti sessuali con una lesione dolorosa). In generale, possiamo dire che il rischio di trasmissione dell’herpes all’interno di una relazione di tipo eterosessuale in cui non si usano i preservativi è di circa il 10 per cento all’anno.

Una delle conseguenze più serie dell’infezione da Herpes simplex di tipo 2 per le donne è il maggior rischio di contrarre l’HIV in caso di esposizione. Questo è dovuto in parte alle lacerazioni della pelle provocate dalle ulcerazioni e in parte ai cambiamenti locali provocati dallo shedding.

Inoltre, le donne affette da Herpes simplex genitale sono soggette a problemi particolari in gravidanza. Innanzitutto, se lo shedding avviene durante un parto naturale, il neonato può acquisire l’herpes neonatale. Negli Stati Uniti se ne verificano circa 1.500 casi all’anno e il 50 per cento dei neonati colpiti sviluppa gravi infezioni che coinvolgono il sistema nervoso e che (nonostante le cure, anche aggressive) possono avere conseguenze gravissime, perfino la morte. In Europa, secondo le stime OMS del 2010-2015, si hanno nove casi ogni centomila nati vivi (5,2 di HSV-1 e 3,8 di HSV-2).

Circa il 75 per cento dei casi di herpes neonatale si registra in donne colpite da herpes genitale durante la gravidanza, mentre il restante 25 per cento è dovuto alla recidiva di un’infezione precedente. Esistono strategie per abbassare al minimo il rischio di trasmissione di questa infezione, ma non rientrano negli argomenti di quest’opera. In ogni caso, se avete una storia clinica di herpes genitale, avvertite il vostro ginecologo, il medico di famiglia o l’ostetrica che vi segue, riportando tutti i sintomi nuovi che si presentano durante la gravidanza. In questo modo, potrete ricevere una diagnosi corretta e delle cure appropriate.

La diagnosi dell’herpes

Per fare una diagnosi clinica, è necessario che il vostro medico esamini le lesioni e stabilisca che si tratta effettivamente di herpes, ma spesso un’analisi del genere si rivela piuttosto imprecisa, quindi raccomandiamo di far prelevare un campione per analisi più approfondite (il prelievo sarà un po’ doloroso ma rapido). A questo punto, il test più preciso è quello di amplificazione degli acidi nucleici (DNA). In alternativa, si può prendere in considerazione anche una coltura, ma questo metodo potrebbe non rilevare il virus, soprattutto se le croste hanno già cominciato a formarsi. In ogni caso, bisogna dire che entrambe le tipologie di test possono distinguere l’Herpes simplex di tipo 1 da quello di tipo 2 e questo è un particolare importante, perché se siete stati colpiti dal tipo 1 le probabilità di lesioni ricorrenti e shedding virale sono molto più basse.

Gli esami del sangue identificano gli anticorpi e quindi possono dirvi se avete avuto l’infezione in passato. Le diverse linee guida esistenti sono molto diverse su questo argomento, infatti alcune organizzazioni sanitarie non consigliano le analisi del sangue.

I test anticorpali per l’herpes possono essere specifici per tipo (quindi possono identificare i due tipi di herpes) e sul mercato ne esistono di svariati tipi.

Gli anticorpi che contrastano l’herpes sono di due tipi, IgM e IgG. I primi vengono prodotti velocemente a seguito di un’infezione, i secondi possono invece comparire dopo diversi mesi. Bisogna dire, comunque, che non esiste ancora un test IgM affidabile per l’herpes, quindi è meglio evitare del tutto le analisi di questo genere.

La decisione di fare o meno gli esami sangue dipende principalmente dalla strategia che voi o il vostro medico adotterete una volta ottenuti i risultati. Dunque, il mio consiglio è: riflettete sui risultati e sulle opzioni disponibili in base a essi. Ecco alcune situazioni in cui fare le analisi del sangue può essere una buona idea:


	Ulcere genitali ricorrenti e di breve durata: se le vostre analisi per gli anticorpi IgG in relazione all’herpes di tipo 2 risultano negative, è molto probabile che non si tratti di questa malattia. Tenete però a mente che un test positivo non significa automaticamente che si tratta di herpes.

	Il vostro partner sessuale vi comunica che ha sofferto di herpes genitale in passato: cosa fare in questo caso se il test risulta negativo? Chiederete al vostro partner di adottare misure di sicurezza (come usare sempre il preservativo o fare una cura farmacologica) per ridurre il potenziale rischio di trasmissione?

	Avete una nuova lesione e il test di amplificazione degli acidi nucleici risulta positivo per l’Herpes simplex di tipo 2: in questo caso, è veramente consigliabile cercare di capire se si tratta di una nuova infezione. Se le analisi del sangue risultano negative all’HSV-2, probabilmente avete contratto il virus abbastanza recentemente.

	Volete saperlo e basta: se il vostro test per l’HSV-1 risulta positivo, comunque non saprete se avete il tipo orale o genitale, mentre se risulta positivo per il tipo 2, sarà senz’altro genitale. A questo punto cosa farete? Lo comunicherete ai vostri partner? Insisterete sull’uso dei preservativi? Prenderete farmaci antivirali per ridurre il rischio di trasmettere l’herpes agli altri?



Trattamento

Esistono tre possibili farmaci tra cui scegliere e sono tutti abbastanza simili tra loro. Si tratta di aciclovir, famciclovir e valaciclovir (che presentano un rischio molto basso di resistenza tra le persone HIV negative) commercializzati in varie formulazioni sulla cui scelta è bene che vi facciate consigliare dal medico.

Questi farmaci possono essere presi in caso di episodi ricorrenti, ma bisogna iniziare entro un giorno dalla comparsa delle eruzioni, oppure quando si avvertono sensazioni di pizzicore o bruciore prima dell’insorgenza dell’herpes: questo dovrebbe abbreviare di circa ventiquattro ore la permanenza delle lesioni stesse. In ogni caso, esistono diverse terapie che durano da uno a cinque giorni a seconda del farmaco e della dose assunta.

Invece di aspettare che le recidive arrivino e si verifichino, avete la possibilità di adottare una terapia soppressiva, ovvero potrete sopprimere le recidive grazie a una terapia farmacologica quotidiana. Questa strategia ha il vantaggio di ridurre le insorgenze del 70-80 per cento, inoltre riduce la shedding del virus e il rischio di trasmissione del 50 per cento.

Anche per la terapia soppressiva è bene calibrare la posologia con il vostro medico.

Altre strategie di prevenzione prevedono l’uso dei preservativi, che forniscono maggiore protezione sia agli uomini sia alle donne. Infatti, le statistiche dicono che l’uso regolare dei profilattici evita che almeno trecentomila donne all’anno contraggano l’HSV-2.

Conseguenze emotive

Può essere molto difficile comunicare a una paziente che ha un herpes genitale. A molte donne sembra di essere state marchiate dalla lettera scarlatta, quindi, prima di fare un esame del sangue specifico è bene riflettere su come vi sentirete se il test risultasse positivo. Infatti, alcune ricerche ci dicono che, pur superando l’impatto iniziale, alcune pazienti hanno degli strascichi emotivi a lungo termine. Molte donne si sentono comunque rassicurate quando capiscono che l’herpes non causa tumori, che la comparsa delle lesioni non è frequente e che esistono sia farmaci per ridurre gli episodi, sia strategie per ridurre il rischio di trasmissione e minimizzare le conseguenze negative in gravidanza.

Personalmente, mi premuro sempre di far notare che quando per strada vediamo qualcuno con un herpes labiale (molto probabilmente dovuto all’HSV-1), non puntiamo il dito gridando «lebbroso!» Infatti, la maggior parte della gente si limita al massimo a pensare «poveretto» per un brevissimo momento prima di proseguire per la sua strada.

RIASSUMENDO


	L’ HSV-1 può causare herpes sia orale sia genitale, ma recidive di HSV-1 sui genitali sono rare.

	L’80 per cento delle persone con esami del sangue positivi per il virus Herpes simplex 2 non ha mai avuto eruzioni.

	La conseguenza più grave dell’herpes genitale è un aumento del rischio di trasmissione dell’HIV, nonché il rischio di trasmissione dell’herpes stesso al neonato durante un parto naturale.

	I farmaci antivirali sono efficaci nella riduzione degli episodi di comparsa dell’herpes e nella riduzione del rischio di trasmissione.
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Gonorrea e clamidia




LA gonorrea (Neisseria gonorrhoeae) e la clamidia (Chlamydia trachomatis) sono infezioni batteriche sessualmente trasmesse. Di fatto, la clamidia è la malattia infettiva più riportata negli Stati Uniti con 1,6 milioni di casi all’anno registrati, mentre la gonorrea è la seconda, con cinquecentomila casi all’anno (ma con una crescita significativa: nel 2018 i casi sono aumentati del 20 per cento rispetto al 2016). In Europa, la clamidia è la più diffusa infezione sessualmente trasmessa e l’OMS indica che nel 2016 sono stati stimati 127 milioni di nuovi casi di infezione da clamidia nel mondo. La clamidia è più comune nei giovani, infatti, due nuovi casi su tre si registrano nella fascia d’età tra i quindici e i ventiquattro anni, inoltre si stima che su venti donne sessualmente attive fino ai ventiquattro anni almeno una soffra di quest’infezione.

Spesso queste infezioni colpiscono in maniera piuttosto difforme a seconda delle condizioni economiche e sociali; in America, per esempio, si nota una netta sproporzione tra le donne afroamericane (che presentano un numero di casi diciassette volte superiore) e quelle caucasiche.

Entrambe queste infezioni possono vivere soltanto all’interno di specifici tipi di cellule della pelle (epiteliali) chiamate «cellule colonnari» e «cellule transizionali», che si trovano nella cervice uterina, nelle ghiandole del vestibolo vaginale, nell’uretra e nel retto (ed è per questo motivo che dopo un’isterectomia, se la cervice viene rimossa, è estremamente improbabile prendere infezioni vaginali; un test positivo farebbe infatti pensare piuttosto, e quasi certamente, all’uretra o alle ghiandole del vestibolo). Le cellule colonnari si trovano infine anche nella gola e nelle palpebre, quindi è possibile che le infezioni si verifichino anche in queste sedi (per esempio, un bambino può contrarre un’infezione alle palpebre durante il parto).

Se esposte alla gonorrea, le donne corrono un rischio di contagio piuttosto alto: si parla del 50-70 per cento in caso di rapporto sessuale vaginale con un uomo infetto. Viceversa, la percentuale relativa al rischio di trasmissione dalle donne agli uomini per mezzo di rapporti sessuali vaginali è del 20 per cento circa per ogni rapporto. Anche la fellatio (sesso orale praticato a un uomo) è un mezzo di trasmissione più efficace rispetto al cunnilingus (sesso orale praticato su una donna). Non abbiamo invece dati sui rischi di trasmissione della malattia tra donne tramite masturbazione reciproca o condivisione di sex toy.

Le statistiche riguardanti la trasmissione della clamidia non sono altrettanto note, poiché i soggetti asintomatici sono piuttosto numerosi, tuttavia le stime più precise parlano di un 10 per cento per ogni rapporto eterosessuale vaginale, con le percentuali probabilmente più alte per le donne rispetto agli uomini. Le donne corrono inoltre rischi maggiori di prendere la clamidia orale tramite fellatio rispetto a quante ne hanno gli uomini di contrarla tramite cunnilingus. Uno studio riguardante le ragazze fino ai ventiquattro anni di età (il gruppo più esposto alla clamidia) ha osservato percentuali di infezione equivalenti tra le pazienti eterosessuali e quelle omosessuali.

La clamidia può trasmettersi più facilmente tramite il contatto con le secrezioni: mentre si ritiene che il sesso anale sia necessario per la trasmissione rettale della gonorrea, è stato osservato che la clamidia rettale è dovuta alla contaminazione delle secrezioni provenienti dalla cervice che sono finite nell’ano grazie allo strofinamento. Stando così le cose, è evidente che anche i neonati possono prendere la clamidia vaginale e rettale durante il parto a causa del contatto con secrezioni vaginali infette della madre.

Quali sono i sintomi di clamidia e gonorrea?

Spesso queste malattie sono asintomatiche, ed è per questo che i controlli sono molto importanti. Alcune donne possono soffrire di irritazione e bruciore vaginale (più frequenti con la gonorrea che con la clamidia), ma comunque, in caso di gonorrea, solo il 20 per cento dei soggetti presenta dei sintomi. Alcune donne possono avere delle perdite abbondanti, spesso verdognole o giallastre simili a del pus (infatti, proprio di pus si tratta, ovvero una secrezione piena di globuli bianchi). Inoltre, la clamidia può causare leggere infiammazioni della cervice che provocano spotting in caso di penetrazione.

Se non curate, sia la clamidia sia la gonorrea possono causare la malattia infiammatoria pelvica (o PID), cioè una grave infezione dell’utero e delle tube di Falloppio, che può avere come conseguenze cicatrici (sulle tube), gravidanze ectopiche (extrauterine), sterilità e infezioni pelviche (che aumentano anche il rischio di dolore pelvico cronico). Spesso la clamidia rimane dormiente, il che significa che può causare gravi danni alle tube e sterilità rimanendo completamente asintomatica.

A chi vengono consigliati i controlli per clamidia e gonorrea?

Le ragazze fino ai ventiquattro anni di età che sono sessualmente attive dovrebbero fare dei controlli annuali, poiché una cura tempestiva delle infezioni riduce i rischi di problemi pelvici più gravi. Questo genere di esami è destinato a tutte le donne, al di là del loro orientamento sessuale (eterosessuali, bisessuali, lesbiche e transessuali), inoltre è consigliato anche agli uomini trans che hanno rapporti sessuali vaginali.

In generale, l’incidenza di queste due patologie è molto inferiore una volta superati i ventiquattro anni, perfino tra le popolazioni considerate ad alto rischio. Questo però non significa che oltre questa fascia d’età non si prendano, tuttavia è possibile che sia diverso l’approccio al sesso delle donne sopra i ventiquattro. D’altra parte, è vero anche che le cellule colonnari sulla cervice uterina (ovvero le cellule più a rischio per queste infezioni) sono presenti in numero maggiore nelle donne più giovani, quindi, dal punto di vista biologico, per loro potrebbe essere più semplice contrarre gonorrea o clamidia.

Le analisi sono consigliate anche alle donne che hanno superato i ventiquattro anni e hanno avuto un nuovo partner sessuale (o più partner sessuali) nell’arco dell’ultimo anno; dovrebbero farlo infine anche coloro che hanno già sofferto in precedenza di queste malattie. Gli esperti suggeriscono che le ragazze fino ai diciannove anni dovrebbero farsi controllare ogni sei mesi, inoltre queste analisi sono importanti anche per le donne incinte, poiché clamidia e gonorrea sono entrambe associate a complicazioni durante la gravidanza, durante il parto e dopo il parto (per il neonato).

Dato che queste infezioni spesso si accompagnano ad altre malattie sessualmente trasmissibili, in caso di test positivo, è bene fare le analisi anche per: sifilide, tricomoniasi e HIV, inoltre è il caso di assicurarsi di essere in regola anche con il pap test.

Dove posso aver preso la clamidia o la gonorrea?

Questa è la cosiddetta «domanda da un milione di dollari», infatti si tratta di una cosa difficile da stabilire, poiché non si sa con esattezza quanto sia lungo il periodo di incubazione di queste malattie (ovvero quanto tempo passa dall’esposizione al risultato positivo di un test).

Esiste la clamidia asintomatica?

Molte donne che hanno relazioni eterosessuali chiedono specificamente per quanto possono risultare positive alla clamidia in assenza di sintomi. Lo stesso non sembra avvenire con la gonorrea, probabilmente perché l’80-85 per cento degli uomini affetti da gonorrea presenta sintomi evidenti (contro il 30 per cento di quelli con la clamidia).

Non esistono molti studi di qualità che ci dicano quanto a lungo una donna può avere la clamidia senza saperlo, poiché si tratterebbe di ricerche poco etiche da portare avanti. Analizzando dati di lavori meno recenti, gli scienziati hanno ricavato le seguenti conclusioni (che sono comunque da prendere con le pinze) riguardo al numero di pazienti che risultano positive alla clamidia senza aver ricevuto cure:


	Il 50 per cento di esse è ancora positivo dopo un anno.

	Il 17 per cento dopo due anni.

	L’8 per cento dopo tre anni.

	Il 5 per cento dopo quattro anni.



È anche possibile che si tratti di nuove infezioni, oppure che qualcuna abbia avuto rapporti sessuali al di fuori della propria relazione stabile (ricordando che all’interno di relazioni eterosessuali che possiamo presumere siano monogame, circa il 23 per cento degli uomini e il 19 per cento delle donne ammette di essere stato infedele).

In definitiva, non è possibile sapere se un’infezione da clamidia è stata acquisita di recente, da mesi o addirittura da anni e l’interpretazione dei dati in possibili contesti di infedeltà viene lasciata ai singoli individui.

Quali analisi dovrei fare?

Per scoprire clamidia e gonorrea si fanno i test di amplificazione degli acidi nucleici (DNA) di cui abbiamo parlato nel capitolo 22. È possibile effettuarli su un campione di urina o di tessuto vaginale (raccolto con lo speculum dal ginecologo nel corso di una visita, oppure anche autonomamente).

Solo certi test possono essere utilizzati in ambiente rettale: se avete avuto solamente rapporti anali ricettivi, ditelo al vostro medico in modo che possa scegliere il metodo di ricerca più appropriato.

Come si cura la clamidia?

Le terapie più indicate solitamente sono due: una dose singola da 1 grammo dell’antibiotico azitromicina, oppure 100 milligrammi di doxiciclina presa due volte al giorno per una settimana. Se questi farmaci non sono disponibili o non potete prenderli per altri motivi, esistono comunque altre opzioni di trattamento.

Come si cura la gonorrea?

Questa è una faccenda più complicata, perché la gonorrea è molto resistente agli antibiotici. Gli antibiotici sulfamidici sono stati introdotti negli anni Trenta e da allora questa infezione ha superato innumerevoli avversari, tra cui, oltre ai sulfamidici, le penicilline, le tetracicline, alcuni tipi di cefalosporine e di chinolonici. L’insorgere delle resistenze spesso è stato molto rapido e per certi tipi di antibiotici ci sono voluti meno di vent’anni: in definitiva, la gonorrea è molto più rapida a sviluppare resistenze di quanto lo siamo noi nel produrre nuovi antibiotici.

Per trattarla le opzioni disponibili sono molto poche ed è importante sapere quali farmaci funzionano nella zona in cui si abita, perché i modelli di resistenza variano a seconda del luogo.

Per il trattamento della gonorrea genitale, le linee guida dell’OMS raccomandano l’associazione di azitromicina e ceftriaxone (o, in alternativa a quest’ultimo, cefixima). Per limitare lo sviluppo di resistenza ai farmaci, la monoterapia è possibile dopo la conferma dell’antibiogramma (esame che permette di valutare la sensibilità dei ceppi batterici ai diversi antibiotici) e prevede l’uso di uno solo dei seguenti principi attivi: ceftriaxone, cefixima e spectinomicina.

Follow-up

Dopo la cura per clamidia e gonorrea, si consiglia una settimana di astinenza sessuale, inoltre dovrebbero effettuare la profilassi anche i partner sessuali che avete avuto negli ultimi sessanta giorni. Se non avete avuto partner sessuali negli ultimi due mesi, la cura è consigliata per l’ultimo partner. L’esposizione alla gonorrea richiede invece una visita.

Il test di amplificazione degli acidi nucleici effettuato in relazione a clamidia e gonorrea può risultare positivo fino a quattordici giorni dopo la cura, quindi non si consiglia mai di eseguire nuovi test in questa finestra temporale. Nuove analisi per confermare la completa guarigione sono invece raccomandate a tre mesi dall’infezione.

RIASSUMENDO


	A correre i rischi maggiori per quanto riguarda clamidia e gonorrea sono le donne sotto i venticinque anni.

	La gonorrea può causare secrezioni abbondanti oppure bruciore durante la minzione, ma solo il 20 per cento delle donne colpite presenta sintomi di qualche tipo.

	Lo spotting che si verifica a seguito di un rapporto sessuale può essere dovuto alla clamidia.

	Dato che raramente gonorrea e clamidia sono sintomatiche, ma le infezioni non curate possono avere conseguenze molto gravi, i controlli risultano essenziali.

	La resistenza agli antibiotici della gonorrea è un problema serio e le opzioni di trattamento sono limitate.
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Tricomoniasi




LA tricomoniasi è un’infezione causata da un protozoo, ovvero un microscopico organismo unicellulare conosciuto con il nome scientifico di Trichomonas vaginalis o, più amichevolmente, Trichomonas. Questi protozoi sono provvisti di cinque piccole «fruste» chiamate «flagelli» che usano per muoversi, quindi al microscopio sembrano tanti piccolissimi calamari. Riproducendosi fuori dalle cellule umane, non sono considerati parassiti, ma l’infezione che provocano, la tricomoniasi, viene definita «infezione parassitica» per il fatto che ricava il nutrimento dall’organismo ospitante (in questo caso, il glicogeno presente in vagina). Il Trichomonas si attacca alle cellule grazie a un barbiglio uncinato che ha nella parte posteriore, causando una forte infiammazione. Si tratta di un organismo adattato specificamente all’ambiente vaginale, quindi può infettare l’uretra (negli uomini l’uretra e la prostata) ma non la bocca o l’ano. Dato che per sopravvivere e crescere ha bisogno di un pH elevato, un aumento del pH vaginale (che di solito è intorno a 3,5-4,5) dovuto a un’altra infezione, come la vaginosi batterica, o a un abbassamento dei livelli di estrogeni, può facilitare l’insorgere dell’infezione in caso di esposizione.

Quanto è diffusa la tricomoniasi?

Non essendo un’infezione sottoposta a notifica obbligatoria, il tasso di incidenza vero e proprio rimane sconosciuto. Si pensa che nel mondo venga colpito circa l’8 per cento delle donne, anche se in alcune comunità questa cifra può raggiungere perfino il 20 per cento. Negli Stati Uniti, si stima che circa il 2-3 per cento delle donne in età riproduttiva (tra i quattordici e i quarantanove anni) risulti positivo alla tricomoniasi. Per quanto riguarda i dati disponibili in Italia, dal 2009 al 2017, i laboratori di microbiologia clinica del sistema di sorveglianza dell’ISS hanno analizzato 135.089 campioni per la ricerca dell’infezione da Trichomonas. Di questi, 1.030 sono risultati positivi, pari a una prevalenza dello 0,8 per cento. La prevalenza è risultata più elevata tra i soggetti di età superiore ai quarantaquattro anni (1,4 per cento contro 0,6 per cento).

Com’è già stato detto, l’incidenza (cioè il numero dei nuovi casi) della maggior parte delle infezioni sessualmente trasmesse cala con l’avanzare dell’età, ma questo principio non è valido per la tricomoniasi, o meglio, le cifre sono alte tra le adolescenti e le giovani donne (tra i quindici e i ventiquattro anni) e poi tendono a calare, ma la differenza con le altre malattie sta nel fatto che esiste un picco di casi nelle pazienti sopra i quarant’anni. Per spiegare questo fenomeno, si è ipotizzato che il contagio da tricomoniasi risulti più facile e più frequente a causa del calo del livello di estrogeni e dell’aumento del pH vaginale. Verosimilmente per lo stesso motivo corrono rischi anche uomini trans che hanno rapporti vaginali e prendono il testosterone, che abbassa i livelli di estrogeni.

Quali sono i sintomi della tricomoniasi?

Il periodo di incubazione va solitamente dai quattro ai ventiquattro giorni.

I sintomi più comuni sono perdite di una sostanza giallo-verdognola, dolore durante la minzione, cattivo odore e prurito (di vulva o vagina). In alcune donne l’infezione è così forte che provoca dei piccoli sanguinamenti delle pareti vaginali, che si presentano come spotting. Bisogna dire che questi segni sono aspecifici e riconducibili a molte patologie, quindi per il medico sarà molto difficile stabilire se si tratta effettivamente di tricomoniasi o altro. È importante sapere che l’85 per cento delle donne che ha un’infezione da Trichomonas non presenta alcun sintomo e solo il 40-50 per cento di esse eventualmente li presenta dopo sei mesi, quindi non si può guardare ai sintomi per identificare questo problema. Purtroppo, non è dato sapere quanto tempo impiega una donna affetta da tricomoniasi asintomatica a risultare positiva ai test.

Quali sono le conseguenze della tricomoniasi?

La tricomoniasi aumenta il rischio di contrarre infezioni pelviche (malattia infiammatoria pelvica) e altre infezioni sessualmente trasmesse. L’intensità dell’infiammazione derivata da questo disturbo ne facilita la trasmissione in modo particolare, inoltre, si stima che negli Stati Uniti il 6,5 per cento delle infezioni da HIV nelle donne sia derivato dalla tricomoniasi.

Quest’infezione è associata anche al parto prematuro e influisce sulla possibilità che il bambino abbia un peso basso alla nascita.

Come faccio a fare i test?

La tricomoniasi non viene solitamente inclusa nelle analisi di routine e non esistono linee guida riguardanti i soggetti che dovrebbero effettuare i controlli, perché bisognerebbe prendere in considerazione l’idea di esaminare pazienti perlopiù asintomatici. Se invece presentate sintomi concreti, come perdite di una secrezione densa, cattivo odore o infiammazione rilevata da una visita ginecologica, allora è il caso di indagare.

Esistono diversi test per la tricomoniasi, e alcuni sono più precisi di altri, perciò è importante sapere quale effettuare.


	Analisi microscopiche: definite anche «a vetrino umido». In sostanza, il medico preleva un campione di tessuto dalla vagina e osserva le secrezioni al microscopio. Si tratta di un’analisi che dipende dalla bravura di chi la effettua e non è molto precisa, infatti non rileva la presenza di tricomoniasi nel 30-50 per cento dei casi (tuttavia, se è presente un’infiammazione, la tricomoniasi dovrebbe essere presa in considerazione come possibile causa). Se l’analisi al vetrino umido risulta negativa, questo non significa che non si abbia contratto l’infezione.

	pH vaginale: affinché la tricomoniasi si diffonda, è necessario un valore di pH elevato. È vero che tanti fattori possono causare un innalzamento del pH, ma è anche raro che la tricomoniasi si presenti con valori di pH normali. Se i valori del vostro pH vaginale sono normali, è quasi certo (diciamo al 95 per cento) che non avete questa infezione.

	Test delle amine: si preleva un campione di fluido vaginale che viene mescolato all’idrossido di potassio; se si verifica la crescita di un certo tipo di batteri associati alla tricomoniasi, viene liberato un particolare cattivo odore. Un test delle amine positivo può essere dovuto anche a una vaginosi batterica (cfr. il capitolo 30), per cui se il risultato è positivo dovrete fare altre analisi, mentre se il test è negativo la probabilità che la malattia sia presente è bassa.



Se pensate di effettuare questi tre test considerandone i risultati nel complesso e se il vostro ginecologo vi visita trovandovi in condizioni normali (niente arrossamenti, infiammazione, secrezioni vaginali normali a un’analisi microscopica, un pH inferiore a 4,5 e un test delle amine negativo), allora è poco probabile che abbiate la tricomoniasi.

Altri test per la tricomoniasi

Per molte donne i test descritti (analisi a vetrino umido, test del pH, test delle amine e visita ginecologica) rappresentano opzioni a basso costo (e se risultano negativi, è abbastanza probabile che l’infezione si possa escludere), tuttavia non tutti i medici possono effettuarli e a volte non risultano dirimenti (per esempio, si può avere un pH elevato senza tricomoniasi). Infine, ci sono anche i casi di donne ad alto rischio che risultano negative ai test ma desiderano avere la certezza di ulteriori analisi.

Esistono metodi alternativi piuttosto precisi (e che non richiedono un microscopio o la valutazione del pH vaginale), tra cui:


	Osom: un test ambulatoriale che richiede una decina di minuti ed è in grado di identificare l’83 per cento circa dei casi di infezione. I falsi positivi (cioè risultati erroneamente positivi) sono molto rari.

	Affirm III: si manda un tampone in laboratorio e si aspettano i risultati del test. Può non rilevare un 35 per cento di casi d’infezione, ma se risulta negativo è abbastanza affidabile.

	Test colturale: purtroppo è difficile che crescano colture di tricomoniasi in laboratorio, quindi quest’analisi potrebbe non identificare un 20-30 per cento dei casi, ma se avete risultati positivi, potete essere piuttosto sicure di avere l’infezione.

	Test degli acidi nucleici: si tratta del test più accurato, ma anche del più costoso e richiede un campione prelevato dalla vagina o dalla cervice uterina. Attualmente sul mercato ne esistono due: Aptima (riservato alla tricomoniasi) e BD MAX, utilizzato anche per la vaginosi batterica e le infezioni micotiche.

	Pap test in fase liquida: risulta essere molto preciso, mentre il test in cui si mettevano direttamente le cellule su un vetrino (in uso in passato) era meno accurato. Se per voi viene utilizzata questa tipologia di pap test è consigliabile effettuare anche un esame degli acidi nucleici, a meno che non rientriate tra i soggetti ad alto rischio di tricomoniasi.



Non sappiamo ancora se sia opportuno che ogni donna asintomatica che desideri uno screening completo per le infezioni sessualmente trasmesse debba fare il test degli acidi nucleici. In ogni caso, se siete preoccupate per questa malattia o desiderate verificare la presenza di tutte le infezioni possibili, allora è il caso di prenderlo in considerazione.

Si può prendere la tricomoniasi dalla seduta di una toilette o a causa di altre attività non legate al sesso?

Esiste una leggenda metropolitana dell’epoca pre internet secondo cui si può prendere la tricomoniasi dalla seduta di una toilette ed è curiosa per la sua specificità… Infatti non ho mai sentito questa storia riferita ad altre infezioni sessualmente trasmesse come l’herpes o la gonorrea.

I fatti ci dicono che la tricomoniasi può vivere solo poche ore al di fuori dell’uretra o dell’ambiente vaginale e al massimo sono stati riportati casi di donne che se la sono passata condividendo una bacinella per lavarsi la vulva. Altrimenti, la trasmissione è possibile tramite la condivisione di vibratori o altri sex toy vaginali.

È probabile che la storia sulla seduta della toilette sia piuttosto datata, poiché, per esempio, negli anni Cinquanta è stato effettuato uno studio in cui le secrezioni vaginali di donne affette da tricomoniasi venivano applicate su superfici di smalto (come le sedute delle toilette) e lasciate ad asciugare. Dopo un’ora, il 96 per cento dei Trichomonas era ancora attivo e in base a questo si è pensato che potesse trasmettere l’infezione. Dopo tre ore, a essere attivo era il 56 per cento dei batteri, mentre dopo sette ore i batteri risultavano inerti. In ogni caso, non possiamo sapere se un’infezione possa effettivamente propagarsi in questo modo, perché di fatto il vestibolo vaginale e l’uretra non entrano in contatto con la seduta.

Una ricerca suggerisce che i Trichomonas potrebbero sopravvivere per diverse ore se immersi in 500 millilitri di acqua e cloro prelevata da una piscina comunale, tuttavia, considerando il volume di diluizione tipico di una piscina (o di un fiume, se è per questo) sembra altamente improbabile infettarsi nuotando.

Sono stati riportati casi di trasmissione tra madre e figlia durante il parto, ma questo si è probabilmente dovuto al contatto diretto con i fluidi vaginali.

Se avete ricevuto una diagnosi di tricomoniasi pur non essendo sessualmente attive, tenete a mente che la maggior parte dei test può dare risultati falsamente positivi. D’altro canto, è bene ricordare anche che la percentuale dei falsi positivi riscontrati con il test degli acidi nucleici è inferiore all’1 per cento, mentre risulta nullo se si effettua una coltura.

Terapie e follow-up

Generalmente per la tricomoniasi si consigliano terapie antibiotiche come metronidazolo o tinidazolo (entrambi da 2 grammi) presi per via orale in dose singola. Il tinidazolo potrebbe risultare più efficace e meglio tollerato (provoca meno nausea), ma in alcuni Paesi potrebbe essere più costoso. Altrimenti, si può prendere il metronidazolo da 500 milligrammi (per via orale, due volte al giorno per sette giorni). A questo proposito, è bene ricordare che il metronidazolo per uso topico non è efficace e che bisogna evitare gli alcolici se si prende uno di questi antibiotici per bocca.

In caso di tricomoniasi, anche i vostri partner sessuali dovrebbero effettuare la profilassi per cui parlatene al vostro medico. Una profilassi condivisa sarà utile a ridurre il rischio di reinfezione. Inoltre, durante la terapia dovrete evitare i rapporti sessuali e smettere di usare i vibratori o i sex toy che potreste aver impiegato nel probabile periodo d’infezione, almeno finché non saranno igienizzati in modo adeguato.

La tricomoniasi sta diventando resistente agli antibiotici, perciò se i vostri sintomi persistono dopo la cura, dovrete ripetere i test (ma il test degli acidi nucleici non dovrebbe essere ripetuto prima di 14-21 giorni per evitare falsi positivi). Per evitare reinfezioni, si consiglia invece di ripetere i test dopo tre mesi. A riprova di questo abbiamo anche uno studio secondo cui il 17 per cento delle donne esaminate è stato contagiato una seconda volta nell’arco di novanta giorni.

Se la terapia non ha effetti positivi, ci sono due possibilità: può essersi verificata una reinfezione oppure siete state colpite da una tricomoniasi resistente agli antibiotici. Se voi e il ginecologo siete sicuri che non si tratti del primo caso, esistono delle linee guida specifiche per affrontare le resistenze, inoltre potete sempre chiedere l’aiuto di uno specialista in materia.

RIASSUMENDO


	Circa l’1-3 per cento delle donne tra i quattordici e i quarantanove anni è affetto da tricomoniasi.

	A differenza di quanto accade per le altre infezioni sessualmente trasmesse, il rischio di contagio per la tricomoniasi è maggiore per le donne over quaranta.

	La tricomoniasi può causare perdite di una secrezione densa e/o irritante, ma per la maggior parte delle donne rimane asintomatica.

	I test della tricomoniasi spesso non sono inclusi negli screening standard per le infezioni sessualmente trasmesse, quindi se volete fare delle analisi per questa malattia dovrete chiederlo specificamente.

	Tecnicamente è possibile infettarsi da attività non legate alla sfera sessuale, ma perché succeda è necessario un contatto molto diretto e che coinvolge liquidi, come per esempio la condivisione di una bacinella per lavande della vulva.
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Pediculosi del pube




LA pediculosi del pube è causata da un insetto chiamato Pthirus pubis o, più comunemente, piattola (per la sua forma schiacciata). Tecnicamente, questi insetti sono parassiti, quindi il loro intero ciclo vitale dipende da un ospite, in questo caso l’essere umano. Vivono generalmente sopra e intorno ai peli pubici, ma possono infestare anche peli spessi come ciglia, sopracciglia, peli delle ascelle, del petto e della barba. Questo avviene per via degli spazi tra i follicoli di questi particolari tipi di peli, infatti i follicoli dei peli pubici (così come quelli dei peli spessi) crescono a due millimetri di distanza l’uno dall’altro e questa è una misura corrispondente allo spazio che c’è tra le zampe posteriori degli insetti, che quindi possono muoversi agevolmente tra i peli. Le piattole inoltre prediligono gli ambienti umidi, quindi la zona pubica è il loro habitat ideale.

I pidocchi del pube devono arrampicarsi per spostarsi, quindi si diffondono principalmente tramite il contatto ravvicinato dei genitali (la trasmissione alle ciglia e alle sopracciglia si verifica in caso di contatto diretto dovuto al sesso orale), ma possono trasmettersi anche condividendo il letto o i vestiti. D’altro canto, non è possibile prenderli dalle toilette (le loro zampe non riescono a fare presa sulle superfici lisce) o dagli animali (non so proprio perché alcuni facciano domande sulla possibilità di prendersi le piattole dagli animali, ma le fanno).

Molti infine credono che i pidocchi del pube siano associati alla sporcizia, ma in realtà non è affatto così.

Come ginecologa, ricevo tantissime richieste di consulti d’emergenza improvvisi dettati dal panico (che provengono soprattutto dagli amici) e di solito i più agitati sono quelli che mi chiedono aiuto per questo problema, poiché a quanto pare un parassita esterno ben visibile risulta molto più preoccupante di un batterio o di un parassita interno.

Un prurito VERAMENTE fastidioso

Questi pidocchi si nutrono di sangue e il loro morso causa un prurito intenso, dovuto essenzialmente a una reazione allergica. Il prurito è una sensazione molto fastidiosa e, possiamo dire, contagiosa… Secondo me, ora che state leggendo queste parole, riuscite perfino ad avvertirlo.

La prima volta che si prendono i pidocchi del pube, il prurito può manifestarsi anche dopo quattro settimane, poiché questo è il tempo che può essere necessario perché si verifichi la reazione allergica. Alcune persone sviluppano delle macchie grigie o bluastre nei punti in cui vengono morse (può trattarsi di una reazione alla saliva dell’insetto), inoltre si possono osservare goccioline di sangue (sempre dovute ai morsi) sulla biancheria intima.

La maggior parte dei soggetti colpiti si rivolge al medico per il prurito, ma occasionalmente nota anche gli insetti adulti (della lunghezza di 1-2 millimetri). Le uova sono più piccole (di solito 0,5-0,8 millimetri) e somigliano a dei piccoli chicchi di riso incastrati in mezzo ai peli; sono difficili da individuare ed è possibile vederle praticamente solo scovandole e togliendole con un pettine apposito dalla forma particolare.

Una IST in calo

In passato, l’incidenza della pediculosi del pube si aggirava intorno al 2 per cento, ma il numero delle nuove infezioni sta calando vistosamente e ora si attesta intorno a meno dello 0,1 per cento. Personalmente posso dire che negli ultimi quindici anni ho visto un unico caso di pediculosi, mentre prima ricevevo diversi casi al mese, quindi la mia esperienza personale riflette i dati in modo accurato. Una possibile spiegazione per questo calo è l’aumento di popolarità della depilazione inguinale, infatti va da sé che rimuovendo l’habitat degli insetti non è possibile prendere l’infezione o diffonderla.

Come liberarsi della pediculosi del pube

Per risolvere questo problema, bisogna eliminare gli insetti adulti e le uova.

I farmaci generalmente consigliati sono due: la permetrina in crema all’1 per cento, oppure una combinazione di piretrina e piperonil butossido. Attenzione: usando questi medicinali evitate il contatto con l’apertura della vagina (vestibolo vaginale) e con l’ano.

Dopo aver risciacquato la medicazione, provate a usare un pettine specifico per rimuovere uova e possibili insetti sopravvissuti e portate pazienza, perché passare un pettine nella zona pubica non è la cosa più facile del mondo: non si ha una buona visuale, inoltre si deve fare attenzione a pieghette e spazi piuttosto stretti. Questo è anche il motivo per cui di solito si raccomanda di ripetere il trattamento dopo una settimana in modo da rimuovere tutto quel che avete mancato la prima volta. Infatti, se le uova rimaste si sono schiuse, sono senz’altro nati e cresciuti insetti capaci di riprodursi e, a seconda di quanto è durata l’infestazione, le uova deposte possono essere anche centinaia. La permetrina dovrebbe fare piazza pulita anche delle uova, ma molte persone fanno comunque un secondo trattamento; la combinazione di piretrina e piperonil butossido non uccide le uova, quindi un secondo ciclo è consigliato.

Come terapia alternativa, si può prendere in considerazione un gel di malathion (0,5 per cento). Dovrete applicarlo e lasciarlo agire per 8-12 ore (invece dei dieci minuti necessari per gli altri due prodotti appena descritti) e per questo motivo risulta piuttosto scomodo, inoltre ha un odore orribile. Esiste poi un medicinale per uso orale chiamato ivermectina, che però non elimina le uova (quindi è necessario fare un secondo ciclo dopo due settimane).

Come parte della terapia, è buona norma fare dei controlli per le IST, poiché la ricerca ci dice che la pediculosi pubica aumenta il rischio di contrarre infezioni sessualmente trasmesse.

Se sospettate la presenza di pidocchi su ciglia e sopracciglia, consultate un medico e, se siete incinte o in allattamento, parlate con il ginecologo prima di iniziare la terapia.

Come faccio a eliminare i pidocchi in casa?

Iniziamo dicendo che è molto facile farsi prendere la mano! La prima volta che ai miei figli sono venuti i pidocchi in testa, mi sono agitata da morire e ho iniziato a gettare via un sacco di cose (devo dire che ridurre la loro collezione di peluche non è stato rilevante dal punto di vista medico, ma si è rivelato piuttosto piacevole) per poi acquistare polveri e polverine in modo da eliminare quei fastidiosi insetti che immaginavo annidati nei tappeti in attesa di tornare all’attacco.

In fondo i negozianti devono pur vendere i loro prodotti, no? Ed è così facile farci ingannare da ciò che vediamo sugli scaffali… Infatti, alla fine niente di quel che ho comprato mi è stato effettivamente utile!

Per uccidere i pidocchi su vestiti, asciugamani e lenzuola, basta lavare in lavatrice a 60 °C (lavate tutto ciò che è stato indossato e tutto ciò su cui si è dormito negli ultimi due o tre giorni) oppure mettere tutto nell’asciugatrice per un ciclo ad alta temperatura. Anche il lavaggio a secco è un buon sistema. In alternativa, potete mettere qualunque abito o qualunque capo di biancheria in un sacchetto di plastica chiuso ermeticamente per tre giorni. Le linee guida raccomandano di fare lo stesso, però per due settimane. Questa misura potrebbe essere eccessiva, poiché i pidocchi che infestano la zona pubica non sopravvivono per più di due giorni senza nutrirsi di sangue.

RIASSUMENDO


	La pediculosi del pube è causata da parassiti che si sono adattati ad annidarsi tra i peli dell’inguine.

	L’incidenza di questa problematica sta diminuendo in modo significativo, probabilmente per via della maggiore popolarità della depilazione inguinale.

	Il sintomo più comune della pediculosi pubica è un terribile prurito alla vulva. Possono trascorrere quattro settimane prima del manifestarsi dei sintomi.

	Esistono farmaci da banco che si possono utilizzare come trattamenti. Dovrete però assicurarvi di eliminare completamente sia gli insetti sia le loro uova.

	Lavate abiti e lenzuola in acqua calda o asciugate tutto ad alte temperature per prevenire nuove infestazioni.
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Candidosi (infezione vaginale da lieviti)




TRA le patologie della vagina e della vulva, la candidosi è sicuramente la più fraintesa. Prima di tutto bisogna dire che spesso viene diagnosticata per errore e così tantissime donne soffrono per anni pensando di avere un’infezione incurabile, quando invece l’unico problema è stato un errore di valutazione. Paradossalmente, può succedere anche l’inverso, ovvero i medici possono non riconoscerla e scambiarla per altre infezioni durante i test.

Il mercato farmaceutico e quello dei rimedi naturali per questo tipo di infezione coinvolgono cifre enormi, quindi il fattore economico va a influenzare il settore informativo in modo molto rilevante. Per farci un’idea di cosa significhi tutto questo, possiamo guardare a quanto vengono pubblicizzati i farmaci da banco per la candidosi e quanti rimedi «naturali» esistono per questo disturbo: ce ne sono più che per qualsiasi altra patologia ginecologica! Abbiamo di tutto, dalle diete ai prodotti depuranti, dagli integratori agli ovuli. Il problema vero, però, è l’enorme quantità di informazioni inattendibili che si trova online sull’argomento! Per quanto in alcuni casi le intenzioni che stanno dietro a certe affermazioni siano genuinamente positive, più spesso capita che si tratti puramente di questioni economiche. Le false informazioni servono a far girare il prodotto.

C’è un rimedio per questo problema? Certo! Sono i fatti.

La candidosi e la vagina

La candidosi è causata dai lieviti, cioè microscopici organismi monocellulari. Questi organismi sono di tante specie diverse e molte di esse sono normalmente presenti all’interno del nostro corpo senza causare alcun danno. Se avessi la possibilità di eseguire dei test e delle colture su cento donne incontrate causalmente per strada e che non presentano alcun sintomo vaginale, scoprirei che almeno venti di loro hanno una candidosi in quel preciso momento. Se poi avessi la possibilità di usare la tecnologia per l’amplificazione degli acidi nucleici, in grado di identificare quantità inferiori di lieviti, vedrei che quel numero sale a sessantacinque.

La colonizzazione dei lieviti (ovvero la presenza asintomatica di questi microorganismi) è meno frequente con la menopausa per le donne che non fanno uso di estrogeni. In un primo momento, quest’affermazione potrebbe sembrare illogica, perché siamo portati a pensare che la perdita di lattobacilli (batteri con funzione difensiva) favorisca una crescita di questi organismi, tuttavia ciò che effettivamente si verifica può rappresentare un perfetto esempio della complessità dell’ecosistema vaginale. Il motivo per cui la sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) può proteggerci dall’azione dei lieviti sta nei valori elevati di pH, che rendono l’ambiente più ostile alle infezioni. Le riserve di glicogeno sono inoltre inferiori e quindi i lieviti possono trovarsi senza nutrimento (il glicogeno è una fonte di energia sia per i lattobacilli, sia per loro). Bassi livelli di estrogeni nell’ambiente vaginale potrebbero inoltre spiegare l’assenza di candidosi vaginale nei neonati nonostante gli eritemi da pannolino (ovvero infezioni della pelle legate ai lieviti stessi).

Per una donna in premenopausa è normale avere la candidosi, quindi il punto non è tanto la presenza dell’infezione, quanto la presenza di sintomi. A proposito di questo, possiamo dire che il risultato positivo di qualsiasi test per la candidosi va attentamente contestualizzato. Infatti, alcune donne possono avere valori bassi ed essere sintomatiche, mentre altre essere asintomatiche con valori alti. Le donne che sviluppano infezioni da lieviti hanno probabilità più alte di essere state colonizzate da questi organismi, tuttavia i motivi per cui alcune di esse vengono colonizzate e altre invece no, non sono ancora chiari. Un’altra cosa che non sappiamo è per quale motivo certe pazienti passino da una condizione in cui i lieviti nel loro organismo sono assolutamente innocui a periodi costellati da prurito e terribili infiammazioni. Alcune teorie in merito comprendono tra le possibili spiegazioni:


	Lieviti particolarmente aggressivi che riescono a eludere i meccanismi di difesa della vagina.

	Un microbioma vaginale indebolito che consente il proliferare dei normali lieviti: questo può essere dovuto all’incapacità dei lattobacilli di controllare i lieviti o a un altro tipo di meccanismo.

	Problematiche che favoriscono la proliferazione dei lieviti: per esempio, alti livelli di zuccheri nelle urine o alti valori di estrogeni favoriscono la crescita di questi microorganismi.

	Problemi del sistema immunitario: le donne che devono prendere immunosoppressori o hanno l’AIDS, corrono rischi maggiori di contrarre un’infezione da lieviti.

	Microtraumi: provocati per esempio da graffi o dai rapporti sessuali. Per causare sintomi, i lieviti devono riuscire a superare i meccanismi di difesa e attaccarsi alle cellule. I microtraumi contribuiscono allo sviluppo di infezioni poiché danneggiano lo strato difensivo superficiale della pelle, esponendo l’organismo agli attacchi esterni.

	Risposte insolite a livelli normali di lieviti: per capire questo punto, possiamo prendere come esempio la variazione delle reazioni alle allergie stagionali. Alcune persone possono tollerare enormi quantità di polline senza problemi, mentre altre sono infastidite solo occasionalmente, infine alcune hanno sintomi significativi anche con quantità minime.

	Anemia: certe ricerche hanno osservato un legame tra lieviti e bassi livelli di ferro ematico. Questa relazione si può spiegare in due modi: la carenza di ferro causa prurito e il grattamento porta a dei microtraumi (con tutto ciò che ne consegue), oppure ha un impatto diretto su certe parti del sistema immunitario.



Se si hanno infezioni ricorrenti, è possibile che siano coinvolti altri fattori, quali:


	Resistenza ai farmaci: alcuni lieviti non possono essere curati con i comuni farmaci su prescrizione o da banco.

	Biofilm: si tratta di strutture complesse che permettono a lieviti e batteri di formare rivestimenti protettivi e aderire a tessuti o perfino a strumenti artificiali come i dispositivi intrauterini o gli anelli anticoncezionali. In questo modo, gli organismi ostili non vengono individuati ed eliminati dal sistema immunitario o dalle medicine e possono causare nuove infezioni.



Altri fattori correlati alla colonizzazione dei lieviti sono il fumo di sigaretta e l’uso di cannabis. Per saperne di più sul ruolo della biancheria intima o della sua assenza, potete consultare il capitolo 8.

Quanto sono diffusi i lieviti?

Circa il 70 per cento delle donne ha un’infezione da lieviti almeno una volta nella vita, mentre il 5-8 per cento soffre di infezioni ricorrenti (ovvero quattro o più episodi all’anno). La specie più comune di lievito è Candida albicans (che provoca il 90 per cento delle infezioni). Altre specie che possono causare sintomi, collettivamente note come «non-albicans», includono Candida glabrata (la seconda più comune), Candida parapsilosis, Candida tropicalis e Candida krusei. È più difficile che queste ultime provochino sintomi vaginali e vulvari, anzi, pur quando vengono identificate, spesso (si stima nel 50 per cento dei casi) non sono la causa del problema.

Bisogna dire infine che le specie non-albicans sono in aumento e molte di esse stanno sviluppando resistenze ai farmaci comunemente utilizzati per curarle. Di fatto, l’uso frequente di questi medicinali ha cambiato i pattern di colonizzazione, favorendo lo sviluppo di specie naturalmente resistenti.

Che cos’è un’infezione da lieviti?

Quando un lievito cresce in modo eccessivo causa una reazione infiammatoria e questo significa gonfiore, arrossamento, prurito, bruciore e dolore. Altri sintomi piuttosto comuni sono il dolore durante i rapporti sessuali e una sensazione di secchezza vaginale. Alcune donne descrivono perdite di una secrezione densa, biancastra e grumosa, ma solitamente non si tratta di un sintomo correlato, poiché una ricerca sull’argomento ha mostrato come questo possa capitare anche a pazienti che non hanno alcuna infezione di questo tipo.

Il prurito causato da questo genere di infezione può essere molto intenso, quindi se avvertite un fastidio davvero seccante o arrivate a grattarvi nel sonno, è decisamente il caso di prenderla in considerazione come possibile causa. Per alcune donne, il prurito è meno rilevante e il sintomo predominante è il bruciore.

È molto difficile identificare da sole un’infezione da lieviti, poiché, come accennato, i sintomi corrispondono a quelli più caratteristici di una reazione irritativa, di una reazione allergica o di alcuni problemi cutanei (cfr. il capitolo 35). Per esempio, se si ha la vaginosi batterica senza alcun tipo di cattivo odore, c’è il rischio di scambiarla per una candidosi.

Uno studio ha preso in esame un campione di donne intenzionate all’acquisto di farmaci da banco per la candidosi ed è risultato che solo il 40 per cento di loro si sarebbe curato in modo corretto con il medicinale che desiderava comprare. È sempre bene prestare attenzione quando si usano le medicine, perché, spesa a parte, l’uso frequente senza una reale necessità può portare allo sviluppo di organismi resistenti, senza contare che, in generale, non va mai bene prendere medicine troppo spesso e senza motivo. Molte pazienti che si sono sottoposte a questo genere di cure per anni mi hanno riferito di sentirsi emotivamente distrutte per la mancanza di miglioramenti.

Come diagnosticare le infezioni da lieviti

Sulla pelle i lieviti causano un’irritazione di colore rosso che può dare una sensazione di prurito, oppure la parte arrossata può risultare piuttosto sensibile al tocco. Di solito, intorno al rash principale compaiono eruzioni più piccole che vengono definite «satelliti» e che somigliano a degli isolotti. Per verificare la presenza di queste lesioni basta l’osservazione diretta e, a meno che il rash non abbia delle caratteristiche particolari, raramente è necessario fare una biopsia (cioè il prelievo di un piccolo campione di cellule cutanee).

Il medico potrebbe osservare arrossamento e gonfiore nella zona vaginale, ma poiché ogni donna reagisce diversamente è anche possibile provare un disagio considerevole a fronte di sintomi evidenti molto lievi. In ogni caso, il ginecologo dovrebbe controllare il valore del pH vaginale, verificando che sia inferiore a 4,5.

Tra gli esami clinici utili a identificare i lieviti abbiamo:


	Esame microscopico di un campione: questo è un test molto economico e dà dei risultati immediati. Può identificare la Candida albicans, ma non le specie non-albicans, che sono troppo simili l’una all’altra per distinguerle in questo modo. Il lato negativo delle analisi al microscopio sta nel fatto che, purtroppo, anche il medico più esperto può non riuscire a identificare i lieviti nel 50 per cento dei casi.

	Coltura: si manda un campione in laboratorio dove mediante coltura è possibile far crescere e identificare eventuali lieviti. Questo test rappresenta il gold standard, perché identifica anche la specie di lievito che sta causando il problema, e questa è una cosa molto utile per quelle pazienti che non rispondono alla terapia o che hanno episodi di infezioni ricorrenti. Una coltura è più costosa di un’analisi microscopica (in più non è condizionata dall’esperienza dell’osservatore) e i risultati sono disponibili in tre o cinque giorni.

	Test degli acidi nucleici: questi test non vengono svolti al microscopio e possono identificare diverse specie di lieviti, inoltre hanno il vantaggio di poter rilevare anche altre infezioni, se necessario (per esempio, la tricomoniasi o la batteriosi vaginale). Il loro punto debole è il prezzo, infatti di solito risultano più costosi delle colture. I risultati sono disponibili in diversi giorni.



Non è necessario fare le analisi per i lieviti

Molte donne vogliono farsi controllare per i lieviti, ma dal punto di vista medico i controlli sono necessari solo in presenza di sintomi.

Quando un esame non è possibile

In un mondo ideale, ogni donna otterrebbe dal proprio medico curante una diagnosi corretta prima di cominciare la terapia, ma purtroppo per svariati motivi questo non vale per tutte, quindi se rientrate in uno dei casi seguenti, potreste anche pensare di acquistare (o farvi prescrivere) un farmaco da banco contro la candidosi:


	Non siete in menopausa, oppure siete in menopausa ma state prendendo estrogeni: le donne in menopausa che non seguono terapie ormonali corrono un rischio molto basso di avere un’infezione da lieviti.

	Provate un intenso prurito vaginale e sentite il bisogno di grattare la parte interna superiore.

	Non avvertite cattivi odori.

	Non c’è sangue nelle secrezioni.

	Non avete necessità di effettuare dei controlli per infezioni sessualmente trasmesse.

	Non avete una storia clinica di infezioni ricorrenti (al massimo tre episodi l’anno).

	Curando sintomi identici in precedenza avete risolto il problema in una settimana e non si è ripresentato prima di due mesi.



Trattamento per Candida albicans

I farmaci solitamente impiegati per la cura di questa infezione si chiamano «azoli» e costituiscono il principio attivo delle creme e degli ovuli che trovate in farmacia, da assumere per tre o sette giorni. Questi prodotti sono tutti egualmente efficaci e molte donne trovano piuttosto soddisfacenti gli effetti lenitivi delle creme, ma bisogna dire che, se l’infiammazione è intensa, si possono avvertire bruciori all’applicazione di qualsiasi farmaco. Certi dati suggeriscono che il clotrimazolo provocherebbe meno irritazioni venendo meglio tollerato, ma si tratta di ricerche di bassa qualità.

Il fluconazolo (venduto sotto il nome di Diflucan, ma disponibile anche come generico) è un medicinale per uso orale che viene largamente utilizzato per trattare le candidosi e una singola dose da 150 milligrammi funziona piuttosto bene per risolvere le infezioni lievi e moderate. Due dosi assunte a distanza di settantadue ore potrebbero risultare più efficaci per le infezioni più gravi e accompagnate da arrossamenti e gonfiori intensi. Il medicinale ha effetto per settantadue ore, quindi non è necessario riprenderlo prima.

I farmaci per uso orale e per uso topico funzionano entrambi bene e curano le infezioni dovute a Candida albicans nel 90 per cento dei casi. Conosco molte donne e perfino molti ginecologi che faticano a crederlo, ma non ci sono studi a dimostrare eventuali superiorità. Per questo si raccomanda generalmente di dare la priorità alle terapie topiche, che non hanno impatto sui lieviti dell’intestino. Personalmente, devo dire che anch’io sono d’accordo con questo approccio (laddove possibile e praticabile) poiché è sempre meglio limitare al minimo eventuali danni a tessuti diversi da quelli interessati.

Quando si riflette sulla terapia da adottare, bisogna ricordare anche che il fluconazolo per uso orale ha molte interazioni con altri medicinali. Per esempio, può influenzare l’azione di alcuni anticoagulanti e provocare seri effetti collaterali se associato ad alcuni farmaci per il colesterolo o al trazodone, un medicinale spesso usato per dormire. Per questi motivi, ricordatevi sempre di informare il medico o il farmacista riguardo alle medicine che state assumendo. Parlando invece del farmaco per uso topico, si può dire che viene assorbito in misura molto inferiore, quindi non si ritiene che abbia il potenziale di provocare interazioni nocive. Personalmente, parlo sempre alle mie pazienti dei possibili effetti collaterali appena descritti, ma alla fine, se la situazione non si presenta particolarmente complicata, le lascio scegliere liberamente poiché i casi sono tanti: alcune non sopportano le creme, ad altre viene la nausea con le pillole e così via.

Ecco alcuni consigli utili riguardo alle terapie di cura:


	Iniziate a prendere antistaminici orali: per esempio la cetirizina (Zirtec) o la loratadina (Clarityn). Vanno bene sia i farmaci specifici sia i generici. Serviranno a ridurre il prurito e vi sentirete meglio più rapidamente.

	Steroidi a uso topico per la vulva: sono utili a ridurre infiammazione e prurito.



Cercate di avere aspettative realistiche sui tempi di guarigione: considerate che serviranno almeno settantadue ore per sentirvi meglio e una settimana per riprendervi completamente.

Candida albicans ricorrente

Generalmente si risolve molto bene con 150 milligrammi di fluconazolo presi una volta alla settimana per sei mesi. L’idea è quella di sopprimere l’azione dei lieviti in un periodo di tempo utile perché qualsiasi meccanismo alla base delle recidive si risolva. Nel corso del trattamento, la maggior parte delle donne non presenta sintomi, tuttavia, bisogna dire che, una volta concluso il ciclo, il 30-50 per cento di esse si ritrova alle prese con nuove infezioni. Se questo è il vostro caso, vi consiglio di andare da uno specialista.

Ho preso una medicina per la candidosi, ma ho ancora dei sintomi

Questa è una situazione molto comune, poiché il 50-70 per cento delle donne che ritiene di avere una candidosi, in realtà soffre di un disturbo diverso.

Cerchiamo di approfondire questo argomento poiché è piuttosto importante. Volendo essere generosi (anche i conti saranno più facili), diciamo che il 50 per cento delle donne che ritiene di essersi presa una candidosi abbia ragione. Sappiamo che sia i farmaci da banco, sia il fluconazolo prescritto dal medico sono piuttosto efficaci e funzionano nel 90 per cento dei casi.

Cominciamo ipotizzando allora che cento donne, ritenendo di avere la candida, abbiano usato farmaci da banco oppure fluconazolo che il loro medico ha prescritto loro per telefono o che avevano in casa. Le statistiche ci dicono che cinquanta di queste donne hanno effettivamente la candida e le altre no. Delle cinquanta che hanno effettivamente preso l’infezione, quarantacinque miglioreranno mentre cinque continueranno a star male. Ovviamente, a rigor di logica, questo succederà anche alle cinquanta donne che non hanno la candida, quindi per concludere, delle cento donne prese in esame all’inizio, cinquantacinque presenteranno ancora sintomi e solo cinque (il 9 per cento) avranno effettivamente una candidosi. Se anche voi rientrate in quel 9 per cento, dovreste andare da un medico, perché c’è la possibilità che abbiate un tipo di candidosi resistente ai farmaci assunti. Dovrete fare un esame e una coltura. Per quanto ci sia un 91 per cento di possibilità che non abbiate affatto la candida, è bene che vi facciate visitare comunque, così avrete la diagnosi esatta per il vostro problema: dovrete fare dei test in ogni caso. Alle donne su cui le terapie non funzionano, consiglio sempre di richiedere una coltura piuttosto che un test degli acidi nucleici, perché solo la coltura può identificare la candida resistente ai farmaci, inoltre alcuni test degli acidi nucleici non distinguono tutte le specie di lieviti e questo potrebbe essere un dettaglio importante in un quadro di fallimento terapeutico.

Specie non-albicans

Dato che almeno nel 50 per cento dei casi, i sintomi dell’infezione non sono dovuti a candida non-albicans, la prima cosa da fare è escludere altre possibili cause e per questo potreste aver bisogno di uno specialista.

Alcune di queste specie possono essere trattate prendendo il fluconazolo per via orale, altre con applicazioni topiche, altre ancora con capsule vaginali di gelatina che contengono 600 milligrammi di acido borico (prese una volta al giorno per due settimane). Le cure che vanno a buon fine sono circa il 70 per cento. Se il vostro medico curante non ha esperienza con la candida non-albicans, allora dovete rivolgervi a uno specialista.

Ho parlato più dettagliatamente dell’acido borico nel capitolo 22; per quanto riguarda le candidosi, dovrebbe essere usato in situazioni piuttosto specifiche, ovvero quando si ha a che fare con Candida albicans resistente agli azoli e con certi ceppi di candida non-albicans.

Ho un’infezione sistemica da candida?

Se state leggendo questo libro, no.

Se l’infezione è sistemica, significa che la candida si trova nel vostro flusso sanguigno. In una situazione del genere stareste malissimo, sareste ricoverate in ospedale, forse addirittura in terapia intensiva.

Terapie che non sono efficaci o non consigliate per la candidosi

Si tratta perlopiù di metodi casalinghi per curare la candidosi che sono una totale incognita dal punto di vista medico. Quando penso di averle sentite tutte, ne arriva sempre una nuova. Ecco alcuni esempi… Naturalmente sconsigliatissimi!


	Aglio: a parte l’ovvia sensazione di bruciore che provoca sui tessuti infiammati, bisogna dire che non è mai stato testato come rimedio per le infezioni da candida. Le proprietà antimicotiche dell’aglio derivano dall’allicina, ma per provocarne il rilascio dovrete tritarlo, quindi gli spicchi interi sono assolutamente inutili. Bisogna inoltre considerare che sull’aglio potrebbero essere presenti batteri del suolo, inoltre una buona parte dell’aglio tritato sarebbe praticamente impossibile da recuperare dopo l’uso. Ho accennato al bruciore? Per evitare questo problema, si potrebbe avvolgerlo in una garza, ma non avrebbe comunque senso, perché l’allicina non è liquida, quindi non passerebbe attraverso il tessuto.

	Tea tree oil: questo prodotto può causare brutte reazioni allergiche sulla mucosa vaginale. Inoltre, è un interferente endocrino che non è stato testato per le infezioni vaginali da candida.

	Prodotti omeopatici: uno dei più comuni prodotti omeopatici consigliati per la candidosi vaginale contiene foglie di vischio ed Eupatorium perfoliatum. Nessuno di questi ingredienti è stato testato come rimedio per la candidosi, ma non ha molta importanza in fondo, perché i rimedi omeopatici non contengono principi attivi e sono solo uno spreco di denaro.

	Diete per la candidosi: si basano sulla falsa premessa secondo cui ingerire zuccheri aumenterebbe i livelli vaginali di glucosio, ma ovviamente è una cosa che non sta in piedi. Per saperne di più, potete consultare il capitolo 7.



E i probiotici?

Ne ho parlato in modo più approfondito nel capitolo 22, ma posso riassumere dicendo che si tratta di prodotti costosi che spesso non contengono quel che viene riportato sull’etichetta e che molto difficilmente possono rivelarsi utili a prevenire candidosi.

RIASSUMENDO


	I lieviti fanno naturalmente parte del microbioma vaginale.

	Non sappiamo perché i lieviti possono proliferare in modo eccessivo e causare sintomi, ma questo capita almeno al 70 per cento delle donne, inoltre il 5 per cento soffre di infezioni ricorrenti.

	La maggior parte delle candidosi sono dovute a Candida albicans, ma stanno aumentando i casi di quelle dovute a specie non-albicans.

	I farmaci antimicotici per uso orale e per uso topico sono efficaci allo stesso modo.

	Se le medicine che prendete per la candidosi non hanno effetto, non cambiate terapia, piuttosto richiedete una coltura.
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Vaginosi batterica




LA vaginosi è uno squilibrio batterico che si verifica nell’ambiente vaginale. Si tratta essenzialmente del risultato di una riduzione nella quantità dei batteri che producono acido lattico (soprattutto lattobacilli), che porta a una crescita eccessiva di batteri patogeni come Gardnerella vaginalis, Mobiluncus curtisii, Mycoplasma hominis e altri.

I sintomi possono essere molteplici e spaziano dalle perdite al cattivo odore all’irritazione (tecnicamente, si può avere anche una batteriosi vaginale asintomatica). Spesso le donne dicono di avvertire cattivi odori a seguito dell’eiaculazione del partner e questo accade perché la vaginosi è associata a un aumento dei batteri che producono composti chiamati «cadaverina» e «putresceina», che emanano un odore simile a quello del muschio o del pesce. Quando queste sostanze si mischiano con il pH alcalino (elevato) dello sperma, diventano volatili ed è più facile avvertirne le esalazioni.

Circa il 30 per cento delle donne affronta almeno un episodio di vaginosi batterica nella vita e bisogna dire che questa infezione è la causa più comune della vaginite acuta, anche se la maggior parte dei medici e delle pazienti la attribuisce erroneamente alla candidosi. È molto importante curare la vaginosi batterica perché aumenta il rischio di contrarre infezioni sessualmente trasmesse come la gonorrea, la clamidia o l’HIV. Inoltre, le donne che hanno la vaginosi batterica sono più esposte alla malattia infiammatoria pelvica, una patologia molto grave che colpisce l’utero e le tube di Falloppio. Il rischio di sviluppare un’infiammazione pelvica è maggiore anche dopo la fine di una gravidanza o dopo un’isterectomia.

Non tutte le donne sono soggette alla vaginosi batterica. Questo si deve probabilmente a una complessa combinazione di esposizioni ambientali e composizione del microbioma vaginale. Ecco alcuni motivi per cui le vaginosi batteriche si sviluppano:


	Produzione minore di acido lattico: i microbiomi vaginali di alcune donne semplicemente non riescono a produrre abbastanza acido lattico (che ha una funzione protettiva) e questo porta a una crescita eccessiva di batteri patogeni.

	Esposizioni ambientali: infezioni vaginali, spermicidi, alcuni antibiotici e prodotti vaginali, lavande (fate attenzione soprattutto a queste) e fumo di sigaretta possono avere ricadute sulla quantità dei lattobacilli.

	Sangue mestruale: i lattobacilli si legano ai globuli rossi e questo è il motivo per cui alcune donne hanno delle recidive subito dopo le mestruazioni (quando la quantità dei lattobacilli è al minimo). Di fatto, donne con mestruazioni abbondanti possono perdere lattobacilli in questo modo. Anche le irregolarità mestruali possono influenzare permanentemente la quantità di questi batteri, inoltre va notato che un’esposizione cronica al sangue mestruale può aumentare il pH e /o fornire nutrimento per la crescita di batteri patogeni.

	Colonizzazione di ceppi più aggressivi di batteri patogeni: alcuni ceppi di Gardnerella e altri batteri nocivi sono più difficili da eliminare.

	Biofilm: alcune comunità complesse di batteri producono un rivestimento simile a una pellicola che le protegge dall’acido lattico, da altri meccanismi di difesa naturali e dagli antibiotici. Quando i biofilm si sviluppano, possono fungere da serbatoi per le recidive. A riprova di questo, possiamo portare uno studio secondo cui il 90 per cento delle donne affette da batteriosi vaginale ha dei biofilm batterici nel proprio organismo.



Diverse ricerche mostrano che i contraccettivi a base di estrogeni (pillole, anelli o cerotti) proteggono dalla vaginosi batterica. Non è perfettamente chiaro come questo avvenga, ma potrebbe dipendere dal fatto che gli estrogeni fanno aumentare i depositi di glicogeno, fornendo nutrimento ai lattobacilli e ad altri batteri benefici legati alla produzione di acido lattico. I contraccettivi ormonali solitamente alleviano i sintomi del ciclo, quindi probabilmente diminuiscono la perdita di lattobacilli che avviene con la perdita di sangue mestruale.

Vaginosi batterica e rapporti sessuali

La vaginosi batterica ha un legame molto importante con i rapporti sessuali, tanto che, se non siete sessualmente attive, potete stare sicure di non averla. Questo è stato dimostrato da ricerche che hanno seguito donne dalla condizione di verginità all’inizio della loro vita sessuale. In sostanza, quando una donna diventa sessualmente attiva, i suoi lattobacilli iniziano a rischiare la compromissione. I motivi per cui questo succede non sono chiari, però, tanto per dirne una, lo sperma e l’innalzamento temporaneo del pH possono avere una ricaduta diretta sui batteri incaricati della produzione di acido lattico.

Il fenomeno però non è chiarito e i meccanismi possono anche essere altri. In ogni caso, più partner uomini si hanno, più alto è il rischio di contrarre vaginosi batteriche. A proposito di questo, molte donne non riferiscono episodi di vaginosi batterica finché non incontrano specifici partner sessuali maschili. Come si spiega tutto questo? Secondo altri dati, alcuni uomini potrebbero essere portatori di biofilm con Gardnerella e altri batteri patogeni depositati sul pene che sarebbero in grado di trasmettere alle loro partner.

Per cercare di rimediare, si è tentato di sottoporre questi soggetti a trattamenti antibiotici, ma i risultati sono stati poco incoraggianti (forse perché i biofilm vanificavano gli effetti degli antibiotici). La migliore strategia rimane l’uso dei preservativi, quindi ogni donna afflitta da questo problema e che ha partner uomini dovrebbe prendere in considerazione l’uso dei condom. Purtroppo, non è ben chiaro se i profilattici siano utili a proteggere i lattobacilli femminili dagli effetti dello sperma, se impediscano la trasmissione di biofilm o se difendano le donne da qualcosa che non è ancora noto.

Anche le donne con partner femminili rischiano la batteriosi vaginale e questo probabilmente si verifica o per via della trasmissione di biofilm tramite lo scambio di secrezioni, oppure per via dell’esposizione a un microbioma carente di acido lattico, che potrebbe portare alla colonizzazione di nuovi batteri.

Sin dalla pubblicazione negli anni Cinquanta del lavoro originale del dottor Gardner sappiamo che non basta l’esposizione ai batteri per contrarre la vaginosi. In ciò che descriverei come un «orribile esperimento» che oggi non verrebbe assolutamente approvato, Gardner ha contagiato alcune donne con i batteri che avrebbero portato il suo nome: Gardnerella vaginalis. I suoi soggetti non hanno contratto la vaginosi in questo modo, per cui Gardner ha provato a utilizzare su di loro secrezioni vaginali di donne malate e a quel punto le donne sane sono risultate positive alla vaginosi: il suo esperimento era riuscito. Queste donne erano tutte pazienti caucasiche della clinica privata di Gardner e non si sa con certezza in che misura abbiano acconsentito all’esperimento e se avessero veramente capito le implicazioni del contagio della vaginosi batterica.

Vaginosi batterica e gravidanza

Non è ancora chiaro quale sia la relazione tra la vaginosi batterica e le complicazioni della gravidanza, soprattutto se si parla di aborti o parti prematuri. Alcuni studi suggeriscono l’esistenza di un legame, ma sembra che le terapie non abbiano contribuito a portare dei miglioramenti. Di fatto, i controlli per questa malattia non sono consigliati alle donne con basso rischio di parto prematuro, mentre per le puerpere che corrono un rischio moderato oppure alto (per esempio dovuto a un parto prematuro precedente) le linee guida non sono chiare e univoche. Se correte un rischio elevato di parto prematuro, parlate con il vostro medico e chiedete consiglio a lui.

Diagnosi di vaginosi batterica

Ci sono diversi modi per diagnosticare la vaginosi batterica, tra gli altri:


	Criteri di Amsel: si tratta di verificare quattro sintomi e se almeno tre sono presenti, si ha una diagnosi di vaginosi batterica. I criteri sono la presenza di perdite vaginali grigio-biancastre, un test delle amine positivo (cattivo odore risultato dal mescolare idrossido di potassio e secrezioni vaginali), un pH vaginale superiore a 4,5 e un esame microscopico delle secrezioni alla ricerca delle cosiddette «clue cells», cioè cellule epiteliali vaginali infestate dai batteri. Se l’infiammazione è visibile al microscopio, la vaginosi può essere esclusa.

	Criteri di Nugent: si manda un campione in laboratorio e durante le analisi viene assegnato un punteggio in base alla proporzione tra batteri della tipologia dei lattobacilli e batteri associati alla vaginosi. Questo metodo è considerato il migliore nell’ambito della ricerca, ma non è sempre accessibile a tutti.

	Affirm III: Questo test rileva alti livelli di Gardnerella vaginalis e può essere usato anche per la tricomoniasi.

	Osom: questo test rileva la sialidasi, un enzima prodotto dai batteri associati alla vaginosi.

	Test degli acidi nucleici: alcuni di questi questi test possono identificare anche candidosi e tricomoniasi. Rilevano diversi tipi di batteri associati alla vaginosi e si tratta spesso di esami molto costosi.



Il pap test non è affidabile per la vaginosi batterica e lo stesso vale per possibili colture volte alla ricerca di batteri come Gardnerella. Fare le analisi per capire se si ha la vaginosi batterica può essere frustrante, infatti non tutti i medici possono offrire test basati sui criteri di Amsel e altri tipi di esami (che non richiedano analisi microscopiche) possono risultare molto costosi.

Per quanto mi riguarda, tendo a selezionare i test in base al valore del pH vaginale. Comincio col dire che se il vostro medico non può misurare il pH vaginale, non dovrebbe neppure tentare di curare la vostra vaginosi: si tratta di un test facile, economico e che fornisce un sacco di informazioni. Allo stesso modo, anche il test delle amine è piuttosto semplice da effettuare.

Se il vostro pH vaginale è inferiore a 4,5 e il test delle amine è negativo, allora potete essere sicure di non avere la vaginosi. Bisogna aggiungere però che questi esami non sono specifici (quindi potreste avere un pH alto e del cattivo odore anche per altre ragioni), ma potrebbero tornarvi utili se non potete accedere ad analisi microscopiche. Se il vostro pH è inferiore a 4,5 e il test delle amine è negativo, ulteriori test potrebbero essere solo uno spreco di denaro.

Le donne che hanno la vaginosi batterica sono spesso asintomatiche (fino al 50 per cento dei casi), quindi se dovete fare un controllo per le infezioni sessualmente trasmesse, aggiungete anche questa infezione, perché può costituire un fattore di rischio per le IST stesse. Ripeto che comunque si tratta di test piuttosto costosi, e se il medico non ve li prescrive potete ottenere parecchie informazioni anche da semplici analisi del pH e delle amine. Se avete in programma un’isterectomia o un’interruzione di gravidanza, un controllo per la vaginosi e una cura in caso di positività sono consigliati.

Trattamento della vaginosi batterica

La terapia si basa sull’eliminazione dei batteri patogeni (nocivi). Sono consigliati i seguenti regimi di antibiotici:


	Metronidazolo (500 milligrammi) per via orale. Due volte al giorno per una settimana: questa terapia può causare un vomito piuttosto forte se associata ad alcolici, quindi evitate di bere per tutta la durata del trattamento e per le ventiquattro ore successive al suo completamento.

	Metronidazolo gel vaginale (0,75 per cento) un applicatore intero (5 grammi) usato internamente una volta al giorno per cinque giorni: usando il gel vaginale (che nel flusso sanguigno viene rilevato in una quantità pari al 2 per cento della dose data dal farmaco preso oralmente), le possibili interazioni con gli alcolici non sono ancora state studiate e non è noto se anche una quantità come quella appena menzionata sia sufficiente a causare reazioni avverse. È stato notato però che possono presentarsi delle perdite grumose simili a quelle che si hanno con la candidosi (comunque sia, il rischio di candida è piuttosto basso). Se pensate di avere una candidosi, fatevi controllare.

	Clindamicina crema (2 per cento) un applicatore intero (5 grammi) usato internamente prima di dormire, per sette giorni: questo antibiotico è quello che presenta il rischio più alto di provocare una candidosi (cfr. il capitolo 22). Attenzione: è a base di olio, quindi potrebbe creare problemi con i preservativi per settantadue ore dopo l’uso.



Altre opzioni di trattamento:


	Secnidazolo in formato granulare (2 grammi) in una singola dose per via orale: questa potrebbe essere un’alternativa per le donne che hanno difficoltà a inghiottire le pillole o che non vogliono una terapia vaginale.

	Tinidazolo (2 grammi) per via orale, una volta al giorno per due giorni, oppure 1 grammo per via orale, una volta al giorno per cinque giorni: il tinidazolo rimane più a lungo nel circolo sanguigno, quindi bisogna evitare l’alcol per almeno settantadue ore dopo aver finito la terapia. Questo antibiotico secondo alcuni studi (ma di bassa qualità) potrebbe essere più efficace sui batteri patogeni. Se si verifica una recidiva dopo aver concluso un ciclo di terapia, il tinidazolo potrebbe essere una buona scelta.

	Clindamicina (300 milligrammi) per via orale due volte al giorno per sette giorni: questo farmaco ha la più alta probabilità di causare diarrea da antibiotici e candidosi.

	Clindamicina (100 milligrammi) ovuli usati internamente una volta prima di dormire, per tre giorni: questo farmaco è a base di oli, per cui potrebbe creare problemi con i preservativi.



Vaginosi batterica ricorrente

Il tasso di recidive della vaginosi batterica è alto, infatti il 20-40 per cento delle donne ne viene nuovamente colpito entro tre mesi dalla cura (secondo alcuni studi si parla addirittura del 60 per cento entro un anno). Questo non succede perché le terapie non funzionano; d’altra parte, gli antibiotici riducono la quantità di batteri patogeni, ma non aumentano la quantità di batteri che producono acido lattico, inoltre non possono penetrare né distruggere i biofilm per eliminare organismi più elusivi.

Le strategie utilizzate per il trattamento della vaginosi batterica ricorrente eliminano i batteri patogeni incoraggiando al contempo la crescita di quelli che producono acido lattico. Per le donne che hanno tre o più recidive nell’arco di un anno, i regimi terapeutici raccomandati sono due:


	Metronidazolo o tinidazolo (500 milligrammi) per via orale due volte al giorno per una settimana, seguito da metronidazolo gel vaginale allo 0,75 per cento (5 grammi), due volte alla settimana per quattro o sei mesi: personalmente, io consiglio il metronidazolo gel solo una volta alla settimana (arrivati ai quattro mesi di trattamento) e poi lo faccio interrompere ai sei mesi.

	2 grammi di metronidazolo e 150 milligrammi di fluconazolo (praticamente, la terapia per prevenire la candidosi) una volta al mese.



Le donne per cui le terapie descritte non funzionano o che si reinfettano molto presto dopo aver concluso la cura, probabilmente hanno un biofilm e a loro consiglierei 600 milligrammi di acido borico intravaginale una volta al giorno per ventuno giorni da prendere dopo il farmaco per via orale (il primo regime terapeutico) ma prima del metronidazolo vaginale. L’acido borico non agisce alterando il pH, ma distruggendo il biofilm. Per la vaginosi batterica non si raccomandano applicazioni settimanali di acido borico né acido borico preso da solo.

Altre terapie complementari da prendere in considerazione per episodi ricorrenti di vaginosi (o per ridurre il rischio di vaginosi):


	Uso dei preservativi (per le donne con partner maschili): per almeno sei mesi, di più se possibile. Assicuratevi che non contengano spermicidi.

	Per le donne che hanno partner femminili: non condividete sex toy e prendete in considerazione l’idea di far controllare la vostra partner per la vaginosi (affrontando poi una cura se necessario).

	Contraccettivi a base di estrogeni: pillole, anelli o cerotti. Svariati studi mostrano una certa efficacia contro la vaginosi batterica, quindi se potete usare uno di questi metodi, prendete in considerazione l’idea di adottarlo regolarmente in modo da non avere il ciclo.

	È colpa del dispositivo intrauterino? Due studi hanno suggerito un’associazione tra vaginosi batterica e dispositivi intrauterini (IUD). Inoltre, si è osservato come sugli IUD possano formarsi biofilm: più a lungo tenete questi dispositivi, più aumenta il rischio. Posso confermare di aver avuto pazienti che sono state bene per parecchio tempo e poi, dopo aver portato uno IUD per quattro o cinque anni, hanno iniziato a soffrire di vaginosi ricorrenti. A dire la verità, non è chiaro se tra questi due elementi ci sia una correlazione certa o un legame di causa-effetto. Lo spotting è un altro modo in cui lo IUD può contribuire a fenomeni ricorrenti di vaginosi (osservati soprattutto con i dispositivi a rilascio di levonorgestrel). Questi dispositivi sono costosi e per alcune donne l’inserimento risulta doloroso, quindi, prima di considerarne la rimozione, è bene parlare con qualcuno che se ne intende, anche perché non è noto quanto tempo sia necessario per liberarsi completamente dai biofilm vaginali dopo la rimozione, così come non è chiaro, dal punto di vista medico, quando sia possibile inserirne uno nuovo.

	Igiene vaginale: evitate le lavande vaginali, l’uso vaginale di vaselina, gli spermicidi e i lubrificanti che danneggino i batteri responsabili della produzione di acido lattico (cfr. il capitolo 9).

	Coppette mestruali: non sono al corrente di eventuali associazioni tra biofilm e coppette mestruali, ma dato che se ne sono identificati sui diaframmi, non sarebbe così insensato pensare che la vostra coppetta mestruale possa essere una fonte di reinfezione, specialmente visto il ruolo che il sangue può avere nella questione. Per scoprire se si tratta del vostro caso, potreste passare temporaneamente agli assorbenti esterni o interni.



RIASSUMENDO


	La vaginosi batterica è una causa comune di vaginite e i sintomi tipici comprendono irritazione, perdite e cattivo odore.

	Esistono diversi test diagnostici per la vaginosi batterica, ognuno con i suoi pro e i suoi contro.

	È molto probabile che la vaginosi batterica causi delle recidive. Le ragioni per cui questo avviene non sono chiare, ma potrebbero essere correlate ai biofilm e ai batteri responsabili della produzione di acido lattico.

	Recidive ricorrenti possono essere molto fastidiose. In caso, è bene consultare un medico molto esperto.
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Vulvodinia




LA vulvodinia è una patologia che provoca un dolore localizzato un po’ ovunque sulla vulva, incluso il vestibolo, ma che solitamente si ferma all’imene. Quando è diffuso su tutta la vulva, si parla di «vulvodinia», mentre quando è limitato al vestibolo, abbiamo la «vestibolodinia» (chiamata in precedenza «vestibolite vulvare»). Quando il dolore è invece localizzato sul glande clitorideo o sul prepuzio clitorideo, si tratta di «clitoridinia».

Nella maggior parte dei casi, chi soffre di vulvodinia afferma di provare una sensazione di bruciore, ma sono presenti anche altri sintomi, quali irritazione e dolore (che spesso accompagna i rapporti sessuali). La vulvodinia può essere anche «provocata» e questo significa che il dolore si avverte solo quando l’area interessata viene toccata o stimolata in qualche modo. Gli stimoli possono derivare dai rapporti sessuali, dall’inserimento di assorbenti interni, ma anche da un leggero contatto con i vestiti e con la biancheria intima. Al contrario, la vulvodinia «spontanea» provoca un dolore costante, oppure si presenta e sparisce senza essere collegata al tocco o al contatto. Secondo alcune ipotesi si tratta di una nevralgia. A un esame clinico non si trovano cause oggettive, ma sembra piuttosto che qualcosa di microscopico abbia scatenato un dolore a livello dei nervi. Il dolore è sempre qualcosa di reale, anche se si avverte sul piano subcellulare. Sul piano cellulare c’è infiammazione e cattiva comunicazione con i neurotrasmettitori. Molte patologie dolorose, come le emicranie, non mostrano segni fisici visibili.

Per spiegare il meccanismo della vulvodinia, possiamo pensare a un impianto audio che non funziona bene: i segnali che di solito non causano dolore (come il contatto con la biancheria intima) vengono amplificati oppure male interpretati. Purtroppo, non sappiamo perché questo accada, né quale sia la struttura nervosa in cui si verifica il problema di comunicazione. Un segnale di dolore che proviene dalla vulva coinvolge terminazioni nervose che lo ricevono, i nervi che lo trasmettono al midollo spinale, quelli che dal midollo spinale lo trasmettono al cervello e l’area del cervello che lo elabora trasformandolo nella sensazione che ben conosciamo. Infine, esiste un altro sistema correlato che invia un segnale in grado di attenuare il dolore stesso. Il problema alla base della vulvodinia può trovarsi ovunque in questo complicato percorso e spesso il dolore cronico può alterare il percorso stesso peggiorando le cose.

Quante donne soffrono di vulvodinia?

Secondo le statistiche, circa l’8-15 per cento delle donne ha o ha avuto sintomi compatibili con quelli della vulvodinia. Questo non significa che l’8-15 per cento delle donne soffre di un dolore cronico costante, infatti per alcune di loro il dolore può manifestarsi per mesi o anni, mentre per altre può presentarsi una volta e poi sparire per sempre. L’incidenza annuale (il numero di nuovi casi registrati) si aggira intorno al 4 per cento e comprende soprattutto le donne più giovani.

Molte donne soffrono in silenzio, stando alle statistiche americane, infatti il 70 per cento dei soggetti colpiti ha consultato un medico per il dolore senza però ricevere una diagnosi precisa, mentre più del 50 per cento delle donne che ha ricevuto una diagnosi di vulvodinia è stata da almeno tre medici prima di capire esattamente quale fosse il problema. Molte donne ricevono diagnosi sbagliate e pensano di avere una candidosi cronica per anni, ma è ben noto che quest’ultima, oltre al bruciore tipico anche della vulvodinia, nella maggior parte dei casi provoca anche prurito (al contrario della vulvodinia). Questa è un’altra ragione per cui, se si pensa di avere la candida, è indispensabile ricevere una diagnosi precisa (quindi bisogna effettuare analisi accurate, come una coltura, come si diceva nel capitolo 31) in modo da non confonderla con altre malattie. C’è da dire poi che molte delle terapie topiche impiegate per la candida hanno un effetto lenitivo, quindi chi soffre di vulvodinia può vedere i propri sintomi attenuarsi temporaneamente e farsi un’idea sbagliata riguardo al problema reale.

Come faccio a capire se ho la vulvodinia?

Una diagnosi di vulvodinia si ottiene essenzialmente per esclusione, cioè eliminando a mano a mano le possibili cause del dolore: l’ipotesi che rimane e che corrisponde ai sintomi è la vulvodinia.

Se avvertite i seguenti sintomi, dovreste prendere in considerazione la possibilità di avere la vulvodinia:


	Dolore all’apertura della vagina per almeno tre mesi.

	Dolore vulvare bruciante.

	Dolore vulvare penetrante.

	Dolore al contatto, all’inserimento di assorbenti interni, durante la masturbazione, durante le visite ginecologiche o durante i rapporti sessuali.



La presenza di prurito può rendere meno probabile una diagnosi di vulvodinia, ma bisogna fare attenzione in quanto i nervi delle donne affette da questo problema potrebbero risultare più sensibili al dolore e avvertire maggiormente i sintomi di quella che per altre sarebbe una leggera candidosi appena percepibile. Anche per questo affermiamo che il dolore è un argomento assai complicato: di fatto può dipendere da più di una causa e per escludere le altre cause di dolore vulvare è necessaria una visita ginecologica effettuata delicatamente. Spesso i motivi più comuni di una sofferenza in zona vaginale sono la sindrome genitourinaria della menopausa (GSM), la candidosi e i problemi dermatologici; nel caso della sindrome genitourinaria, la maggior parte dei medici suggerisce di curarla in modo adeguato e con tempestività.

L’esame fisico più affidabile per identificare la vulvodinia consiste nel toccare il vestibolo (l’apertura vaginale) con un bastoncino di cotone. Se la paziente prova un dolore intenso, se non ha problemi dermatologici che possano spiegare altrimenti questa sofferenza e i test per la candidosi risultano negativi, allora si può parlare di vulvodinia.

Il test del bastoncino di cotone non è accurato al 100 per cento (alcune donne avvertono il dolore solo sulle labbra o sul glande clitorideo), ma risulta affidabile nella maggior parte dei casi.

È importante verificare anche l’eventuale presenza di spasmi muscolari del pavimento pelvico (cfr. il capitolo 34) poiché se ne registra un aumento di incidenza tra le donne affette da vulvodinia e può sembrare che il dolore degli spasmi provenga dalla pelle.

Infine, bisogna ricordare che tra il corpo e la mente esiste un legame molto forte, quindi ansia e depressione sono degli importantissimi fattori correlati al dolore, nel senso che non ne costituiscono la causa, ma agiscono da acceleranti. Pensate alla causa del dolore come a un fiammifero che dà inizio a un incendio: ansia e depressione sono gli equivalenti del combustibile che lo alimenta… Quanto è difficile spegnere un fuoco se qualcuno vi getta sopra della benzina? Quindi, alle donne che soffrono di dolore vulvare, suggerisco di verificare la presenza dei problemi emotivi e di adottare le terapie più adatte per affrontarli.

Qual è la causa di fondo della vulvodinia?

La maggior parte delle donne affette da vulvodinia non collega l’insorgere della malattia a un evento particolare, mentre altre riferiscono che il dolore è stato innescato da un evento spiacevole (per esempio un intervento chirurgico o episodi ricorrenti di candidosi) o da una situazione stressante. In generale, bisogna dire che lo stress è un fattore negativo per qualsiasi tipo di problema medico. Tanto per dirne una, provoca dei cambiamenti a livello chimico nel sistema nervoso che possono abbassare la soglia del dolore.

Non sono chiare le ragioni per cui la vulva sviluppi questa condizione di dolore. In questa zona ci sono tantissimi nervi sensoriali, però più spesso il dolore cronico è una questione (o un rischio) di tipo genetico. A questo proposito, considerate il trauma fisico di un parto naturale in cui spesso si verifica la lacerazione della vulva… La maggior parte delle donne non sviluppa un dolore vulvare cronico in seguito a un evento del genere, come non lo sviluppa dopo traumi gravissimi (dovuti per esempio a incidenti stradali) e fratture pelviche. D’altro canto, ci sono persone che possono avere dolori fortissimi e quasi invalidanti per qualcosa di apparentemente innocuo come una candidosi. Naturalmente, il dolore cronico può comparire spontaneamente, più o meno nello stesso modo in cui a certe persone viene il colesterolo alto per via di una dieta sbagliata, mentre altre lo sviluppano pur seguendo un’alimentazione sana per tutta la vita.

Molte donne che soffrono di vulvodinia riferiscono precedenti di candidosi croniche, ma non sappiamo con esattezza quale sia il legame tra queste due patologie. Non è chiaro se queste donne siano diventate più sensibili al dolore a causa dei bassi livelli di lieviti, se la candidosi provochi una reazione infiammatoria dolorosa che porta alla vulvodinia o se per anni sia stata loro diagnosticata una candidosi (dato che i sintomi delle due patologie sono molto simili).

Ci sono ipotesi che parlano di legami tra le pillole contraccettive e la vulvodinia. L’ipotesi (derivata comunque da studi di bassa qualità) è che gli estrogeni contenuti in questi farmaci vadano a sopprimere l’attività del testosterone, diventando in qualche modo un meccanismo scatenante. Un’importante ricerca fatta molto bene, d’altra parte, non ha individuato legami tra contraccezione orale e vulvodinia. In ogni caso, è vero che gli ormoni hanno un loro ruolo nelle meccaniche del dolore e questo è il motivo per cui le donne sono colpite da più sindromi di dolore cronico rispetto agli uomini. Molte donne riferiscono inoltre che la natura del dolore che provano cambia appena prima delle mestruazioni. Considerando tutti questi elementi, potreste provare a capire se i vostri dolori sono diversi in assenza della contraccezione ormonale, ma non esistono dati affidabili a sostegno e in generale non è il caso di preoccuparsi che sia il metodo contraccettivo a causare i dolori.

Donne affette da altri problemi che causano dolore nella zona genitale (come il dolore vescicale cronico o la sindrome del colon irritabile) hanno più probabilità di sviluppare vulvodinia, ma bisogna dire che condividono questo rischio maggiorato con chi soffre di dolore cronico in zone che non sono in alcun modo correlate ai nervi vulvari, come i dolori dell’articolazione temporo-mandibolare, l’emicrania o la fibromialgia (una condizione dolorosa molto diffusa associata a un grave affaticamento).

Certi studi suggeriscono anche che le donne colpite da vulvodinia sono più sensibili al dolore anche in altre parti del corpo, infatti alcuni test condotti su siti non collegati alla vulva (per esempio le dita) hanno mostrato dei livelli di dolore più alti della norma. Tutto questo dimostra che la vulvodinia non è un problema limitato alla zona genitale, ma coinvolge cambiamenti generalizzati nell’elaborazione del dolore da parte del sistema nervoso. In ogni caso, non si sa ancora se questi cambiamenti siano la causa o una conseguenza del dolore.

Un’eccezione potrebbe essere rappresentata dalle donne che soffrono di dolore localizzato al vestibolo (vestibolodinia): per alcune di esse, il dolore può essere dovuto, interamente o in parte, a cambiamenti locali che riguardano i nervi.

Terapie

Per le donne che soffrono di dolore vulvare a volte è sufficiente una semplice diagnosi corretta. In uno studio clinico è stato riscontrato un livello di dolore minore in questo gruppo di donne. Avere sintomi dolorosi e sentirsi dire che «non è niente», oppure ricevere erroneamente una diagnosi di candidosi cronica è frustrante e angosciante. Al contrario, riuscire a dare un nome al problema e riconoscerne la concretezza può essere molto utile e incoraggiante.

Poiché le donne affette da vulvodinia potrebbero essere più sensibili, è importante assicurarsi che prodotti come certi tipi di salviette o di saponi non vengano utilizzati (cfr. i capitoli 9, 11 e 12).

Tra le terapie tipiche per trattare la vulvodinia abbiamo:


	Lidocaina per uso topico: si tratta di un anestetico che blocca temporaneamente i segnali del dolore attenuandolo per breve tempo. Meno dolore provate, meno il sistema nervoso viene stimolato e questo potrebbe avere effetti positivi a lungo termine.

	Creme a base di estrogeni sul vestibolo: possono servire ad alcune donne che soffrono di vestibolodinia.

	Farmaci per uso orale destinati alle nevralgie: questi medicinali hanno effetto sui neurotrasmettitori, che potrebbero non essere in buon equilibrio e contribuire alla sensazione di dolore. Su di essi abbiamo più dati in relazione ad altre sindromi dolorose (emicrania e fibromialgia), quindi i nostri consigli si basano su quegli studi. Questi farmaci sono più efficaci su donne che hanno dolori spontanei e le opzioni più comuni comprendono: nortriptilina, venlafaxina, gabapentin, topiramato e pregabalin. Dobbiamo dire che non esistono dati specifici su quale di essi funzioni meglio: sebbene esistano metodologie per valutare comparativamente i trattamenti per le nevralgie, nessuno dei precedenti è stato esaminato clinicamente. L’errore più comune che si commette quando li si prende, è utilizzare un dosaggio troppo basso.

	Fisioterapia per i muscoli del pavimento pelvico: questa opzione può essere molto utile per le donne che soffrono anche di dolori muscolari.

	Blocchi nervosi: si tratta di una procedura in cui vengono iniettati anestetici e steroidi intorno ai nervi. Su queste terapie esistono pochi dati di buona qualità e la maggior parte delle raccomandazioni deriva da studi poco affidabili e dall’«opinione degli esperti». Per alcune donne, questa pratica può servire a determinare la diagnosi corretta, poiché se funziona e il dolore sparisce, praticamente conferma che sono coinvolti quegli specifici nervi. Gli steroidi riducono l’infiammazione e poiché il dolore a livello cellulare è tipicamente di tipo infiammatorio (viene definito «neuroinfiammazione»), possono risultare utili. Per la vulvodinia di solito si adotta il blocco del nervo pudendo e il blocco del ganglio impari.

	Biofeedback: si tratta di una tecnica grazie alla quale il paziente impara a controllare le funzioni dell’organismo, in particolare il battito cardiaco e il respiro. Solitamente, il soggetto viene collegato a dei sensori che identificano i segnali del corpo e può usare quel feedback biologico («biofeedback», appunto) per rilassare i muscoli e ridurre il dolore.

	Dilatatori vaginali: questa è una terapia di desensibilizzazione per la quale possono essere usati anche dilatatori vibranti, poiché le vibrazioni arrivano al cervello più velocemente del dolore e quest’ultimo di norma elabora i segnali che riceve per primi. Per alcune donne non è affatto un problema aggiungere attrezzi vibranti all’attività sessuale, ma non tutte sopportano bene il contatto con i dilatatori.

	Terapia psicologica per il dolore: questa opzione non vuole sottintendere l’idea che il dolore sia solo nella vostra testa, anzi… Il dolore provoca sofferenza emotiva e lavorare con uno psicologo specializzato nella cura del dolore cronico potrebbe migliorare la situazione. Uno psicoterapeuta sarà inoltre in grado di identificare eventuali fattori acceleranti come depressione, ansia e disordine da stress post traumatico (PTSD). Alcune donne che soffrono di vulvodinia hanno un passato di abusi sessuali e lavorare con uno specialista può essere un’esperienza molto positiva. Un professionista in questo campo può dare un buon contributo a una situazione di vulvodinia perché tante persone trattano il dolore cronico come se fosse acuto e quindi possono avere bisogno anche di cambiare prospettiva, adottando un atteggiamento più adeguato al lungo termine. In questo senso, bisogna imparare a comportarsi con equilibrio, godendo di ogni miglioramento e cercando di non strafare quando vi sentite meglio per prevenire possibili ricadute. Alla lunga i risultati saranno migliori. Pensate a questo percorso come a una strada su cui avanzare di mezzo passo alla volta e ricordatevi che uno psicologo può anche offrirvi aiuto con una terapia di tipo cognitivo-comportamentale.

	Interventi chirurgici: alcune donne che soffrono di vestibolodinia (e che quindi provano dolore quando usano assorbenti interni o hanno rapporti sessuali), possono trarre giovamento dalla rimozione chirurgica della parte interessata del vestibolo stesso. Le pazienti più adatte a questo genere di interventi sono quelle che soffrono di dolore provocato e quelle che prima di sviluppare la vestibolodinia non avevano problemi con il sesso.



Dieta a basso apporto di ossalati

Si parla molto di diete restrittive per trattare la vulvodinia e una delle più comuni è quella a basso apporto di ossalati che, secondo uno studio, è stata adottata dal 41 per cento delle donne colpite da dolore vulvare cronico. Tuttavia, questo risultato è stato raggiunto grazie a una vera e propria tempesta pseudoscientifica, fatta di mancanza di prove concrete, disperazione dei pazienti, evidenze inadeguate, elisir, e una buona dose di «effetto dell’illusione di verità» (ovvero la tendenza a ritenere che determinate informazioni siano corrette a causa della ripetuta esposizione a esse).

L’idea che gli ossalati avessero una qualche relazione con questa malattia deriva da un singolo caso di studio, riportato nel 1991, in cui si è scoperto che una donna affetta da vulvodinia refrattaria ai trattamenti presentava un’iperossaluria periodica e il citrato di calcio, che lega gli ossalati nelle urine, impediva l’irritazione della pelle e alleviava i sintomi.

Ora, la scienza ci dice che i livelli di ossalati assunti con l’alimentazione, i livelli urinari di ossalati delle donne che soffrono di vulvodinia e i livelli di quelle che non hanno alcun problema di dolore vulvare cronico sono essenzialmente gli stessi, senza contare che, in base ad alcune ricerche, una dieta a basso apporto di ossalati ha aiutato circa il 2,5-24 per cento delle donne, ovvero una percentuale equivalente, se non inferiore a quella ottenuta dall’effetto placebo.

Dove sta il problema dunque? Be’, il problema sta nell’esasperazione che deriva dal provare tante terapie che non possono funzionare o funzionano temporaneamente grazie all’effetto placebo. L’impatto di questo stato di estrema frustrazione emotiva non va assolutamente sottovalutato (e a esso andrebbe sommato anche lo sconforto per i soldi spesi per le modifiche alla dieta, per i libri di cucina e per gli esami inutili). La dieta a basso apporto di ossalati è inoltre piuttosto restrittiva, e molto pazienti fanno fatica a rispettarla, traendone un ulteriore motivo di frustrazione.

RIASSUMENDO


	La vulvodinia è una causa di dolore vulvare frequente e spesso non diagnosticata.

	Se avvertite dolore nella zona vulvare, compilate una lista delle possibili cause ed esaminatela assieme al medico. Se arrivate a escluderle tutte, probabilmente avete la vulvodinia (cfr. il capitolo 41).

	Gli spasmi muscolari del pavimento pelvico vengono spesso scambiati per vulvodinia.

	La depressione e la mancanza di sonno sono elementi acceleranti che possono peggiorare il dolore.

	Le terapie più comuni per la vulvodinia comprendono farmaci analgesici e anestetici a uso topico.
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Spasmi muscolari del pavimento pelvico e vaginismo




I MUSCOLI del pavimento pelvico (cioè i muscoli che circondano la vagina, cfr. il capitolo 2 per un ripasso) possono essere soggetti a contrazioni spasmodiche muscolari dolorose. Gli «spasmi muscolari del pavimento pelvico» fanno sì che i muscoli interessati siano sempre contratti, causando dolore vaginale, dolore che accompagna i rapporti sessuali e un bisogno urgente di svuotare la vescica. Quando invece i muscoli si contraggono solo in anticipazione della penetrazione, si parla di «vaginismo» e l’unico sintomo è appunto il dolore associato all’attività sessuale. In ogni caso, anche il vaginismo è considerato un tipo di spasmo muscolare del pavimento pelvico.

Per farvi un’idea del problema, provate a pensare a una mano chiusa a pugno: gli spasmi muscolari del pavimento pelvico sono questo pugno, che rimane sempre (o comunque per la maggior parte del tempo) serrato, mentre il vaginismo è un pugno che si chiude solo quando qualcuno prova a stringervi la mano.

Questi spasmi sono ancora poco studiati poiché per molti anni la medicina non li ha considerati un vero e proprio disturbo. Molti medici hanno semplicemente ignorato gli spasmi muscolari che risultavano evidenti a un esame fisico, oppure non li hanno considerati anormali. Altri ancora pensavano che fosse un problema psicologico e che le donne colpite, semplicemente, non riuscissero a rilassarsi. Si tratta di un disagio poco discusso pubblicamente, quindi quando faccio una diagnosi di vaginismo o di spasmi muscolari al pavimento pelvico, non mi stupisce che le mie pazienti non ne abbiano mai sentito parlare.

Qual è l’origine degli spasmi muscolari del pavimento pelvico?

Esistono due categorie principali di spasmi muscolari del pavimento pelvico: gli spasmi presenti sin dal primo tentativo di penetrazione e quelli che si sono presentati a un certo punto, dopo penetrazioni vaginali indolori (rapporti sessuali, masturbazione, uso di assorbenti interni eccetera).

Tra le teorie che cercano di spiegare l’origine di questo disturbo abbiamo:


	Un atteggiamento di avversione per il sesso: idee per cui il sesso è doloroso, vergognoso o qualcosa che si dovrebbe fare solo per procreare.

	Esperienze dolorose di tipo medico: il dolore prepara il cervello al dolore. Questo meccanismo è dovuto in parte a microscopici cambiamenti nel sistema nervoso, in parte all’anticipazione emotiva del dolore. Questo non significa che il dolore è solo nella vostra testa, ma che viene «prodotto» nel cervello e le emozioni o le risposte emotive come la paura o l’ansia modificano il segnale chimico e l’esperienza del dolore.

	Rapporti sessuali consensuali dolorosi: molte donne che provano dolore non dicono nulla ai loro partner e semplicemente soffrono in silenzio. Questo porta all’anticipazione emotiva del dolore, che va a peggiorare il tutto. Se ogni volta che vi offrissi del cioccolato vi colpissi anche con un martello, iniziereste a sentirvi a disagio alla sola vista di questo dolce e potreste persino arrivare a odiarlo. L’anticipazione di un’esperienza negativa provoca gli spasmi muscolari e induce il sistema nervoso a provare un dolore ancora più intenso.

	Terapie/interventi chirurgici: si può pensare a eventi e interventi chirurgici importanti (come un’isterectomia oppure un parto naturale), oppure a qualcosa che dal punto di vista medico sembra una banalità (come l’inserimento di un dispositivo intrauterino o una biopsia della cervice). In ogni caso, la stimolazione dei nervi può provocare dolore in modi imprevedibili.

	Costipazione cronica: lo sforzo compiuto per l’evacuazione può portare a contrazioni muscolari non coordinate. Purtroppo, quest’eventualità può verificarsi anche all’inverso e gli spasmi muscolari del pavimento pelvico possono provocare la costipazione, poiché per i muscoli è molto più difficile rilassarsi in vista dell’evacuazione.

	Altre sindromi che provocano dolore pelvico: le donne colpite da altre sindromi dolorose hanno un’incidenza più alta di spasmi muscolari. Si parla di vulvodinia (un dolore derivato dai nervi della vulva, cfr. il capitolo 33), mestruazioni dolorose, endometriosi (una malattia per cui la mucosa che normalmente riveste la cavità uterina cresce all’esterno, nella pelvi, provocando dolore nella zona interessata e mestruazioni dolorose) e di sindrome della vescica dolorosa (cfr. il capitolo 36). Questo fatto potrebbe essere dovuto alla condivisione di certi nervi, che permette al dolore di viaggiare tra gli organi. Inoltre, bisogna aggiungere che se avvertiamo un dolore, uno spasmo muscolare di riflesso interviene come meccanismo di protezione.

	Traumi pregressi di natura sessuale: questo genere di avvenimenti può avere conseguenze devastanti per molte donne.



Per tante donne, gli spasmi muscolari del pavimento pelvico possono essere causati da molti di questi fattori (a volte perfino tutti), mentre per altre le cause scatenanti sono al massimo una o due. Anche questo fa parte della complessità del problema.

Sintomi

I sintomi di questo disturbo possono essere svariati, a seconda di tanti fattori che non comprendiamo pienamente. Per esempio, non sappiamo bene perché alcune donne possono avere muscoli del pavimento pelvico sempre molto contratti ma provare dolore solo con la penetrazione, mentre altre provano un dolore costante. Il dolore è una cosa molto complicata e gran parte dell’esperienza di esso (cioè quello che si prova) dipende da come il sistema nervoso elabora i segnali, non da ciò che la medicina può rilevare con le analisi o con la diagnostica per immagini (per esempio, radiografie e risonanze).

L’esperienza del dolore provocato dagli spasmi del pavimento pelvico può comprendere tutte le alternative seguenti oppure solo alcune:


	Dolore vaginale sempre presente oppure a intervalli: spesso le donne descrivono questo tipo di dolore come un senso di oppressione, come dei crampi, come la sensazione che le parti interne della vagina stiano per venire fuori o come la sensazione di avere un bastone o una palla da bowling in vagina.

	Dolore che accompagna la penetrazione di tipo sessuale: può verificarsi sia con la penetrazione iniziale, sia con la penetrazione profonda.

	Mestruazioni dolorose: il primo strato di muscoli che circonda la vagina è liscio e si contrae per contribuire a spingere il sangue mestruale verso l’apertura vaginale. Se quest’attività muscolare avviene in modo scoordinato, può causare dolore. Il dolore attiva poi lo strato muscolare successivo (muscolatura striata del pavimento pelvico) causando gli spasmi.

	Sensazione di eccessiva tensione: gli spasmi possono restringere funzionalmente l’apertura vaginale, ostacolando la penetrazione.

	Sensazione di «ostruzione»: gli spasmi più profondi possono provocare una tensione tale da dare l’impressione che a ostacolare la penetrazione ci sia una specie di muro.

	Orgasmi dolorosi: durante l’orgasmo si verificano contrazioni dei muscoli del pavimento pelvico.

	Sensazione di eccitamento: durante l’orgasmo, si verifica una contrazione dei muscoli del pavimento pelvico, quindi se questi muscoli sono contratti si può avvertire una sensazione di eccitamento. Alcune donne soffrono di disturbo dell’eccitazione genitale persistente (PGAD), un problema raro che provoca una sensazione di eccitazione costante e che potrebbe essere correlato agli spasmi del pavimento pelvico.

	Difficoltà nell’uso di assorbenti interni e coppette mestruali: alcune donne non riescono proprio a inserirli, altre affermano che vengono espulsi, altre ancora riferiscono una sensazione di disagio costante (mentre, con un uso corretto, tamponi e coppette non dovrebbero essere neppure percepibili).

	Costipazione: per alcune donne, i muscoli del pavimento pelvico non sono in grado di rilassarsi a sufficienza da consentire una completa evacuazione.

	Esitazione minzionale: una sensazione di incompleto svuotamento della vescica e /o una difficoltà a dare il via al flusso urinario.

	Dolore durante esami fisici nella zona pelvica o durante il pap test: lo stress riguardante l’esame o l’anticipazione del dolore possono acuire il dolore stesso. Alcune donne colpite dagli spasmi del pavimento pelvico hanno difficoltà persino a divaricare le gambe per farsi visitare.



Come diagnosticare gli spasmi muscolari del pavimento pelvico

Se avvertite i sintomi descritti sopra, allora dovreste prendere in considerazione la possibilità di soffrire di spasmi del pavimento pelvico.

La parte più importante di una valutazione medica in tal senso è di evitare il più possibile comportamenti che possano provocare spasmi e dolore, poiché più dolore proverete, più ne anticiperete, senza contare che visite dolorose non faranno che aumentare l’esperienza traumatica. Le visite mediche dolorose sono molto spiacevoli e possono risultare traumatizzanti anche a livello emotivo, inoltre, se provocano spasmi muscolari, renderanno più difficile la raccolta dei dati sul problema.

Ascoltare le pazienti mentre descrivono le loro sensazioni (ciò che in medicina si definisce «anamnesi»), può essere molto utile per ricavare dati importanti: se una donna viene da me e mi dice che: si sente contratta o «tirata»; le sembra che le parti interne della vagina stiano per uscire; si sente come se avesse una palla da bowling in vagina; si sente come se avesse una sorta di ostacolo interno, quasi certamente soffre in una qualche misura di spasmi muscolari del pavimento pelvico.

Di fatto, non ci servono molte informazioni per arrivare a diagnosticare questo problema. Solitamente, per la diagnosi non è necessario effettuare controlli con lo speculum e so per esperienza che comunicarlo alle pazienti è molto utile a ridurre considerevolmente la tensione che anticipa la visita. Inoltre, durante la visita, il medico vi rassicurerà sul fatto che si fermerà immediatamente se vi sentite a disagio o se volete che smetta. Se questo non avviene, considerate che forse non è la persona giusta a cui chiedere aiuto.

Se il ciclo mestruale è presente o è stato presente a un certo punto, è poco probabile che la causa dei vostri dolori sia un’ostruzione interna, mentre se non avete mai avuto le mestruazioni, allora il vostro medico dovrà prendere in considerazione anche altre diagnosi, che vanno al di là degli argomenti trattati in quest’opera.

Durante la visita, il ginecologo dovrà fare altre valutazioni per essere sicuro che il vostro dolore sia dovuto a degli spasmi muscolari e non a qualche altro disturbo, in particolare dovrà:


	Escludere un problema legato alla pelle: per esempio, il Lichen sclerosus e il Lichen planus sono problemi cutanei dolorosi (cfr. il capitolo 35), mentre la tricomoniasi è un’infezione sessualmente trasmessa (cfr. il capitolo 29) che può causare una grave infiammazione con conseguente dolore durante i rapporti sessuali. Ora, se avete sempre provato dolore durante il sesso, è difficile che il vostro problema sia uno di questi, senza contare che un problema cutaneo si può identificare quasi sempre con l’osservazione diretta della vulva, inoltre, se necessario, è possibile effettuare un tampone vaginale per escludere la tricomoniasi.

	Assicurarsi che non abbiate la sindrome genitourinaria della menopausa (GSM): i dolori della GSM possono innescare gli spasmi muscolari. Per prendere in considerazione questa opzione, una visita è utile ma non strettamente necessaria (cfr. i capitoli 18 e 19).

	Valutare la presenza di vulvodinia: si tratta di un disturbo vulvare di natura nervosa che provoca dolore (cfr. il capitolo 33). Si può confondere con gli spasmi muscolari, ma è anche vero che alcune donne hanno entrambe le cose. Un esame vaginale interno non è necessario per diagnosticarla.

	Valutare la presenza di spasmi muscolari: se fate fatica a tenere le gambe divaricate e i vostri glutei si sollevano durante la visita, non c’è bisogno di indagare oltre perché si tratta probabilmente di spasmi. D’altra parte, se mantenete senza problemi la posizione sulla poltrona ginecologica, allora il medico dovrebbe chiedervi il permesso di toccare (indossando i guanti) l’apertura della vostra vagina. Se questo tipo di controllo non vi crea fastidi, allora il ginecologo dovrebbe procedere, sempre con il vostro permesso, a esaminare i muscoli internamente.



Se il ginecologo non è in grado di escludere un problema cutaneo, se pensa alla possibilità di una mancata perforazione dell’imene o se sta considerando un disturbo diverso che provoca un’ostruzione e non riuscite a sopportare la visita in ambulatorio per via del dolore, allora è meglio effettuare i controlli in ospedale, dov’è possibile ricorrere alla sedazione (un’alternativa sempre preferibile rispetto a un trauma dal ginecologo): le moderne tecniche di anestesia servono anche a questo.

Se provo dolore durante i rapporti sessuali, devo continuare ad averne?

Questa è una domanda alla quale solo voi potete rispondere: se il sesso è diventato straziante, probabilmente finirete in un circolo vizioso di dolore, spasmi muscolari e anticipazione del dolore. Il sesso dovrebbe essere piacevole e alcune donne mi riferiscono che la sensazione di unione fisica rende il dolore sopportabile, ma altre non sono riuscite a confidare ai loro partner di avere questo problema. Per casi come questi potrebbe essere utile l’aiuto di un sessuologo o di uno psicoterapeuta.

Se volete continuare ad avere rapporti sessuali mentre affrontate un problema di spasmi muscolari del pavimento pelvico, assicuratevi quantomeno di cominciare con i giusti preliminari (d’altra parte, i preliminari fatti male possono rendere il sesso doloroso per qualsiasi donna). Usate una buona dose di lubrificante e concentratevi sulle zone che non fanno male, come le labbra o il glande clitorideo, infine puntate ad arrivare all’orgasmo senza la penetrazione. Se i vostri partner sono uomini, consigliate loro la lettura del libro Lei viene prima. Guida al piacere femminile (e già il titolo è un ottimo consiglio). Certe donne hanno scoperto che dopo un orgasmo o due, i loro muscoli pelvici iniziano a rilassarsi e la penetrazione diventa più facile.

Se la penetrazione risulta troppo dolorosa, molte donne con partner maschili ricorrono alla masturbazione e al sesso orale, che riescono a praticare senza problemi. Mentre state curando i dolori da spasmi muscolari del pavimento pelvico, potete infatti anche pensare di evitare il sesso penetrativo: i rapporti e i contatti di tipo sessuale saranno egualmente piacevoli e risulteranno molto meno (o comunque meno) dolorosi.

Opzioni di trattamento

Ci sono diverse considerazioni da fare su questo argomento e possiamo iniziare dicendo che la terapia più adatta potrebbe dipendere dalle alternative disponibili nella zona in cui abitate e dalle metodologie con cui vi trovate più a vostro agio.

Prendiamo per esempio i dilatatori vaginali, che sono utili a desensibilizzare nervi e muscoli. Adottando questa opzione, potrete procedere in tutta tranquillità e al ritmo che preferite nella discrezione della vostra camera da letto. Questi attrezzi sono disponibili in confezioni da quattro o cinque. Potete cominciare con i più piccoli, inserendoli fin dove potete, fermandovi quando sentite dolore e poi tenendoli dove siete arrivate per circa cinque minuti. Concentratevi e cercate di respirare profondamente e lentamente per contribuire al rilassamento del pavimento pelvico. Alcuni dilatatori vibrano e questo aiuta alcune donne. Gli esercizi con i dilatatori servono a creare la memoria muscolare, quindi la costanza è essenziale: ricordate che è meglio usarli per cinque minuti tutti i giorni piuttosto che mezz’ora una volta alla settimana.

Se le pazienti non riescono a tollerare la penetrazione, la cura deve cominciare esternamente e in questo senso la fisioterapia del pavimento pelvico può essere molto utile. Si tratta di una fisioterapia che viene svolta da fisioterapisti specializzati con una formazione molto avanzata (rivolgetevi però a personale iscritto all’albo) e che impiegano tante tipologie di tecniche. Per aiutare le loro pazienti, alcuni usano macchine da biofeedback per mostrare su un monitor le rappresentazioni visive degli spasmi. In ogni caso, un fisioterapista che si occupa dei muscoli del pavimento pelvico dovrà lavorare anche internamente e vi prescriverà una serie di esercizi da fare a casa.

Anche lavorare con uno psicoterapeuta per affrontare traumi, ansie e possibili problemi relazionali può essere parte della strategia terapeutica. Questo non significa affatto che il dolore che provate sia solo immaginario, ma solo che il vostro vissuto ha un’influenza e che provare a capire in maniera più profonda cosa sta succedendo potrebbe lenire le vostre sofferenze. Questo approccio potrebbe rivelarsi particolarmente utile per le donne che provano degli intensi stati di ansia al momento della penetrazione o al solo pensiero di essa.

Se state lavorando molto con i muscoli del pavimento pelvico, è davvero importante anche gestire un’eventuale costipazione, poiché gli sforzi legati all’evacuazione possono alimentare il ciclo degli spasmi.

Un’altra opzione sono le iniezioni di botox. Viene iniettato dopo un’anestesia perché si tratta di un intervento doloroso. Essenzialmente, la tossina botulinica tratta gli spasmi muscolari e anche se dobbiamo ricordare che è stata approvata per alcuni tipi di spasmi muscolari, tra cui non rientrano quelli del pavimento pelvico, può risultare effettivamente utile per interrompere il ciclo di dolore e spasmi. L’effetto del farmaco si esaurisce dopo 10-12 settimane, quindi raggiunge il massimo grado di efficacia in combinazione con dilatatori e fisioterapia.

Cosa non funziona?

I farmaci miorilassanti per uso orale sono praticamente inutili. A volte vengono impiegati per trattare gli spasmi di tipo acuto (pensate a un mal di schiena improvviso e molto doloroso), ma non vanno bene per i dolori di tipo cronico. Alcuni consigliano il diazepam (Valium) per uso vaginale, ma almeno due ricerche hanno dimostrato che non si tratta di un rimedio valido. A tutti gli effetti, questo farmaco agisce sul midollo spinale e sul cervello, mentre non ci sono recettori per questo farmaco in zona vaginale, quindi eventuali benefici sono dovuti all’assorbimento nel circolo sanguigno (cosa che, di per sé, invalida l’uso vaginale).

RIASSUMENDO


	Gli spasmi muscolari del pavimento pelvico sono una causa piuttosto comune di dolore vaginale e dolore durante i rapporti sessuali.

	Molte donne affermano di sentire i muscoli contratti o hanno la sensazione che le parti interne della vagina stiano per essere espulse.

	Non c’è bisogno di esami medici complicati per fare una diagnosi e iniziare la terapia.

	Rieducare i muscoli usando dilatatori vaginali e fisioterapia può aiutate molte donne.

	Lavorare con uno psicologo o con un sessuologo può essere utile alle donne che soffrono di ansia, hanno subito traumi o hanno problemi relazionali.
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Malattie della pelle




LA vulva è una parte molto esposta alle malattie della pelle, ha una maggiore sensibilità alle irritazioni ed è soggetta a patologie dermatologiche uniche e molto particolari.

Per quanto riguarda le malattie della pelle, ottenere una diagnosi corretta può essere una vera e propria sfida, prima di tutto perché molti sintomi sono aspecifici e questo significa che anche un medico esperto può avere delle difficoltà a farsi un’idea chiara del problema che sta affrontando. A causa di questo, certe problematiche vengono confuse con altre, oppure, peggio ancora, i sintomi fisici e le preoccupazioni delle pazienti vengono bellamente ignorati.

In situazioni del genere, bisogna prendere in mano la situazione (cfr. il capitolo 38 per saperne di più su come prendere iniziative dal punto di vista medico): se sapete dell’esistenza delle malattie della pelle descritte in questo libro e quel che leggete vi suona familiare, potete fare domande specifiche al vostro medico e chiedergli esattamente com’è arrivato a formulare la diagnosi, oppure valutare insieme a lui opzioni di trattamento diverse. A me personalmente fa piacere quando i pazienti si interessano delle loro malattie e trovo che ogni opportunità di rivedere la propria diagnosi sia interessante. Se il ginecologo è sicuro della valutazione che ha fatto, dovrebbe rassicurarvi riguardo alla vostra condizione perché anche questo fa parte del lavoro.

Molti ginecologi non hanno la possibilità di affrontare la grande varietà delle malattie della pelle durante la loro formazione, poiché alcune di queste patologie colpiscono l’1-3 per cento delle donne, o perfino meno! Un ginecologo con una formazione più generale vedrà solo alcuni casi all’anno, mentre un dermatologo potrebbe riceverne anche due o tre al giorno. Non siate timide e non abbiate timore di chiedere consulti specialistici se i vostri sintomi non migliorano!

Due parole sulle biopsie

Molte volte riusciamo a fare una diagnosi senza ricorrere alla biopsia perché riconosciamo l’aspetto di una certa malattia della pelle. In una situazione del genere, è consigliabile semplicemente iniziare la cura e verificare i progressi. Se un tentativo di trattamento non dà i risultati sperati, allora una biopsia potrebbe fornire qualche informazione in più.

Quello che la maggior parte della gente non sa, è che le biopsie non risultano sempre dirimenti. Potreste pensare che dovrebbero esserlo (dopotutto, i tessuti vengono analizzati al microscopio), ma spesso, quando si ha a che fare con dei problemi dermatologici, è difficile ottenere delle risposte assolutamente precise e univoche. Con la biopsia, un patologo esamina il tessuto e fa, a livello microscopico, quello che noi facciamo a livello macroscopico. Quando esamino una vulva, controllo la forma dell’arrossamento e lo spessore della pelle, inoltre verifico la presenza di eventuali ulcere ed erosioni. Mettendo insieme tutte le informazioni raccolte, sono poi in grado di farmi un’idea del problema. Come dicevo, il patologo fa la stessa cosa, però usando un microscopio. Osserva il tipo e la distribuzione delle cellule infiammatorie, lo spessore e l’aspetto dell’epidermide (la pelle) e controlla molte altre cose. A volte, il medico vede qualcosa di «classico», cioè riscontrabile solo con una specifica malattia, ma più spesso si trova davanti segni che possono appartenere a tanti disturbi diversi, inoltre tante volte capita anche che due malattie si manifestino nello stesso momento.

Pensate alla biopsia come al pezzo di un puzzle, non come all’immagine intera. Un dermatopatologo (un patologo specializzato in problemi della pelle) una volta mi ha detto che circa il 50 per cento delle biopsie può avere risultati aspecifici, anche quando l’aspetto della pelle presenta dei segni «classici». Questo non vuol dire che le biopsie non siano utili, ma semplicemente che è importante conoscerne i limiti. Molte donne sono deluse dai risultati di questi esami non per il fatto che non hanno avuto conferma della loro malattia, quanto perché non vengono avvisate della possibilità che i risultati potrebbero non portare a nulla.

Quando si sospetta la presenza di un tumore, la biopsia è assolutamente indicata e alcune linee guida generali (ma non definitive) al riguardo consigliano di eseguirla nelle seguenti situazioni:


	Un condiloma (cioè un’escrescenza simile a una verruca) sospetto per una donna over quaranta: i tumori della pelle allo stadio iniziale possono somigliare a delle verruche.

	Una verruca che si ripresenta nonostante le cure: molte terapie per le verruche possono far scomparire la parte visibile di un tumore, ma dato che si tratta di procedure incomplete e inadatte, spesso il tumore ritorna.

	Una lesione pigmentata spessa o più grande di 1 centimetro: i tumori della pelle possono essere pigmentati, anche se, per esempio, fa eccezione una classica escrescenza chiamata «cheratosi seborroica» che può somigliare a un piccolo ammasso di cerume marroncino.

	Un’ulcera che non guarisce: anche questo è un potenziale segno di tumore della pelle.



Lichen simplex cronico

Si tratta di una dermatite della vulva simile a un eczema che spesso comincia come un’irritante dermatite da contatto. La dermatite da contatto viene provocata da un prodotto o da un ingrediente che ha irritato o danneggiato il mantello acido della pelle o perfino gli strati superficiali delle cellule. Può presentarsi con l’esposizione (singola o multipla) a un elemento irritante. Tra le sostanze più comunemente irritanti troviamo i solventi e i prodotti a base di alcol (contenuti in molti prodotti per la cura della pelle), ma possono rientrare in questa categoria anche alcuni detergenti e alcuni prodotti per la cura delle piante. Il Lichen simplex può essere provocato anche da micosi o altre infezioni, inoltre la depilazione inguinale può aumentare il rischio di scatenare reazioni iniziali a causa dei microtraumi e della perdita della barriera protettiva rappresentata dai peli pubici. Infine, anche le donne che soffrono di incontinenza urinaria e usano gli assorbenti invece dei pannoloni possono sviluppare delle irritazioni.

L’irritazione provoca una sensazione di prurito, che a sua volta porta al grattamento o allo sfregamento. Grattare o sfregare la zona irritata traumatizza ulteriormente la pelle e stimola il sistema nervoso ad avvertire ancor di più la sensazione di prurito, inoltre può provocare arrossamenti e inspessimenti dermici nella zona vulvare. Il prurito può essere molto intenso e può provocare grossi traumi alla pelle (per esempio, spaccature), inoltre può dare molto più fastidio di notte, tanto che alcune donne si grattano persino nel sonno.

Il Lichen simplex cronico non colpisce la vagina, perciò i sintomi si presentano esternamente o al massimo sul vestibolo vaginale, ma non all’interno.

Il grattamento può provocare cambiamenti così evidenti sulla pelle che a volte è necessario fare una biopsia per escludere neoplasie, inoltre, grattando abbastanza a fondo, si possono raggiungere le cellule dello strato inferiore della pelle (strato basale). Danni del genere possono lasciare cicatrici e indurre i melanociti a rilasciare un pigmento in aree piatte e scure chiamate «melanosi» che possono somigliare a melanomi (tumori della pelle).

Per risolvere il problema si devono rimuovere tutti i potenziali elementi irritanti, curare l’irritazione e smettere di grattare o sfregare l’area interessata (cosa che può essere piuttosto difficile). Si consiglia di sospendere l’uso di tutti i detergenti e i saponi con cui ci si lava di solito, non indossare più assorbenti per l’incontinenza (se richiesto), passare ad abiti più comodi (dato che la minima frizione può provocare prurito), infine smettere di depilarsi l’inguine. Per i primi giorni alcune donne potrebbero dover dormire con dei guanti o con dei calzini sulle mani.

Per ridurre il prurito e l’infiammazione di solito si usano creme topiche ad alta concentrazione di steroidi: una volta che questa sensazione è sotto controllo, può essere lenita e infine guarita. Vaselina e olio di cocco possono aumentare l’idratazione e rivelarsi utili per proteggere la barriera cutanea. Anche gli antistaminici presi per bocca possono servire per attenuare il prurito, quindi se presi prima di andare a dormire, eviteranno il grattamento. Una volta che si smette di grattarsi e la sensazione di prurito è scomparsa, è possibile ridurre le terapie (anche se alcune donne potrebbero dover usare una crema a base di steroidi una o due volte a settimana per tenere a bada i sintomi).

Se la terapia iniziale non ha effetto, si deve consultare un ginecologo o un dermatologo esperto in problemi della pelle della vulva: a volte potrebbe essere necessario prolungare i trattamenti a base di steroidi oppure passare alle iniezioni. Esistono anche altri farmaci a uso topico, gli inibitori della calcineurina, che possono servire ad alleviare il prurito. A volte, per tenere a bada questo terribile fastidio riducendolo a livello del sistema nervoso, vengono impiegati farmaci indicati per le nevralgie.

Lichen sclerosus e Lichen planus

Si tratta di malattie autoimmuni della pelle che colpiscono l’1-3 per cento delle donne. Il Lichen sclerosus colpisce solo la vulva, quindi non va oltre il vestibolo, mentre il Lichen planus (più raro) può coinvolgere le mucose e quindi colpire vulva e vagina (ma anche la bocca). Questi due disturbi possono anche coesistere.

Entrambe le malattie possono causare prurito, dolore (che accompagna anche i rapporti sessuali), ulcerazioni, ferite e cambiamenti della pelle. Considerevole è anche l’impatto sulla vita sessuale delle donne colpite e sulla percezione estetica che queste hanno della loro vulva. Entrambi i Lichen aumentano la probabilità di sviluppare un cancro a cellule squamose della vulva (in un periodo di dieci anni, questo rischio è di circa il 6 per cento), ma questo non vuol dire che se li avete svilupperete automaticamente dei tumori, quanto piuttosto che dovrete essere monitorate attentamente in modo che i medici possano prendere provvedimenti tempestivi in caso di cambiamenti della situazione e necessità di trattamenti specifici, cosicché si possa evitare un’eventuale diffusione del cancro.

Io chiedo sempre alle mie pazienti se vogliono osservare i cambiamenti che avvengono sulla loro pelle. Di solito uso uno specchio su un bastone per selfie, così posso descrivere ciò che vedo e spiegare dove va applicata la medicazione. Per alcune donne questo è molto utile, perché possono essere consapevoli di quello che sta succedendo e utilizzare correttamente i prodotti a uso topico. Altre donne si sentono invece un po’ a disagio, quindi se volete vedere cosa sta accadendo sulla vulva, ditelo senza problemi al medico, altrimenti lasciate perdere. Il Lichen sclerosus fa diventare bianca e sottile la pelle attorno alla vulva (nella zona delle piccole labbra) e all’ano, creando l’aspetto di una sorta di «8». Col progredire della malattia, le piccole labbra possono atrofizzarsi e persino scomparire, mentre il prepuzio clitorideo può chiudersi intrappolando il clitoride. Se non si procede alla cura, può formarsi una grande quantità di tessuto cicatriziale e si rischia persino la chiusura dell’apertura vaginale. Questo impedisce la penetrazione e, nei casi più gravi, blocca il flusso urinario.

Il Lichen planus di solito non causa le intense chiazze bianche che abbiamo appena descritto e non si presenta nella zona anale, tuttavia provoca gli stessi cambiamenti nell’aspetto e nella funzionalità della vulva (possono verificarsi perdita delle piccole labbra e chiusura del prepuzio clitorideo). Questo disturbo può provocare erosioni e ulcerazioni vaginali piuttosto dolorose, nonché la comparsa di uno strato di tessuto cicatriziale che può causare un considerevole restringimento oppure la chiusura completa della vagina.

In presenza di Lichen sclerosus, bisognerebbe far controllare la tiroide, perché si tratta di un disturbo spesso associato ai problemi tiroidei, inoltre le donne colpite da Lichen corrono un rischio maggiore di contrarre candidosi. La ragione per cui questo avviene non è nota, ma tra le spiegazioni possibili si pensa a una maggiore vulnerabilità ai microtraumi, ai cambiamenti fisici della pelle e ai farmaci a uso topico.

Le terapie più classiche prevedono la riduzione dei traumi, poiché questi possono fungere da «attivatori» delle malattie. Le donne in menopausa, o che vi si stanno avvicinando, possono trarre beneficio dall’uso di creme a base di estrogeni, utili a mitigare i cambiamenti dovuti alla sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) e a idratare la pelle, aumentando l’elasticità dei tessuti e riducendo di conseguenza il rischio di traumi fisici. Per risolvere il problema può essere utile anche ripristinare la flora dei lattobacilli. È bene evitare il sapone, poiché secca la pelle e poiché creme e unguenti potrebbero non venire del tutto eliminati dall’acqua; per evitare odori sgradevoli è meglio usare dopo qualche giorno un detergente con un pH vicino a 5.

Per il trattamento di questi disturbi vengono solitamente consigliate creme a base di steroidi molto potenti come il clobetasolo propionato (0,05 per cento) e il betametasone dipropionato (0,05 per cento). Di solito le creme sono il trattamento più usato perché penetrano meglio nella pelle e, non contenendo conservanti, sono meno irritanti. Si può cominciare con una piccola dose di crema applicata due volte al giorno per 6-12 settimane e poi ridurre il numero delle applicazioni a due volte alla settimana (in ogni caso, il dosaggio e la frequenza devono essere prescritti da un medico esperto). Vaselina e olio di cocco posso essere utili per le proprietà emollienti e difensive. Il Lichen planus sulla vagina può essere trattato con steroidi vaginali e con l’uso di dilatatori per prevenire la formazione di tessuto cicatriziale.

Esistono anche altre terapie, ma è sempre bene che siano consigliate da ginecologi o dermatologi esperti. Ricordiamo che la perdita delle piccole labbra è permanente e neppure la chirurgia può rimediare a un problema del genere, mentre si può intervenire chirurgicamente sul tessuto cicatriziale che chiude l’apertura vaginale ostacolando i rapporti sessuali o il flusso urinario (ovviamente, l’intervento dev’essere effettuato da un medico esperto).

Mollusco contagioso

Si tratta di un’infezione dovuta a un virus che appartiene alle Poxviridae. Questo disturbo produce lesioni papulari (una «papula» è una piccola lesione solida sollevata che non sembra contenere liquido) bianche di circa 3-4 millimetri che presentano un leggero incavo centrale detto «ombelicatura». La maggior parte della gente presenta solo poche papule quando viene colpita da questa malattia, ma a volte possono comparire anche in grande numero. L’aspetto del mollusco contagioso è piuttosto tipico e di solito non serve fare una biopsia per confermarlo, inoltre il virus che provoca l’infezione infetta solo lo strato superiore della pelle (sopra la membrana basale) e non attraversa cicli di latenza e riattivazione come l’herpes o il papilloma virus.

Il mollusco contagioso può comparire in qualsiasi zona del corpo venga esposta al virus e sulla vulva si può trasmettere per via sessuale tramite il contatto con la pelle o con la condivisione di asciugamani. Si può diffondere anche con il grattamento o attraverso i microtraumi della depilazione.

Di solito questo problema si risolve da sé, quindi per alcune donne potrebbe essere sufficiente evitare traumi da contatto, tuttavia la sua diffusione è piuttosto comune poiché non toccarsi o non grattarsi mai è praticamente impossibile. Anche a causa di questo, per la completa guarigione possono essere necessari 8-12 mesi. Le papule possono venire rimosse per diversi motivi (sono presenti da parecchio tempo e non si vuole aspettare che scompaiano, danno fastidio, prurito eccetera); in ogni caso esistono diverse opzioni di trattamento. Eccone alcune:


	Eliminazione fisica: le lesioni vengono «grattate via» (curettage) o congelate (crioterapia). Si tratta di un trattamento doloroso, ma se le papule sono poche, può risultare conveniente. Non provate, però, a togliere le papule da sole, perché potreste diffondere il virus in altre zone o prendere un’infezione batterica.

	Terapie topiche: come l’applicazione di acido tricloroacetico eseguita dal medico in ambulatorio (con un bastoncino di cotone), da ripetersi ogni due settimane fino alla scomparsa della lesione. Un’alternativa è costituita da creme alla podofillotossina applicabili autonomamente a casa in un ciclo che comincia con due volte al giorno per tre giorni a cui poi segue una pausa di quattro giorni, il tutto ripetuto per un mese. Le creme al perossido di benzoile (10 per cento) possono risultare efficaci se applicate due volte al giorno per un mese e sono piuttosto economiche. Un’altra buona opzione è rappresentata da Imiquimod in crema, un immunomodulatore, applicato tre o cinque volte a settimana per quattro mesi.

	Cimetidina orale: si tratta di un farmaco impiegato per la cura del reflusso gastrico che potreste conoscere con il suo nome commerciale (Tagamet). Potrebbe essere una buona alternativa per un paio di mesi, laddove i trattamenti topici risultassero troppo dolorosi o inaccettabili per altri motivi. Può avere interazioni con altri medicinali.



Idrosadenite suppurativa

L’idrosadenite suppurativa è un disturbo infiammatorio cronico e doloroso che colpisce i follicoli piliferi con ghiandole sudoripare apocrine. Negli Stati Uniti, colpisce circa lo 0,3 per cento delle donne tra i venti e i quarant’anni (il gruppo che corre i rischi maggiori). I dati europei suggeriscono che l’incidenza potrebbe essere maggiore, non è però chiaro se si tratti di una differenza reale o di mancanze nella compilazione dei dati stessi.

Questo disturbo provoca dolorosi noduli rossi (escrescenze di tessuto dure localizzate sotto la pelle) che nella loro forma più lieve possono venire scambiati per acne o peli incarniti, mentre nelle forme più gravi possono essere neri, provocare ascessi e lesioni da cui esce del pus oppure evidenti accumuli di tessuto cicatriziale. Per avere una diagnosi corretta di questa malattia possono servire in media sette anni e in quest’arco di tempo le donne colpite possono soffrire terribilmente per i sintomi (noduli cronici e dolorosi che secernono pus) e per l’angoscia di non sapere con cosa hanno a che fare. Fortunatamente, la maggior parte delle pazienti viene colpita in forma lieve, ma il 4 per cento dei casi può presentare ascessi e tessuto cicatriziale su un’ampia porzione della vulva.

La causa scatenante di questa malattia non è chiara, ma sembra che buona parte della responsabilità sia da attribuire a un blocco del follicolo pilifero e a un accumulo di secrezioni delle ghiandole sudoripare apocrine. Questo porta alla rottura del follicolo stesso con conseguente infezione batterica, intensa infiammazione con sviluppo di ascessi e cicatrici. Una volta avviata, la risposta infiammatoria può diffondersi ai follicoli vicini, rendendo il disturbo più difficile da eliminare. Le eventuali cicatrici rimangono sulla pelle, quindi una diagnosi e una cura precoce sono consigliabili per avere dei risultati migliori a lungo termine.

La cura dell’idrosadenite suppurativa consiste nel ridurre l’infiammazione. Per questo motivo, si dovrebbe indossare della biancheria intima comoda per evitare gli sfregamenti e si dovrebbe smettere di depilarsi o radersi la zona inguinale per evitare i microtraumi correlati (a questo proposito, alcuni studi suggeriscono che si può ricorrere all’epilazione laser senza problemi). Rivolgetevi a un dermatologo esperto, che sicuramente saprà aiutarvi al meglio, inoltre se volete contribuire più attivamente alla risoluzione del problema, potete smettere di fumare (dato che il fumo è un fattore correlato ben noto) e cercare di perdere qualche chilo.

Terapie più specifiche prevedono l’assunzione di pillole contraccettive a base di estrogeni o l’uso di un farmaco chiamato spironolattone (100 milligrammi al giorno). Viene utilizzato questo genere di medicinali perché riduce gli effetti del testosterone sui tessuti (infatti è il testosterone a causare l’inspessimento delle secrezioni delle ghiandole colpite). Anche gli antibiotici (a uso topico o per via orale) risultano efficaci. Se la malattia non risponde alle terapie o si trova in uno stadio avanzato (con la presenza di ascessi e tessuto cicatriziale), dovrete rivolgervi a un ginecologo o a un dermatologo esperto.

RIASSUMENDO


	Prodotti irritanti e microtraumi peggiorano tutte le malattie della pelle nella zona vulvare.

	Il Lichen simplex cronico è una causa comune di prurito vulvare molto intenso.

	Lichen sclerosus e Lichen planus sono malattie dermatologiche autoimmuni che possono provocare dolori intensi e che spesso possono essere curate solo da uno specialista.

	Il mollusco contagioso è un virus che può causare piccole lesioni sulla vulva. A volte queste lesioni provocano un senso di prurito.

	L’idrosadenite suppurativa è una malattia infiammatoria cronica del follicolo pilifero. Si tratta di un disturbo piuttosto raro che spesso passa inosservato. Tuttavia, prima viene diagnosticato, meglio è.
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Infezioni del tratto urinario e sindrome della vescica dolorosa




CIRCA l’11 per cento delle donne ha almeno un’infezione del tratto urinario all’anno e per il 20-30 per cento di esse si tratta di un problema ricorrente; d’altra parte, questo genere di disturbi è una delle cause più comuni per cui vengono prescritti degli antibiotici.

I sintomi classici comprendono bruciore nonché bisogno di urinare spesso e con urgenza. Alcune donne lamentano anche dolori alla vescica e sangue nelle urine, altre possono soffrire di incontinenza o del peggioramento di un’incontinenza preesistente. Bisogna dire che non tutte presentano sintomi classici, quindi fare una diagnosi può rivelarsi difficoltoso.

Due parole sulle analisi

Ci sono tre tipi di esami utili a diagnosticare le infezioni del tratto urinario.


	Strisce reattive per le urine: si tratta di un test delle urine rapido che si può eseguire in ambulatorio (oppure acquistare in farmacia) e che fornisce informazioni su sangue, batteri e globuli bianchi. Questo esame non è sufficiente a confermare o escludere un’infezione vescicale, ma può destare o fugare qualche sospetto. La parte più utile è quella che riguarda la presenza di nitrati, che sono indice di batteri. Anche se queste analisi sono piuttosto diffuse, nella maggior parte dei casi non aggiungono molto a quello che già sapete, inoltre, se presentate sintomi tipici, un test negativo non dovrebbe distogliervi dall’idea di intraprendere una cura. Se i vostri sintomi sono aspecifici, avrete bisogno di una coltura che, in ogni caso, è l’esame più utile. Attenzione: è bene ricordare che la fenazopiridina (un farmaco per i dolori vescicali che rende l’urina arancione) può alterare i risultati delle strisce reattive.

	Esame microscopico: si tratta di analisi di laboratorio eseguite al microscopio che verificano la presenza di globuli bianchi, batteri e sangue, praticamente una versione più precisa delle strisce urinarie. Se questo tipo di test identifica batteri o globuli bianchi, la diagnosi di infezione del tratto urinario si fa più probabile, ma, di nuovo, non si tratta di informazioni troppo affidabili. L’esame microscopico non presenta invece il problema della fenazopiridina.

	Urinocoltura: consiste nell’osservare la crescita di eventuali batteri nelle urine e rappresenta il test più affidabile che si possa effettuare. Se l’esito indica centomila colonie di batteri per millilitro di urina, allora si è solitamente in presenza di un’infezione. Anche a proposito di questo, però, ci sono alcuni caveat. Bisogna dire infatti che fino al 5 per cento delle donne in premenopausa e il 10-12 per cento delle donne in post menopausa può presentare simili quantità di batteri senza avere alcun sintomo (e quindi alcuna infezione). Il punto, quindi, non è la positività del test di per sé, quanto la concomitanza di una coltura positiva e dei sintomi tipici. Sappiamo anche che alcune pazienti possono soffrire di infezioni del tratto urinario ma avere colture che non mostrano alcuna crescita batterica. Anche l’urinocoltura non risente della fenazopiridina.



Ho un’infezione del tratto urinario?

L’affermazione generale: «Credo che sia un’infezione alla vescica» è esatta nel 50 per cento circa dei casi, tuttavia, qualche domanda in più da parte del medico può essere molto utile per restringere parecchio il campo, in modo che possiate capire se per la diagnosi è sufficiente parlare al telefono, se dovete fare le analisi delle urine o se avete bisogno di altri tipi di esami. Queste indicazioni si applicano alle donne che hanno due o tre episodi di infezione all’anno. Se si hanno quattro o più recidive, significa che il problema è ricorrente e potrebbe necessitare di una gestione diversa.

La presenza di un’infezione del tratto urinario si fa molto probabile se dovete andare molto spesso in bagno (e con molta urgenza) e se soffrite di disuria (bruciore alla minzione) senza alterazioni delle secrezioni vaginali. Se non ci sono segni di infezioni renali (dolore al fianco, brividi e febbre alta), il problema può essere tranquillamente discusso al telefono, senza bisogno di analizzare un campione di urine; tuttavia, se non notate miglioramenti, è meglio recarsi dal medico di persona, perché magari non si trattava di un’infezione al tratto urinario (la diagnosi era dunque sbagliata) o magari siete state colpite da un batterio che richiede una terapia diversa (e per capirlo è necessario un campione di urina).

Se sentite il bisogno di urinare spesso, avvertite una sensazione di bruciore e notate dei cambiamenti nelle secrezioni vaginali (oppure delle secrezioni vaginali mai viste prima), la probabilità che abbiate un’infezione alla vescica è del 45 per cento circa e vi conviene farvi visitare. Questi sono i casi in cui entrano in gioco un esame microscopico o i test con le strisce reattive, inoltre se alla visita non appaiono evidenti segni di infezioni vaginali e l’esame dei nitrati risulta positivo, la probabilità considerata poco fa sale all’80 per cento.

Se pensate di avere un’infezione del tratto urinario in base a sintomi diversi da disuria e minzione frequente, allora dovreste farvi vedere dal medico. Anche queste sono situazioni in cui vale la pena fare delle analisi di approfondimento.

Le donne che soffrono di infezioni ricorrenti (quattro episodi o più all’anno) e le donne incinte dovrebbero richiedere sempre delle colture.

In attesa della coltura

Può essere difficile aspettare i risultati di una coltura, ma se i vostri sintomi non sono tipici o c’è la possibilità che si tratti di batteri difficili da trattare, questo esame rappresenta la decisione giusta poiché è sempre bene evitare di assumere antibiotici quando non strettamente necessari o inutili per curare il problema di cui si soffre. Bisogna infatti considerare anche gli effetti collaterali di una terapia antibiotica (soprattutto micosi e diarrea) nonché il problema delle resistenze agli antibiotici (a causa del quale i farmaci efficaci diminuiscono sempre di più). Per avere gli esiti di una coltura servono uno o due giorni, un giorno per verificare la positività e un giorno per stabilire quale sia l’antibiotico più adatto al trattamento. A seconda della zona in cui vivete (i tipi di batteri e la loro sensibilità agli antibiotici variano molto a seconda della regione) e da quante infezioni avete avuto, potrebbe essere utile iniziare la terapia una volta che la positività è stata accertata, ma sarebbe bene anche aspettare di sapere quali sono gli antibiotici specifici per il vostro caso, in modo da evitare problemi legati all’esposizione a farmaci inutili.

Aspettare due giorni può essere sgradevole, dunque per stare meglio potete prendere paracetamolo o fenazopiridina. Esiste anche la possibilità che medicinali antidolorifici come diclofenac e ibuprofene (appartenenti alla classe dei FANS, o farmaci antinfiammatori non steroidei) aumentino il rischio di infezioni renali, quindi il paracetamolo rappresenta un’alternativa più sicura. D’altra parte, aspettare sicuramente non vi creerà questo problema, anzi possiamo dire che dopo due giorni il 20-25 per cento delle infezioni del tratto urinario guarisce spontaneamente. Questo numero sembra un po’ basso ma, a livello globale, una riduzione del 25 per cento nell’uso di antibiotici per trattare il disturbo sarebbe veramente significativa. Se avete dei sintomi atipici, potete già farvi prescrivere degli antibiotici mentre aspettate i risultati della coltura, poi potrete acquistarli e iniziare a usarli (ammesso che siano quelli giusti) se la coltura risulta positiva.

Trattamento

Per le donne che non hanno una storia clinica di infezioni ricorrenti, gli antibiotici consigliati in prima battuta sono di solito:


	Nitrofurantoina (100 milligrammi) due volte al giorno per cinque giorni.

	Fosfomicina (3 grammi) una singola dose per via orale.

	Cotrimossazolo (160 + 800 milligrammi) due volte al giorno per tre giorni.



Gli altri antibiotici sono tutti ad ampio spettro, sono cioè in grado di eliminare svariati tipi di batteri ma hanno maggiori probabilità di provocare effetti collaterali (come diarrea e micosi) e di contribuire all’instaurarsi delle resistenze (uno di essi, la ciprofloxacina, può anche causare danni ai tendini e dovrebbe essere usato solo quando le colture indicano che è la scelta più appropriata o quando la prescrizione si basa su motivazioni mediche diverse, per esempio allergia ad altri antibiotici).

Prevenire le infezioni alla vescica

Le donne che soffrono di sindrome genitourinaria della menopausa (GMS) possono ottenere benefici dagli estrogeni vaginali, utili anche ad attenuare le infezioni del tratto urinario.

D’altra parte, il succo di mirtillo (di cui si decanta la facoltà di prevenire questo disturbo) sembra piuttosto inefficace. Non è chiaro se anche le capsule e le pillole a base di mirtillo siano inefficaci, ma gli studi in proposito sono di bassa qualità. In realtà, non sappiamo neppure se il composto dalle presunte qualità benefiche che si trova nei mirtilli (le proantocianidine) riesca ad arrivare nelle urine in quantità sufficiente a prevenire l’aderenza batterica (quindi, in sostanza, ad agire come dovrebbe). Alcune alternative (comunque non testate in modo appropriato) sono la vitamina C (1 grammo) tre volte al giorno e il D-mannosio (2 grammi divisi in 2-3 dosi giornaliere). La teoria che avvalla l’efficacia di questi prodotti (e dei mirtilli) dice, appunto, che impediscono ai batteri di aderire al rivestimento della vescica. Se desiderate provarli e non vedete miglioramenti apprezzabili nell’arco di sei mesi, allora probabilmente non fanno per voi; in ogni caso, a parte la spesa, non hanno alcuna controindicazione.

Le donne che soffrono di infezioni del tratto urinario provocate dai rapporti sessuali possono assumere terapie antibiotiche giornaliere oppure dopo i rapporti sessuali. Queste due modalità non sono state analizzate con studi comparativi, ma sembrano avere effetti simili, inoltre la seconda opzione riduce la quantità di esposizione agli antibiotici.

A lungo i medici hanno raccomandato di svuotare la vescica immediatamente dopo i rapporti sessuali con partner maschili, ma esistono almeno due studi che dimostrano quanto questa pratica sia inutile e possa sicuramente entrare a far parte delle tante leggende metropolitane sull’argomento (cfr. il capitolo 47). Eppure, ho sentito di donne che corrono in bagno letteralmente pochi secondi dopo che il loro partner ha eiaculato, lasciandolo perplesso e bisognoso di coccole.

Di questo e altri sistemi (per esempio, indossare biancheria intima di cotone) si potrebbe dire che «male non fanno», ma io credo che tutto sommato qualche lato negativo ce l’abbiano. Infatti, ogni volta che una donna fa qualcosa di inutile per stare meglio, deve affrontare un qualche disagio (emotivo o anche economico, se è per questo) nonché tutta la frustrazione derivata dal fatto di essersi impegnata tantissimo senza ottenere alcun risultato.

Mi sembra di avere infezioni vescicali ricorrenti, ma i miei test sono sempre negativi

Il bisogno di urinare spesso, la disuria (dolore durante la minzione) e perfino il sangue nelle urine sono sintomi anche di un disturbo chiamato «sindrome della vescica dolorosa» (o «cistite interstiziale», ma questa denominazione è meno accurata). Per questo motivo, molte donne affrontano lunghe terapie antibiotiche allo scopo di curare infezioni vescicali che non hanno. Altri sintomi di questo disturbo comprendono dolore che accompagna i rapporti sessuali e difficoltà a svuotare la vescica una volta che il flusso minzionale è cominciato. La sindrome dolorosa della vescica è una diagnosi clinica che si fa dopo almeno sei settimane di dolori legati alla vescica, urgenza minzionale e minzione frequente, dopo aver escluso altre possibili cause, soprattutto le infezioni del tratto urinario e i tumori vescicali (questi ultimi, comunque, colpiscono più gli uomini e sono rari sotto i cinquantacinque anni). Se avete quarant’anni o più e i vostri sintomi suggeriscono la presenza di sindrome dolorosa della vescica, fatevi controllare anche per il tumore (soprattutto in caso di sangue nelle urine).

La causa di questa malattia è sconosciuta, ma le teorie più comuni parlano di infiammazione della mucosa della vescica e/o dolore ai nervi.

Le donne per le quali c’è un sospetto di sindrome dolorosa dovrebbero chiedere che venga verificata la presenza di spasmi muscolari del pavimento pelvico (cfr. il capitolo 34) e di vulvodinia (nevralgia della vulva, cfr. il capitolo 33). Esiste inoltre una procedura medica chiamata «cistoscopia» che permette di osservare l’interno della vescica, ma viene utilizzata per diagnosticare il cancro piuttosto che la sindrome dolorosa della vescica, inoltre la maggior parte delle donne non presenta alterazioni vescicali che possano essere rilevate in questo modo. Una volta si faceva un test chiamato «instillazione di potassio», ma non viene più raccomandato perché può risultare molto doloroso e poco utile.

Esistono svariate terapie per trattare la sindrome dolorosa della vescica, ma molte di esse sono basate su dati di bassa qualità. Ecco qualche esempio:


	Fisioterapia del pavimento pelvico: il fisioterapista si occupa di curare eventuali spasmi muscolari e può anche effettuare procedure di biofeedback.

	Svuotamento vescicale guidato: questa è una forma di biofeedback in cui si allena la vescica a contenere quantità maggiori di urina.

	Modifiche all’alimentazione: si ritiene che molti alimenti possano irritare la vescica, tra cui caffè, tè, bibite gassate, bevande alcoliche, dolcificanti artificiali, agrumi e succhi derivati, succo di mirtillo, derivati dei pomodori, soia e cibi piccanti.

	Pentosano polisolfato: è un farmaco somministrato per via orale che dovrebbe essere utile a ricostruire la mucosa vescicale, tuttavia per avere degli effetti apprezzabili potrebbero essere necessari fino a sei mesi e sembra che risulti efficace sul 30 per cento delle donne, ovvero è una percentuale poco più alta dei prodotti con effetto placebo.

	Instillazioni: con questa procedura di tipo locale si instillano nella vescica sostanze che riducono l’infiammazione o che proteggono la mucosa vescicale. Di solito si usano eparina, pentosano polisolfato e acido ialuronico ad alto peso molecolare.

	Stimolazione percutanea del nervo tibiale (PTNS): questa è una tecnica di neuromodulazione, in cui si sfrutta l’elettricità per modificare la funzione nervosa. In sostanza, si inserisce un ago da agopuntura dietro la caviglia, poi si invia un impulso elettrico al nervo sottostante, che si connette al midollo spinale nello stesso punto dei nervi della vescica. Un trattamento settimanale portato avanti per dodici settimane e seguito da una terapia di mantenimento ogni 2-4 settimane può risultare molto utile.

	Fenazopiridina: si tratta di un farmaco assunto per via orale e impiegato per i dolori vescicali associati alle infezioni del tratto urinario. Sul foglio illustrativo è scritto che si deve prendere per tre giorni, ma questo non significa che sia nocivo in trattamenti più lunghi; semplicemente, la casa produttrice vuole evitare di essere ritenuta responsabile per possibili infezioni renali non rilevate. Se questo medicinale funziona e allevia i vostri dolori, potete assumerlo quotidianamente o al bisogno (attenzione: rende l’urina arancione).

	Antinevralgici: di solito si prescrivono nortriptilina e gabapentin, ma ci sono tante altre alternative.

	Antistaminici: alcune ipotesi riguardanti la sindrome dolorosa della vescica prevedono una risposta anomala alle istamine.

	Idrodistensione vescicale: è una tecnica in cui si distende la vescica riempiendola di liquido.

	Iniezioni vescicali di tossina botulinica: possono essere utili a trattare la componente di vescica iperattiva e a volte il dolore.



Se la sindrome dolorosa della vescica non risponde alle terapie iniziali, può essere utile fare una cistoscopia, dato che il 5-10 per cento delle donne soffre di ulcerazioni. Con i risultati di questo esame, potrebbero essere consigliati dei trattamenti specifici, ma si tratta di questioni che vanno oltre gli scopi di questo libro.

RIASSUMENDO


	Le infezioni del tratto urinario colpiscono l’11 per cento delle donne ogni anno.

	Il bruciore che accompagna la minzione e la sensazione di dover svuotare la vescica spesso e con urgenza (in mancanza di perdite vaginali) sono sintomi piuttosto classici di un’infezione del tratto urinario.

	Le strisce reattive acquistate in farmacia non sono molto utili.

	Svuotare la vescica dopo i rapporti sessuali non riduce il rischio di infezioni.

	Sintomi di un’infezione del tratto urinario che si accompagnano a diverse colture negative possono essere indicativi di una sindrome dolorosa della vescica.
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Prolasso di organi pelvici




QUESTO è un libro dedicato alla vagina e alla vulva, quindi come mai c’è un capitolo dedicato agli organi pelvici? Perché quello che in ambito medico si definisce «prolasso di organi pelvici» (POP) è la discesa o la protrusione della vagina o dell’utero attraverso la vagina, tuttavia può verificarsi anche la discesa della vescica o dell’intestino. Questo disturbo a volte può causare sintomi vaginali, mentre in certi casi sintomi vaginali vengono erroneamente attribuiti a esso, quindi è bene fornire delle buone nozioni di base.

Un momento… Stai dicendo che la vagina può uscire dal mio corpo?

In effetti può succedere, ma le probabilità che esca proprio fuori dal corpo sono piuttosto basse.

La vagina è fatta per allargarsi (altrimenti non sarebbe possibile far uscire i bambini) e la gravità può far sentire maggiormente la sua influenza proprio su tessuti del genere. Un prolasso può avvenire per svariati fattori, tra cui ricordiamo la predisposizione genetica, il fumo (che indebolisce tutti i tessuti), la menopausa, parti naturali precedenti, costipazione cronica (gli sforzi compiuti per l’evacuazione non fanno bene ai tessuti) e il peso in eccesso (maggiore è la pressione sui tessuti, maggiori le probabilità di una discesa). In definitiva, comunque, non è possibile prevedere con certezza chi potrebbe essere colpito da questo problema.

Che cosa si intende esattamente per «prolasso»?

A scendere possono essere diverse parti: la cervice uterina (la parte inferiore dell’utero), la parete anteriore della vagina, la parete posteriore o, se siete state sottoposte a un’isterectomia, la parte superiore. Tanto per capirsi, un prolasso è simile a un calzino parzialmente rivoltato e nello specifico sarebbe la parte del calzino che viene tirata.

Quali sono i sintomi?

Le visite ginecologiche ci dicono che circa il 40-50 per cento delle donne ha avuto un prolasso vaginale pur senza riscontrarne i sintomi; questo significa che un certo grado di rilassamento e di discesa dei tessuti è normale. Il prolasso diventa un problema essenzialmente se inizia a infastidirvi, dunque non preoccupatevi se durante una visita il ginecologo vi dice che ha riscontrato un certo grado di prolasso: sta dicendo semplicemente che la vostra situazione è simile a quella di tante altre donne. Quindi se non avete fastidi non dovreste preoccuparvene più di tanto, così come non dovrebbe il vostro medico. Il sintomo principale di un prolasso è una sorta di protuberanza vaginale (capita al 3-6 per cento delle donne), che si sente per esempio quando ci si pulisce, quando ci si masturba o anche quando ci si siede. Un altro sintomo molto comune è un senso di pressione, mentre tra i segni meno comuni abbiamo: fastidi durante i rapporti sessuali (la protuberanza ostacola il rapporto) e ostruzione del flusso minzionale. Occasionalmente alcune donne hanno difficoltà ad andare di corpo, quindi devono inserire le dita in vagina e spingere all’indietro per sostenere il prolasso in modo da poter effettuare l’evacuazione (questa manovra si chiama «splinting»). Altri sintomi solitamente associati erroneamente al prolasso sono il dolore pelvico, il mal di schiena o il dolore che accompagna i rapporti sessuali (quindi se il vostro medico cerca di associarli al prolasso stesso, chiedete un secondo parere).

Questo disturbo può essere identificato con una visita ginecologica effettuata da un medico esperto e la sua gravità viene classificata a seconda di quanto la parte che è scesa di più si trova vicino all’imene. Per fare questa valutazione si prendono in considerazione anche la lunghezza della vagina, la larghezza dell’apertura vaginale e il corpo perineale (la parte di muscoli che collega la vagina all’ano). I gradi di prolasso sono cinque (da 0 a IV) e il vostro medico dovrebbe assegnare al vostro problema un punteggio basato sul sistema POP-Q (anche se si tratta di un dato che interessa più che altro in caso di intervento chirurgico).

Il ginecologo dovrebbe anche verificare la forza del vostro pavimento pelvico chiedendovi di contrarne i muscoli (uno degli esercizi di Kegel, cfr. il capitolo 10); inoltre, se avete sintomi vescicali, potrebbero essere indicate ulteriori analisi.

Se il sintomo che vi crea più fastidi è il senso di pressione nella zona pelvica o la sensazione che qualcosa stia per cadervi dalla vagina, allora è bene controllare i muscoli del pavimento pelvico, il loro grado di tensione e la presenza di eventuali spasmi, che possono causare gli stessi problemi (cfr. il capitolo 34). Il ginecologo o l’uroginecologo (un ginecologo specializzato nel trattare prolassi e problematiche della vescica) può occuparsi di questo genere di valutazione, mentre la visita da parte di un fisioterapista specializzato può essere utile a escludere gli spasmi del pavimento pelvico.

Quali trattamenti sono disponibili per il prolasso degli organi pelvici?

È importante assicurarsi che la costipazione venga trattata in modo adeguato, poiché gli sforzi legati all’evacuazione vanno ad aggravare il prolasso. Aggiungere 25 grammi di fibre al giorno può essere una soluzione piuttosto utile a prevenire la stitichezza, ma in certi casi bisognerà utilizzare dei lassativi. I lassativi osmotici sono piuttosto sicuri e agiscono attirando l’acqua nelle feci, rendendole così più morbide e facilitandone il passaggio verso l’esterno. Il glicole polietilenico 3350 (PEG 3350) in polvere, più noto come Macrogol, è un esempio di lassativo osmotico. Un altro sistema utile a prevenire uno sforzo eccessivo per evacuare è sollevare un po’ i piedi appoggiandoli su uno sgabello. Gli esercizi di Kegel (cfr. il capitolo 10) e altri che servono a rinforzare i muscoli del pavimento pelvico possono essere utili a trattare i sintomi di un prolasso, e molte donne trovano sollievo nella fisioterapia di questa zona muscolare.

Per risolvere questo problema spesso si usa anche un dispositivo chiamato «pessario», che si inserisce in vagina e serve a supportare i tessuti prolassati. I pessari hanno svariate forme e misure: anelli, dischi con dei buchi per lasciar passare le secrezioni vaginali e perfino elementi affusolati che ricordano dei grossi pedoni degli scacchi (i pessari Gellhorn). Alcuni sembrano molto scomodi, ma esattamente come per gli assorbenti interni, se vengono inseriti correttamente non si avvertono neppure. Questi dispositivi vengono inseriti ambulatoriamente dal medico o dal personale infermieristico dopo uno svuotamento completo della vescica (se non calzano perfettamente, può capitare che ostruiscano il flusso minzionale), inoltre chi si occupa della procedura dovrebbe assicurarsi che siate in grado di inserirlo e rimuoverlo agevolmente da sole.

I pessari possono essere indossati per un mese o più (fino a tre mesi) e devono essere controllati e puliti nell’ambito di visite programmate. Attenzione: non è bene portarli per più di tre mesi perché potrebbero danneggiare i tessuti vaginali. Inoltre, è bene sapere che non si possono avere rapporti sessuali indossando un pessario, bisogna toglierlo e reinserirlo una volta finito.

Un pessario può aiutare in modo efficace circa il 90 per cento delle donne che soffrono per i sintomi di un prolasso degli organi pelvici e, tutto considerato, bisogna dire che in medicina ci sono veramente poche terapie con una tale percentuale di successo e che si possono semplicemente rimuovere se la paziente non è soddisfatta o si sente a disagio. Più alto è il grado del prolasso e meno il pessario risulta efficace, ma persino nei casi più gravi avrà effetti positivi nel 64-70 per cento dei casi.

E la chirurgia?

Non è il caso di discutere in questa sede delle pratiche chirurgiche per trattare i prolassi, poiché si tratta di procedure piuttosto complicate. Alcuni interventi vengono eseguiti per via vaginale, altri per via addominale in laparoscopia. La scelta dell’intervento dipende dalla parte prolassata, dalla gravità del prolasso, dai sintomi avvertiti, da eventuali interventi chirurgici per la cura di prolassi precedenti, da come si vuole pianificare la propria attività sessuale futura, dalla presenza di incontinenza e da alcuni altri fattori.

Un intervento chirurgico volto a risolvere un prolasso modifica l’anatomia vaginale e in seguito a esso il 10 per cento delle pazienti prova dolore durante i rapporti sessuali, anche se fortunatamente si tratta di una conseguenza che si può affrontare senza troppi problemi. Questo comunque non significa che la chirurgia sia la scelta sbagliata, d’altra parte il 34 per cento delle donne che sceglie quest’opzione evita i rapporti sessuali per via della protuberanza, dunque questo singolo dato ci dà la misura di quanto un’operazione possa essere invece necessaria. Il dolore che accompagna i rapporti sessuali in seguito a un intervento chirurgico per un prolasso si deve comunemente agli spasmi muscolari (cfr. il capitolo 34). Infine, bisogna aggiungere che secondo molte donne questa procedura ha contribuito a migliorare l’immagine che avevano del loro corpo.

Ultimamente, si è parlato molto della «rete mesh» nella chirurgia per i prolassi. Si tratta di un materiale che somiglia, appunto, a una rete a maglie piuttosto fitte, e viene usato quando si ritiene che i tessuti siano troppo rilassati, tuttavia può presentare molte complicazioni e può corrodere i tessuti vaginali, quindi al momento il suo impiego viene indicato solo se c’è un alto rischio che l’intervento non vada a buon fine senza questo ausilio. Perciò se vi viene consigliato, è sempre bene richiedere una seconda opinione.

In realtà i problemi della rete mesh derivano da un suo uso scorretto. La sua storia è piuttosto complicata poiché tanti produttori hanno introdotto diversi tipi di dispositivi senza supportarli con le dovute ricerche (o comunque con poche ricerche valide), e diversi chirurghi li hanno inseriti in malo modo, provocando gravi dolori e cicatrici ad alcune pazienti.

Di nuovo, questo non significa che il materiale sia di per sé una cattiva soluzione, significa soltanto che a fare danni sono le procedure chirurgiche poco studiate: quando non si investono tempo e impegno per comprendere a fondo una nuova terapia, le conseguenze possono essere impreviste e terribili.

È bene ricordare che i tessuti di alcune donne potrebbero essersi indeboliti in maniera eccessiva (la causa iniziale del prolasso), quindi anche con le tecniche chirurgiche più corrette, si dovrà comunque ricorrere a ulteriori interventi.

Se soffrite di un prolasso piuttosto fastidioso che non è migliorato dopo un periodo di esercizi volti a rinforzare il pavimento pelvico e dopo aver provato almeno due tipi di pessari (che non hanno risolto il problema e vi hanno fatto sentire a disagio), un intervento chirurgico potrebbe essere una buona strada.

Ricordate, però, che si tratta di un intervento chirurgico importante, quindi è bene richiedere più di un’opinione medica e consultare medici e chirurghi altamente specializzati in questo settore.

RIASSUMENDO


	Per «prolasso di organi pelvici» si intende una discesa verso o attraverso la vagina di parte della vagina e/o della cervice o dell’utero.

	Il sintomo principale di un prolasso è una protuberanza che sporge dall’apertura vaginale. Questo disturbo non provoca dolore pelvico o dolore durante i rapporti sessuali.

	Il sistema di classificazione POP-Q viene usato per valutare correttamente la gravità del prolasso.

	Può essere utile rinforzare i muscoli del pavimento pelvico.

	Un pessario può trattare sintomi fastidiosi di prolasso in più del 90 per cento delle donne affette.










Sintomi
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Parlare con il medico




OGNI donna conosce il proprio corpo: sa quali sintomi sono consueti e quali no.

Ma è anche vero che la vulva e la vagina non parlano chiaro, nel senso che hanno un modo molto limitato di comunicare la presenza di malattie e lesioni dovuto alla peculiarità delle loro connessioni nervose. Possono infatti inviare molti segnali contraddittori, e spesso i sintomi si rivelano ingannevoli; inoltre, non sempre le donne hanno una conoscenza corretta del proprio corpo e dei disturbi che riguardano la vulva e la vagina, di conseguenza un’autodiagnosi o una diagnosi telefonica diventano complicate. Per esempio, come abbiamo già visto, il 50-70 per cento delle donne convinte di avere un’infezione da candida sulla base dei sintomi si sbaglia.

La vulva e la vagina hanno un vocabolario limitato

In medicina, un sintomo è l’espressione di ciò che sentiamo, come un prurito o un dolore. La vulva e la vagina ne hanno molti per avvisarci di una determinata condizione in atto. I più comuni sono:


	Irritazione.

	Sensazione di ruvidità.

	Secchezza.

	Bruciore.

	Prurito.

	Pizzicore.

	Dolore.

	Dolore durante i rapporti sessuali.

	Tensione muscolare.

	Pressione.

	Perdite vaginali.

	Cattivo odore.

	Stimolo a urinare.

	Dolore durante la minzione.



Tanto per rendere ancora più complicata la comunicazione, quasi tutti i disturbi vulvovaginali hanno sintomi in comune. Per esempio, il bruciore vaginale può essere presente nella candidosi, nelle malattie cutanee, nello spasmo muscolare, nella sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) o nelle infezioni delle vie urinarie. In pratica, la maggior parte dei disturbi che coinvolgono vulva e vagina fa scattare lo stesso campanello d’allarme.

La fenomenale e affollata zona pelvica

C’è un altro livello di complessità, costituito dall’insieme delle connessioni nervose.

Avere un orgasmo, urinare e defecare sono tutte azioni che richiedono complesse interazioni neurali: pelle, muscoli, nervi, vescica e intestino forniscono informazioni al sistema nervoso e reagiscono di conseguenza. Per farlo, molte strutture pelviche – comprese vulva e vagina – utilizzano gli stessi nervi.

I nervi delle strutture pelviche si ritrovano ammassati nel midollo spinale, perché l’area del midollo che gestisce il bacino (quella sacrale) è piccolissima rispetto ad altre parti del corpo. Immaginate il midollo spinale sacrale come una ciabatta che non ha abbastanza prese elettriche per tutte le spine, e così su alcune prese viene inserita un’ulteriore presa doppia o tripla. Queste connessioni strette facilitano gli scambi veloci e contribuiscono a far filare tutto liscio, ma possono anche creare messaggi confusi.

Fonte di ulteriore confusione è il sistema nervoso, che non è statico. Se abbiamo un sintomo doloroso, il sistema nervoso può far aumentare la reattività dei nervi della stessa area, con la conseguenza che gli stimoli successivi diventano più dolorosi. È un fenomeno chiamato «sensibilizzazione centrale», ed è un meccanismo di difesa per proteggere la zona lesionata: tenderemo infatti a non toccarla se ogni volta che lo facciamo vediamo le stelle. Lo stesso fenomeno provoca il propagarsi del dolore al di fuori del sito originario della lesione, ampliandone il campo. È anche questo un meccanismo protettivo, perché rende più probabile l’interruzione di qualsiasi attività dolorosa che rischi di lesionare nuovamente i tessuti in via di guarigione.

Anche i sintomi possono diffondersi. Il dolore, a livello cellulare, è un’infiammazione. Se la vescica fa male, il dolore può viaggiare fino al midollo spinale e a quel punto, per via delle strette connessioni, può colpire i nervi che percorrono la vagina o la pelle e possono svilupparsi condizioni di dolore e persino segni di infiammazione al microscopio. A dimostrarlo sono alcuni complessi studi sugli animali: quando una sostanza chimica caustica viene introdotta nel retto di un topo, la vescica dell’animale si infiamma in maniera evidente; la lesione però non è dovuta alla sostanza filtrata attraverso i tessuti, perché quando viene ripetuto l’esperimento con i nervi verso la vescica recisi, la vescica non sviluppa mai un’infiammazione.

E non è tutto. Il prurito, l’irritazione e il dolore – tutti sintomi fastidiosi – vengono trasmessi al cervello attraverso le stesse connessioni nervose. Perciò quello che magari inizia sulla pelle come un prurito, una volta arrivato al cervello dà una percezione di dolore.

Fondamentalmente, insomma, l’insieme delle connessioni nervose è molto complesso.

La tolleranza

Non tutte le donne hanno lo stesso livello di tolleranza. Per esempio, nel caso di un disturbo che provoca prurito, alcune sentono immediatamente il prurito, mentre altre quasi non lo avvertono. Una simile differenza è dovuta a un insieme complesso di biologia ed esperienza personale. Prendiamo un prurito scatenato a livello cellulare dal rilascio di istamina chimica: alcune donne probabilmente rilasciano più istamina di altre, e altre ancora potrebbero avere un cervello che reagisce in modo diverso ai segnali di dolore o prurito.

Molte donne inoltre hanno imparato a sopportare i sintomi perché in precedenza sono stati ignorati. In altri casi è un po’ come la rana bollita pian piano: i sintomi si manifestano in maniera così graduale che non vengono riconosciuti finché non sono ormai gravi. Ma può anche succedere il contrario: alcune donne sono eccessivamente vigili, ossia prestano troppa attenzione ai sintomi: magari esaminano ogni giorno la vulva con uno specchio o inseriscono regolarmente le dita nella vagina per controllare che non abbia cattivo odore. Spesso è anche la pubblicità di molti prodotti «per l’igiene femminile» a spingere all’ipervigilanza. Ricordate il discorso fatto sui prodotti per l’igiene della vulva o della vagina? Uno arriva addirittura ad affermare che le donne possono emanare cattivo odore dalla vagina disincrociando le gambe!

Ansia, stress, preoccupazioni, problemi sentimentali o economici e mancanza di sonno sono tutte condizioni che possono abbassare la soglia di tolleranza, rendendo così i sintomi più fastidiosi.

Altri fattori aggravanti

Le informazioni sbagliate che ci vengono date sugli organi genitali femminili, la «mitologia» di internet e la difficoltà delle donne a parlare in modo maturo della propria vulva e vagina rendono difficile una comunicazione accurata.

Un altro fattore importante è ricevere una diagnosi errata. Se la prima volta che avete un prurito alla vulva vi viene diagnosticata in maniera sbagliata un’infezione da candida, è ovvio che ogni volta che avrete un simile prurito penserete erroneamente di avere la candida.

Persino un ginecologo può far fatica a interpretare i segnali

Una sera, mentre scrivevo questo libro, ho sentito un fastidio al grande labbro sinistro. Inizialmente ho dato la colpa agli slip: quel giorno ero stata seduta tre ore dalla parrucchiera con indosso una biancheria intima scomoda, che mi entrava nel sedere (avevo intenzione di buttarla, ma poi sapete come vanno queste cose…).

Ho tastato là sotto, ben oltre il mio campo visivo, e ho trovato un’escrescenza che mi faceva male. Molto male. Ho dedotto che fosse un odiosissimo pelo incarnito o un ascesso. Allora ho guardato con lo specchio e ho notato che la zona era rossa e gonfia. Anche se era difficile da vedere, ero sicura che la mia ipotesi iniziale di pelo incarnito o principio di infezione, dato il dolore, fosse corretta. Quindi mi sono messa d’impegno a rimuovere il presunto pelo, e i vari tentativi hanno avuto come unico risultato quello di traumatizzare la pelle, peggiorando il dolore. È una storia che insegna molto: per esempio, ecco spiegato perché non bisogna mai tentare di scavare da sé nella zona della vulva. Ma d’altronde i medici sono i peggiori pazienti.

Il dolore è aumentato e già mi immaginavo di riempirmi di batteri mangia-carne per colpa del mio tentativo raffazzonato di intervenire chirurgicamente, a casa, su un’infezione. Ho fatto mente locale per cercare di capire cosa poteva essere successo, e poi mi sono ricordata della ceretta araba che avevo fatto per questo libro: era proprio il lato sinistro che era stato depilato! Chissà che titoli succosi, ho pensato, sarebbero apparsi sui giornali se fossi morta di setticemia…

Più mi preoccupavo e più il dolore peggiorava.

Mi sono detta che era il caso di piantarla, mi sono misurata la temperatura (normale, fiù), ho preso una tachipirina e sono andata a letto.

Mi sono svegliata con un male tremendo. Arrivata in qualche modo al lavoro, ho detto alla mia collega che avevo un ascesso vulvare. Voglio dire, l’esperta sono io, perciò mi sembrava giusto spiegarle cosa c’era che non andava. Lei mi ha controllato la vulva, e dal suo sguardo ho capito che aveva visto qualcosa di totalmente inaspettato. Ha preso uno specchietto con asta, in modo che potessi vedere anch’io: avevo chiaramente una reazione irritante o una dermatite da contatto (una reazione allergica).

Ero molto rossa, su entrambi i lati. Eppure – cosa interessante – non avevo sintomi a destra. Il punto doloroso? Forse un piccolo pelo incarnito amplificato dal gonfiore e dall’irritazione, ma era davvero difficile a dirsi. Avevo decisamente traumatizzato la pelle. Non c’erano ascessi. La mia collega mi ha rimproverata.

Sia le reazioni irritanti sia le dermatiti da contatto in genere provocano soprattutto prurito o irritazione. Quando fanno male, di solito il dolore non è confinato in un punto preciso, ma la mia vulva, i miei nervi e il mio cervello non lo sapevano.

Una volta che ho iniziato a pensare a un problema cutaneo invece che a un’infezione mi sono resa conto che qualche giorno prima avevo finito il detersivo ipoallergenico che uso sempre e avevo fatto un salto nel negozietto «qui sotto», di sera tardi, e ne avevo comprato un tipo diverso. Dopo essermi curata con steroidi per uso topico e aver rilavato tutta la biancheria con il mio solito detersivo, settantadue ore più tardi stavo bene.

Questa storia è un esempio calzante di quanto possano confondere i sintomi. Io sono un’esperta, e i miei sintomi non erano assolutamente quelli classici. Non ho potuto fare un autoesame corretto, e il dolore e il bias del ricordo mi hanno portata a credere che la colpa fosse della ceretta araba. La convinzione di avere un pelo incarnito o un ascesso mi ha spinta alla decisione sbagliata di ricorrere alle pinzette. E l’ansia per il mio ipotetico necrologio (nota ginecologa muore per esperimento di depilazione pubica) ha amplificato i miei sintomi.

Come definire i sintomi

Il primo passo è pensare al proprio fattore di fastidio e annotarlo o pronunciarlo ad alta voce, così che suoni giusto all’orecchio. Molte donne vanno dal ginecologo con sintomi fastidiosi, però poi quando è il momento di descriverli fanno fatica. Ciò in parte è dovuto alla complessità biologica di cui abbiamo parlato, e in parte al fatto che nel cervello sappiamo che c’è qualcosa di sbagliato o di diverso, ma non gli abbiamo ancora assegnato un nome. Spesso quando forniamo una descrizione dei sintomi ci rendiamo conto che stavamo pensando a tutt’altro.

Prendete l’elenco di sintomi all’inizio di questo capitolo e cercate di abbinarne uno (o più) alla sensazione che vi disturba maggiormente. È il vostro «fattore di fastidio». Potete avere svariati fattori di fastidio, ma conoscere il sintomo peggiore può essere d’aiuto. Un fattore di fastidio potrebbe anche essere: «Ho paura che sia una malattia sessualmente trasmissibile o un tumore». Se non sapete individuare il sintomo che vi crea più disagio potete semplicemente dire, per esempio: «I sintomi che mi danno più fastidio sono il prurito e l’irritazione».

Considerate la posizione dei sintomi: sono nella vagina (il canale interno), nel vestibolo vulvare (dove c’è l’orifizio vaginale) o nella vulva (la parte a contatto con la biancheria)? Tenete però presente che il punto in cui sentite i sintomi potrebbe non coincidere con quello reale, per via delle connessioni nervose di cui abbiamo parlato. Un’altra opzione per localizzarli è fare una foto all’illustrazione della vulva (figura 11), segnare la zona in cui avvertite i sintomi e quindi mostrarla al medico.

Non usate una diagnosi per descrivere al ginecologo il vostro fattore di fastidio. Ricordate come ho influenzato me stessa e la mia collega sostenendo di avere un ascesso? Spesso le donne affermano: «Ho la candida», o «Ho una vaginosi batterica». Ma non è il caso di imporre agli altri i propri preconcetti. Quando il medico vi chiede di descrivere i sintomi non è perché non si fida del vostro corpo, ma perché sa che i sintomi sono complessi e vuole essere accurato. I medici non dovrebbero seguire la vostra autodiagnosi; alcuni tuttavia lo fanno, e io sto cercando di fornire alle donne una guida pratica e reale di autotutela.

Ovviamente siete libere di riferire al medico ciò che credete di avere, ma fatelo dopo aver parlato dei sintomi o del fattore di fastidio; non partite da quello. Le preoccupazioni circa la diagnosi menzionatele in ogni caso prima dell’esame, perché potrebbero influenzarlo.

Se possibile, siate precise sulla durata del fastidio e sulla frequenza con cui si presenta. Molte donne dicono «dura da un po’», o «va e viene», ma «un po’» potrebbe essere una settimana, un mese o un anno, a seconda di cosa significa per ciascuna. Ho avuto pazienti che dicevano «da sempre» e intendevano due settimane, e altre «non da molto» ed erano cinque anni. I sintomi sono intermittenti, o vanno e vengono; durano secondi, minuti oppure ore; e quante volte al giorno o alla settimana o al mese si manifestano?

[image: Figura 11. La vulva.]

Figura 11. La vulva.

Ecco un esempio: «Ho un fastidioso prurito vaginale. E anche un cattivo odore, come di pesce, che sento dopo aver fatto sesso. Il prurito e l’odore sono comparsi quattro settimane fa. Il prurito è costante, anche se di notte peggiora. L’odore invece lo noto solo dopo il sesso. Temo di avere una vaginosi batterica perché ce l’ho avuta l’anno scorso e i sintomi sono gli stessi».

Il medico a questo punto dovrebbe farvi altre domande su altri sintomi correlati, per assicurarsi di prendere in considerazione tutte le possibilità; per esempio, potrebbe informarsi su nuovi partner sessuali, sintomi vulvari, dolore durante i rapporti sessuali e sull’eventuale utilizzo di un tipo diverso di lubrificante o preservativo.

RIASSUMENDO


	La biologia di vulva e vagina rende più complicato giungere a una diagnosi.

	Quasi tutte le diagnosi possono presentare sintomi identici.

	A causa delle connessioni nervose, la posizione dei sintomi può accrescere la confusione; per esempio, un dolore alla vescica può essere avvertito come dolore vaginale.

	Pensate al vostro fattore di fastidio: pronunciatelo ad alta voce o scrivetelo, in modo che la scelta della parola vi sembri corretta.

	Quando parlate con il medico iniziate dai sintomi, non dalla diagnosi che vi siete fatte da sole.
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Provo dolore durante i rapporti sessuali




IL dolore durante i rapporti vaginali (dispareunia) colpisce fino al 30 per cento delle donne. Anche se per molte è un disturbo temporaneo, può comunque essere fonte di grande sofferenza. Ed è preoccupante anche il fatto che in molti casi non si giunga a una diagnosi, e tantomeno a una terapia. Alcune donne sono anzi indotte a credere che il dolore durante il sesso sia normale o che in qualche modo sia colpa loro.

Il dolore durante i rapporti sessuali è una condizione medica: non è normale provarlo. Molte delle cause che lo provocano possono essere trattate, e anche se non tutte le malattie hanno una cura, alleviare il dolore è comunque quasi sempre possibile. Le pazienti spesso mi confidano che sapere di non essere le uniche è di grande aiuto. Perché se una donna crede di essere la sola a provare dolore durante l’atto sessuale, è facile che arrivi all’errata conclusione di essere fatta male, quando invece soffre di un disturbo comune.

Per una donna è molto frustrante anche provare dolore senza avere una spiegazione o una diagnosi. È un po’ come indicare a qualcuno una destinazione senza però fornirgli una cartina, delle indicazioni o un punto di partenza. Come si fa ad arrivare?

Alcuni dati suggeriscono che anche solo sapere che il dolore durante i rapporti sessuali è comune ed è diagnosticabile può contribuire a ridurne l’intensità. Ansia, stress e tristezza sono invece tutti fattori che lo peggiorano: non lo causano, ma sono come benzina sul fuoco; perciò togliere almeno in parte questi acceleranti del dolore può rivelarsi utile.

Qualche riflessione prima di iniziare

Avete sempre provato dolore durante il sesso o con gli assorbenti interni, oppure il dolore è sopraggiunto più avanti nella vita? Se ne soffrite da sempre, la causa non è una carenza ormonale, a meno che il primo rapporto sessuale non sia stato particolarmente tardivo. Ed è anche improbabile che la causa sia legata a un evento come un parto vaginale.

Vi fa male solo durante il sesso o quando la zona viene toccata, oppure anche in altre circostanze? In genere le malattie della pelle, la cistite interstiziale e l’endometriosi provocano dolore anche in altre occasioni, non solo durante un rapporto sessuale.

Il dolore si manifesta solo con un certo partner e non con altri? Nel caso, pensate a cosa può esserci di diverso a livello sessuale. Un partner indugia più di un altro nei preliminari? Il vostro partner vi eccita? Potrebbe essere una questione di tecnica.

L’esame fisico

La parte più importante dell’esame è fermarsi nel caso proviate dolore.

Un medico esperto nel diagnosticare e curare la dispareunia è in grado di capire molto da pochissime informazioni. Per esempio, le domande che vi fa sull’allattamento al seno e sul ciclo mestruale possono dare indicazioni su una carenza di estrogeno, e un esame esclusivamente visivo della vulva può aiutare a ipotizzare o escludere la maggior parte delle malattie cutanee.

È possibile diagnosticare anche quasi tutti i casi di spasmo muscolare senza un esame interno: spesso il ginecologo riesce a vedere le contrazioni del pavimento pelvico. Toccare l’apertura vaginale con un bastoncino di cotone può invece contribuire a diagnosticare un caso di vestibolodinia (cfr. il capitolo 33). E l’esame per la candidosi, la vaginosi batterica e la tricomoniasi può essere effettuato con un semplice tampone vaginale, non serve lo speculum.

Un medico attento e premuroso dovrebbe essere in grado di muoversi entro il livello di comfort della paziente per raccogliere abbastanza informazioni da cui partire. Alcune creme anestetizzanti per uso topico a base di lidocaina possono facilitare parte dell’esame, ma in quasi tutti i casi non è necessario ricorrere allo speculum, specialmente alla prima visita. Se il vostro ginecologo insiste nel volerlo usare, sentitevi libere di chiedere un secondo parere. Traumatizzare le donne con esami dolorosi è sbagliato e non fa altro che aggiungere dolore al dolore. Per di più non è nemmeno necessario sul piano medico, e sopportarlo non aiuterà certo a trovare più in fretta una soluzione.

Carenza di estrogeni/GSM

Potreste avere una carenza di estrogeni se:


	State allattando al seno e il ciclo mestruale non è tornato.

	Siete in perimenopausa o in menopausa.

	Siete sottopeso e il ciclo mestruale si è interrotto.



Non è necessario controllare i livelli ormonali: se non avete il ciclo per uno di questi tre motivi, i livelli di estrogeno sono bassi. Nel caso le creme idratanti e i lubrificanti si rivelassero inefficaci, provate con l’anello vaginale a base di estradiolo o con una delle varie creme a base di estrogeni. (Nel capitolo 19 trovate un elenco completo delle diverse opzioni.) Gli estrogeni sono sicuri durante l’allattamento al seno: l’utilizzo delle pillole anticoncezionali che li contengono ne ha fornito ampie prove. Quanto al DHEA vaginale o all’ospemifene orale, non si dispone invece di dati sulla loro sicurezza durante l’allattamento.

Se dopo 6-8 settimane non notate un miglioramento vi conviene farvi visitare. Non è raro che uno spasmo muscolare sia innescato dal dolore dovuto a bassi livelli di estrogeno, perciò se il dolore persiste potrebbe essere questa la causa.

Contraccettivi ormonali

I metodi contraccettivi ormonali esclusivamente progestinici possono ridurre il glicogeno nella mucosa vaginale, incidendo sulla lubrificazione e causando dolore. Tra questi figurano i dispositivi intrauterini a rilascio di levonorgestrel, il Depo-Provera (sospensione iniettabile a base di medrossiprogesterone acetato), la pillola progestinica (talvolta chiamata «minipillola») e il Nexplanon (impianto sottocutaneo che contiene etonogestrel come principio attivo).

Queste alterazioni in genere non sono marcate come quelle dovute all’allattamento al seno o alla sindrome genitourinaria della menopausa (GSM), ma ogni donna è diversa. La cura consiste nell’utilizzo di una crema vaginale idratante e di lubrificanti, e se necessario si può provare con estrogeni vaginali a basso dosaggio (se la diminuzione di estrogeni non è particolarmente marcata, spesso basta la dose più bassa). Se lubrificanti ed estrogeni non funzionano è opportuno valutare altre cause del dolore.

Infezioni vaginali

È insolito che le infezioni vaginali causino solo dispareunia: in genere quando creano abbastanza infiammazione da provocare dolore con la penetrazione si manifestano anche altri sintomi, come prurito o cattivo odore. Ogni donna, tuttavia, ha un livello diverso di tolleranza, e a volte ci si abitua ai sintomi che compaiono gradualmente.

Se avete sempre provato dolore durante i rapporti sessuali è improbabile che la causa sia un’infezione; è però possibile che a un certo punto si sia sviluppata un’infezione che ha peggiorato la condizione preesistente, perciò è sempre consigliabile farsi esaminare.

Le principali infezioni che possono provocare dispareunia sono la candidosi, la vaginosi batterica e la tricomoniasi. Una malattia meno frequente, la vaginite infiammatoria desquamativa, è un’altra possibile causa e in genere è associata a secrezioni purulente molto intense e irritanti.

Non è però detto che un’infezione, anche se presente, sia la causa di alcuni o di tutti i sintomi. Dopo il trattamento è bene farsi visitare nuovamente per verificare che l’infezione sia scomparsa e che il problema del dolore durante i rapporti sessuali sia migliorato. (Per informazioni più dettagliate su tricomoniasi, candidosi e vaginosi batterica cfr. i capitoli 29, 31 e 32. Nel capitolo 40 invece sono illustrate diagnosi e cura della vaginite infiammatoria desquamativa.)

Spasmo dei muscoli del pavimento pelvico

È una condizione caratterizzata dall’irrigidimento della muscolatura pelvica durante la penetrazione (cfr. il capitolo 34). Le donne in genere la descrivono come la sensazione di essere troppo «strette» o di contrarsi durante la penetrazione; per alcune è come se il partner urtasse contro un blocco. Lo spasmo dei muscoli del pavimento pelvico può provocare dolore da inserimento, dolore profondo, dolore da frizione o tutti e tre. E l’aumento della frizione contro i muscoli tesi può portare successivamente a dolore o bruciore vaginale, anche per alcuni giorni.

Lo spasmo può essere identificato quasi sempre con un esame minimo; a volte è persino visibile senza bisogno di toccare la zona interessata. Il vaginismo può essere l’unica causa del dolore o può svilupparsi come reazione a un’altra condizione dolorosa, più di frequente la sindrome genitourinaria della menopausa o la vulvodinia (dolore neuropatico).

Vestibolodinia

È un tipo di vulvodinia, una condizione di dolore neuropatico al vestibolo (l’apertura della vagina). Solitamente causa dolore durante la penetrazione. Molte donne hanno anche uno spasmo muscolare, perché il dolore intenso durante la penetrazione provoca la contrazione dei muscoli del pavimento pelvico, il che a sua volta restringe l’ingresso vaginale, aumentando la forza contro i tessuti, e può innescare un circolo vizioso di dolore e spasmo che si intensificano a vicenda.

Cicatrici

Anche le cicatrici di un trauma – una ferita, un parto o un intervento chirurgico – possono portare a una dispareunia.

Dopo un parto vaginale, la situazione più comune è una lacerazione o un’episiotomia lenta a guarire. La zona è molto sensibile al tatto e in rari casi può esserci un nervo intrappolato. Oppure come altra conseguenza di un parto possono rimanere cicatrici che restringono l’apertura vaginale, provocando dolore intenso quando viene toccata; in questo caso potrebbe essere necessaria un’operazione chirurgica per corregge il problema.

Se non avete mai subito un intervento né avuto un parto vaginale, è improbabile che la causa del dolore sia attribuibile a un tessuto cicatriziale. A volte lo spasmo muscolare può comportare una forte pressione sull’apertura vaginale, tale da causare lacerazioni dolorose alla pelle. I taglietti e le lacerazioni nel guarire talvolta creano una ragnatela nel tessuto che rende dolorosa la trazione durante i rapporti sessuali.

Anche le donne che hanno subito mutilazioni genitali possono provare dolore a causa delle cicatrici, mentre un’isterectomia può provocare dolore profondo durante i rapporti sessuali se sono coinvolti i nervi lungo la cicatrice sopra la vagina.

Malattie cutanee della vulva

Il Lichen sclerosus e il Lichen planus (cfr. il capitolo 35) possono provocare notevole dolore per via delle erosioni e delle ulcerazioni. Il Lichen planus può portare a cicatrici vaginali, ed entrambi possono causare una cicatrizzazione intorno all’apertura della vagina che può comportare dolore intenso quando i tessuti vengono toccati. Particolarmente dolorose possono essere le cicatrici attorno al clitoride.

È raro, tuttavia, che queste malattie causino dolore solo durante i rapporti sessuali: in genere quasi tutte provocano dolore o irritazione persino quando l’area interessata non viene toccata. Dovrebbero inoltre essere visibili alterazioni della pelle: se l’esame risulta normale, le malattie cutanee sono da escludersi (una biopsia random su tessuti dall’aspetto normale non è indicata).

Endometriosi

È una malattia causata dalla crescita di tessuto endometriale (il rivestimento interno dell’utero) fuori dalla sua sede: nel bacino, sopra l’utero, le ovaie e altri tessuti. Può causare dolore. La maggior parte delle donne che soffre di endometriosi prova dolore anche in altre circostanze, di solito durante il ciclo mestruale, ma non sempre.

L’endometriosi può comportare cicatrici dietro l’utero e occasionalmente persino una cicatrizzazione dell’utero sopra la vagina. Le cicatrici possono essere sentite con un esame pelvico e sono molto dolorose. La dispareunia è dovuta proprio a questo tessuto cicatriziale, e di conseguenza in genere si manifesta durante una penetrazione più profonda. Chi soffre di endometriosi ha anche più probabilità di avere uno spasmo dei muscoli del pavimento pelvico.

Fra i trattamenti possibili figurano una terapia medica per l’endometriosi, una terapia fisica per lo spasmo muscolare e talvolta la chirurgia.

Cistite interstiziale

La cistite interstiziale di solito è associata a una storia di vescica iperattiva (un continuo stimolo a urinare, anche se un’altra causa può essere lo spasmo muscolare), dolore durante la minzione e sintomi identici a quelli di un’infezione della vescica ma in assenza di infezioni (cfr. il capitolo 36). È raro che questa sindrome sia l’unica causa della dispareunia, ma il dolore durante i rapporti sessuali potrebbe esserne un segno iniziale. La cistite interstiziale può anche coesistere con altre condizioni dolorose, come la vulvodinia e lo spasmo dei muscoli del pavimento pelvico.

All’esame, la vescica risulta come la fonte del dolore, anche se talvolta può esserci uno spasmo muscolare a complicare il quadro. Vari studi dimostrano che curare lo spasmo muscolare può essere d’aiuto per alleviare il dolore vescicale.

Questioni meccaniche o di tecnica

Se ogni altra opzione è stata esclusa e all’esame non si prova dolore, resta la possibilità che la dispareunia sia legata a questioni di tecniche sessuali. La triste verità è che a molte donne non vengono concessi abbastanza preliminari. Guardare un video sulle meccaniche del buon sesso e dell’orgasmo femminile potrebbe essere d’aiuto. Così come consultare un terapeuta sessuale.

Se dopo un accurato controllo completo non viene identificata una causa del dolore, in genere consiglio di consultare uno specialista nelle patologie del pavimento pelvico prima di decidere per una diagnosi o una tecnica. A volte lo spasmo muscolare può essere situazionale, e un esame più dettagliato dei muscoli può fornire maggiori informazioni.

RIASSUMENDO


	La dispareunia (il dolore durante i rapporti sessuali) non è normale. Parlatene con il vostro medico, e se non vi ascolta cambiate dottore.

	Le possibili cause di questo disturbo sono dieci. Ed è possibile averne più di una.

	Di tutte le cause, lo spasmo muscolare è la più comune perché può essere l’unica causa oppure può essere innescato da qualsiasi altra condizione che provochi dolore durante il sesso.

	Come primo approccio non è quasi mai necessario un esame doloroso: un medico esperto è in grado di capire molto da pochissime informazioni.

	Se è appurata una carenza di estrogeni, in genere è meglio curarla prima in maniera adeguata e poi vedere se il dolore persiste.
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Ho la vaginite




LA vaginite è uno dei motivi più comuni per cui le donne cercano cure ginecologiche e negli Stati Uniti, per esempio, ogni anno viene speso più di un miliardo di dollari per autotrattamenti, visite ambulatoriali e prescrizione di farmaci.

Ma cos’è esattamente? La vaginite è un’infiammazione della vagina caratterizzata da almeno uno dei seguenti sintomi:


	Perdite vaginali anormali.

	Cattivo odore.

	Prurito.

	Bruciore.

	Irritazione.



Non si tratta di semplici sintomi fastidiosi. Molte cause della vaginite sono associate a disordini nell’ecosistema vaginale che aumentano il rischio di contrarre una malattia sessualmente trasmissibile, se esposti.

Malgrado il disagio, i rischi medici, l’impatto economico e l’esaurimento emotivo causati dalla vaginite, le diagnosi errate sono frequenti. Diagnosticare una vaginite in base ai sintomi è estremamente complicato: circa il 50-70 per cento delle donne sbaglia nella propria autodiagnosi. Stessa cosa per le diagnosi telefoniche.

Sfortunatamente, anche le diagnosi errate dei medici sono frequenti. Secondo uno studio, i medici coinvolti hanno identificato correttamente la candidosi e la vaginosi batterica – le due cause più comuni di vaginite – meno di quattro volte su dieci. Un motivo è che circa il 50 per cento delle volte i medici diagnosticano una vaginite senza aver effettuato i giusti esami, e a volte senza proprio aver fatto esami. È perciò importante che la donna si autotuteli per assicurarsi di essere sottoposta agli esami appropriati.

Cosa si intende per perdite vaginali normali?

Regna parecchia confusione online circa la definizione di «perdite normali». Ci sono donne che addirittura postano sfide di biancheria intima per vantarsi di quante poche perdite hanno, ma tenete presente che fino a 3-4 millilitri di perdite vaginali in ventiquattro ore possono essere normali.

Non serve controllare internamente: le perdite non diventano tali finché non fuoriescono dal corpo, e in ogni caso trovereste sempre muco o secrezioni, che sono una parte importantissima dell’ecosistema vaginale e dei suoi meccanismi di difesa.

È anche possibile che dopo un’attività sessuale notiate delle perdite sul pene o sulle dita del vostro partner. Possono sembrare abbondanti, in quanto saranno mischiate alle secrezioni dovute all’eccitazione e alle cellule della mucosa vaginale staccate dalla frizione. È normale. Se il vostro partner è un uomo e non usa il preservativo sarà presente anche dello sperma.

Il problema della valutazione dei sintomi è anche il diverso grado con cui sono tollerati. Mi capita di visitare donne che dicono di non avere perdite vaginali, e poi quando le esamino mi accorgo che le perdite sono così abbondanti che colano sul pavimento. Ovviamente queste persone ne producono una quantità anormale, e tuttavia non se sono infastidite, oppure con il tempo ci si sono abituate. Molte donne inoltre sopportano un bel po’ di sintomi.

Quando diventano preoccupanti le perdite vaginali?

La presenza di perdite dalla consistenza caseosa (che ricorda il formaggio in fiocchi) non è necessariamente indice di un’infezione da candida: delle donne che riferiscono di produrre questo tipo di secrezioni, una metà ha la candidosi e l’altra no. Da un punto di vista medico verranno considerate anormali le perdite vaginali che:


	Sono venate di sangue.

	Hanno un colore verde o giallo scuro.

	Emanano cattivo odore.



Se notate un cambiamento nelle perdite vaginali che vi preoccupa, non esitate a farvi visitare.

Prima della visita

Se avete il ciclo, il ginecologo non potrà diagnosticare con certezza una vaginite. È infatti difficile vedere le perdite vaginali quando sono mischiate al sangue, e potrebbe non essere possibile capire se ci sono perdite dal collo dell’utero. Inoltre, c’è il rischio che il valore del pH sia alterato dalla presenza del sangue mestruale e che l’osservazione al microscopio si riveli impossibile.

Lo sperma e i prodotti vaginali come le creme contro la candida possono rimanere nella vagina fino a tre giorni, influenzando il pH e quanto vediamo al microscopio, perciò sarebbe meglio evitare i rapporti sessuali e i prodotti vaginali nei tre giorni che precedono la visita.

Riflettere sui sintomi

Li sentite in alto nella vagina o all’altezza del vestibolo? Se i sintomi si estendono anche alle labbra o al monte del pube, significa che non sono confinati alla vagina; nel caso, vi consiglio di leggere il prossimo capitolo, dedicato al prurito e all’irritazione vulvari.

Quando sono cominciati? Avete usato qualche prodotto nuovo? I sintomi sono legati ai rapporti sessuali?

Vi verrebbe voglia di grattarvi in profondità nella vagina? Questo sintomo potrebbe suggerire una candidosi.

Informarsi sugli esami

È giusto chiedere al ginecologo a quali esami intende sottoporvi per giungere a una diagnosi. È il vostro corpo, e siete voi a pagare per gli esami e le terapie. Il minimo indispensabile per valutare una vaginite è ricorrere a un test del pH vaginale e a un test delle ammine (che valuta l’odore delle perdite, per maggiori informazioni cfr. il capitolo 32). Sono due esami economici che permettono al medico di sapere se avete abbastanza batteri che producono acido lattico e aiutano a capire quali altri test è il caso di fare.

Non tutti i ginecologi hanno un microscopio o sono a loro agio nell’usarlo. Fortunatamente esistono anche altri esami, inclusi colture e test dell’acido nucleico, che non richiedono l’utilizzo di questo strumento. Ogni medico che cura pazienti con la vaginite, tuttavia, dovrebbe essere in grado di eseguire il test del pH e quello delle ammine. Se non intende effettuare questi due test come approccio minimo, non avrà gli strumenti adeguati per valutare una vaginite.

Il mio pH è inferiore a 4,5

La buona notizia è che i vostri lattobacilli producono acido lattico. In questa situazione, le cause di una vaginite sono le seguenti:


	Candidosi: la candida dovrebbe essere visibile al microscopio, perciò una coltura o un test dell’acido nucleico dovrebbero risultare positivi (per il trattamento cfr. il capitolo 31).

	Malattie cutanee: il Lichen planus può causare irritazione e perdite vaginali. Potrebbero comparire rossore e ulcerazioni. Le aree che non sanguinano avranno un pH normale (per maggiori dettagli cfr. il capitolo 35).

	Herpes: non è una causa comune di vaginite, tuttavia può provocare rossore e perdite. Dovrebbe passare entro 10-14 giorni anche senza trattamento. Comporta una grande infiammazione.

	Vulvodinia: dolore neuropatico. Alcune donne che soffrono di vulvodinia sono convinte che le perdite vaginali irritino la pelle: in realtà è la pelle che fa male, non sono le loro perdite normali la causa del dolore.

	Perdite vaginali normali: se il pH vaginale è normale, la coltura di candida è negativa e le perdite appaiono regolari al microscopio (non c’è un eccesso di globuli bianchi) significa che le perdite sono normali. Se necessario, eventuali test dell’acido nucleico possono confermare l’assenza di vaginosi batterica.



Il mio pH è superiore a 4,5

Questa situazione indica un’alterazione dei batteri con una riduzione dei lattobacilli che producono acido lattico.

Il passo successivo è un test delle ammine: si controlla se le perdite emanano cattivo odore. Se il test risulta positivo, la diagnosi sarà tricomoniasi o vaginosi batterica. Per avere la certezza che non si tratti di tricomoniasi sarà poi necessario effettuare un altro esame: basta una semplice ed economica osservazione al microscopio, e se non c’è infiammazione è improbabile che sia tricomoniasi. È possibile fare anche altri esami per questa malattia, a seconda del rischio individuale.

Se il test delle ammine è negativo possono esserci diverse possibilità:


	Tricomoniasi o vaginosi batterica: il test delle ammine non è sempre positivo, perciò per avere una diagnosi possono essere necessari ulteriori esami (cfr. i capitoli 29 e 32).

	Sindrome genitourinaria della menopausa (GSM): carenza di estrogeni. La si dovrebbe ipotizzare in base all’età; per esempio, se avete venticinque anni e un ciclo regolare potete depennarla senza bisogno di esami. In genere provoca un certo dolore all’esame, e al microscopio si nota la presenza di infiammazione e alterazioni specifiche (per informazioni su diagnosi e trattamento cfr. i capitoli 18 e 19).

	Vaginite infiammatoria desquamativa: è una combinazione di infiammazione e crescita batterica eccessiva. Le perdite possono essere molto abbondanti: possono addirittura bagnare i vestiti. Non è frequente: gli specialisti la osservano in circa il 2-3 per cento delle donne che visitano, mentre un normale ginecologo ne vede decisamente molte meno. Non se ne conosce la causa, ma si ritiene che sia una reazione infiammatoria. La clindamicina e gli steroidi vaginali danno risultati simili; la terapia consiste nell’uso vaginale di uno di questi due prodotti per due settimane e poi in una rivalutazione per verificare che le perdite siano passate.

	Cervicite: è l’infiammazione della cervice uterina e dovrebbe essere visibile all’esame ginecologico. È opportuno sottoporsi a esami per la gonorrea, la clamidia ed eventualmente anche i micoplasmi genitali.



Devo farmi analizzare il microbioma vaginale?

Questi particolari test del DNA sostengono di fornire informazioni sui lattobacilli e altri batteri presenti nella vagina, nonché sulla candida. Il problema è che non sono effettuati in situazioni cliniche.

La flora vaginale inoltre cambia da un giorno all’altro e persino nell’arco della stessa giornata: un’istantanea una volta al giorno per vari giorni non ci dice niente. Per di più, se a seguito di questi test una donna risulta positiva alla candida non significa che abbia la candidosi, ma – sulla base di questo risultato – potrebbe venire curata senza una reale necessità.

Come vi sentireste se scopriste di avere una quantità elevata di un certo tipo di batteri? Non sappiamo come interpretare tutti i risultati possibili di un test della flora batterica vaginale. E come vi sentireste ad avere informazioni che non permettono di agire per risolvere il problema?

Cosa pensare della vaginosi citolitica?

Pochi articoli di qualità non eccelsa hanno proposto una patologia del tutto identica a un’infezione da candida (pH basso, prurito vaginale, irritazione e perdite), con la differenza che in questo caso non ci sono prove della presenza della candida e che al microscopio si può osservare un’abbondanza di lattobacilli. L’ipotesi è che sia proprio questo eccesso di lattobacilli a causare i sintomi.

Diversi anni fa ho avuto l’occasione di parlare con una delle massime esperte mondiali di lattobacilli, che mi ha detto che questi batteri hanno troppi meccanismi di autoregolazione per poter crescere eccessivamente. Inoltre, gli studi che propongono la vaginosi citolitica sono di scarsa qualità e poco convincenti. E in trent’anni di esperienza con le vaginiti non ne ho mai identificato un solo caso.

Ciò non significa che le donne a cui è stata diagnosticata una vaginosi citolitica non presentano sintomi. I sintomi ci sono, però sono causati da una malattia diversa.

Aiuto, soffro di vaginite ricorrente!

Il primo passo è confermare la diagnosi. Spesso alle donne viene diagnosticata erroneamente una vaginite cronica: in realtà solo il 37 per cento di chi presenta una vaginite ricorrente ha un’infezione (come la candidosi o la vaginosi batterica), negli altri casi si tratta di sindrome genitourinaria della menopausa (GSM), vulvodinia, dermatite da contatto o malattie cutanee. E a molte pazienti viene diagnosticata una malattia vaginale quando invece hanno una malattia vulvare esterna, come il Lichen simplex cronico.

Se avete davvero un problema ricorrente è il caso – se non l’avete già fatto – che vi rivolgiate a uno specialista.

RIASSUMENDO


	Se pensate di soffrire di vaginite assicuratevi di non confondere dei sintomi vulvari per sintomi vaginali.

	Fino a 4 millilitri di perdite vaginali al giorno sono considerati normali.

	I test del pH vaginale e delle ammine sono essenziali.

	Se seguite criteri rigorosi potete anche curarvi da sole la candidosi.

	Una causa comune di vaginite è la sindrome genitourinaria della menopausa (GSM).
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Ho un prurito vulvare




IL prurito viene spesso banalizzato come un problema di salute minore. Ma non lo è: molte donne sono distrutte da anni di prurito che la medicina non sembra in grado di risolvere. Alcune delle mie pazienti più felici sono donne a cui il prurito (e l’impatto che aveva sulla loro vita) è stato riconosciuto e quindi curato.

Prurito e dolore sono sensazioni molto diverse. Pur viaggiando lungo gli stessi nervi, usano segnali differenti e interagiscono in modi estremamente complessi. Un prurito acuto, come quello scatenato da un allergene, è alleviato dal dolore (anche da grattamento). Il prurito cronico invece non è alleviato dal dolore o dal grattamento; anzi, sia un tocco delicato sia un dolore possono essere percepiti come prurito, perpetuando il ciclo.

Non utilizzate prodotti contro il prurito che contengono benzocaina. Se in casa ne avete, buttateli via, così non vi verrà la tentazione di adoperarli. Possono infatti causare una dermatite da contatto (una reazione allergica) in una considerevole percentuale di donne che li utilizzano, fino al 10 per cento.

Quali sono le cause del prurito vulvare?

Mi piace partire da un elenco per poi includere o escludere le malattie in base alle prove che si presentano. Nell’elenco delle principali cause del prurito figurano:


	Infezioni: come la candidosi, la vaginosi batterica, la tricomoniasi o il mollusco contagioso. L’herpes può occasionalmente dare prurito, anche se in genere a predominare è il dolore. Di solito la candidosi è l’unica infezione che provoca intenso prurito e desiderio quasi irrefrenabile di grattarsi.

	Lichen simplex cronico e reazioni irritanti: ne abbiamo parlato in dettaglio nel capitolo 35. Il prurito può essere intenso, la pelle può apparire arrossata e presentare segni di graffi. L’aspetto seccante delle reazioni irritanti è la loro imprevedibilità: un giorno un prodotto può irritarvi, e settimane dopo può non farlo.

	Dermatite da contatto: è una reazione allergica ritardata e si ripeterà a ogni esposizione. Alcune cause comuni sono la benzocaina topica, il balsamo del Perù, i profumi e gli ingredienti di bagnoschiuma e salviette intime. Se siete allergiche all’edera velenosa lavatevi sempre bene le mani anche dopo aver mangiato il mango, perché la sua buccia contiene lo stesso allergene, l’urushiol. In genere è presente un notevole rossore. È possibile sviluppare una reazione dopo anni di utilizzo di un certo prodotto, non necessariamente alla prima esposizione.

	Malattie cutanee: il Lichen sclerosus e il Lichen planus (cfr. il capitolo 35). Data la fragilità della pelle, anche sfregando piano è possibile causare un trauma importante. Il prurito intenso non è frequente.

	Sindrome genitourinaria della menopausa (GSM): il prurito di solito è localizzato nel vestibolo o all’interno della vagina e in genere non è intenso.

	Carenza di ferro: può provocare un prurito intenso che può iniziare sulla vulva. È anche un cofattore nelle infezioni da candida.



Avete usato prodotti nuovi?

È vero che si può sviluppare in qualsiasi momento una dermatite da contatto o una reazione irritante verso un certo prodotto, ma il più delle volte il colpevole è una sostanza introdotta di recente. Persino la carta igienica degli aerei o un assorbente diverso possono esserne la causa. A me, per esempio, è capitato di avere una reazione irritante da assorbente mentre ero in volo da San Francisco a Francoforte. Non avevo il ciclo da cinque mesi, perciò ero convinta di essere in menopausa. Ovviamente, dopo due ore di volo mi sono arrivate le mestruazioni e sono stata costretta a usare un assorbente che sembrava poco più di una spugna abrasiva da cucina. Non ero ancora sull’oceano Atlantico e già era cominciato il prurito.

Saponi, detergenti, lubrificanti, preservativi, spermicidi (non tutte le donne con partner maschili sanno se i profilattici che usano contengono un lubrificante o uno spermicida) sono tutti possibili fattori scatenanti. Una volta iniziata, la reazione irritante rischia di diventare come una palla di neve che rotola giù per una collina: il fattore scatenante poteva anche essere una piccola cosa, ma la pelle, il sistema immunitario e i nervi l’hanno resa bella grossa.

È un prurito acuto o cronico?

Un prurito acuto, che al massimo dura qualche settimana, è probabile che sia un’infezione, una reazione irritante o una dermatite da contatto. Ogni prurito cronico è stato in precedenza un prurito acuto.

Prurito anale

Se avete prurito e sanguinamento anale non è il caso che vi affidiate a un’autodiagnosi e vi curiate da sole senza quantomeno aver riferito questi sintomi al vostro medico.

Alcune malattie che causano prurito vulvare possono coinvolgere anche l’ano: il più delle volte si tratta di reazioni irritanti, dermatiti da contatto e Lichen sclerosus; la candidosi invece non provoca questo genere di prurito. Esistono inoltre alcune cause esclusive di prurito nella zona anale:


	Emorroidi: grappoli di vene dilatate nel canale anale. Possono essere dolorose, ma solitamente il sintomo principale è il prurito. Per alleviare il fastidio si possono utilizzare farmaci da banco che restringono le vene. I più importanti strumenti di prevenzione sono evitare la stitichezza (mangiando almeno 25 grammi di fibre al giorno e, se necessario, prendendo un lassativo) e non sforzarsi durante l’evacuazione.

	Ossiuriasi: un’infezione parassitaria intestinale che coinvolge il canale anale. Negli adulti di solito colpisce chi ha a che fare con bambini piccoli.

	Dermatite perianale: una reazione irritante della zona intorno all’ano, provocata dalla combinazione di pelle che invecchia ed esposizione a materiale fecale, che è irritante e porta a una contaminazione batterica. Le donne che devono indossare indumenti occlusivi per l’incontinenza sono a maggiore rischio. La presentazione classica prevede prurito (o irritazione) anale e rossore. Il trattamento consiste in un’igiene meticolosa della pelle per prevenire la contaminazione fecale (l’ideale è farsi il bidet in modo che non restino residui), usare se necessario degli steroidi a uso topico per ridurre l’infiammazione e applicare in abbondanza una pomata emolliente e protettiva.

	Malattie sessualmente trasmissibili anali: in genere sono asintomatiche, ma sarebbe bene che le donne con prurito che sono a rischio di clamidia e gonorrea anale si facessero controllare.

	Lesioni precancerose e cancro: se il prurito è persistente e non c’è una causa identificabile è consigliabile sottoporsi a un esame per escludere la presenza di lesioni precancerose o cancro anale.



È impossibile identificare la causa del mio prurito

In caso di alterazioni cutanee, come rossore o ulcerazioni, è consigliato un secondo parere ed eventualmente una biopsia.

Se avete eliminato dalla vostra vita tutti i possibili prodotti irritanti potrebbe essere ora di farvi visitare da un allergologo per essere sicure di non aver trascurato un allergene ambientale.

RIASSUMENDO


	In caso di prurito si pensa sempre alla candidosi, ma esistono molte altre cause.

	Un prurito vulvare intenso senza significativi arrossamenti o alterazioni cutanee di solito è dovuto al Lichen simplex cronico.

	È possibile sviluppare una reazione allergica a qualsiasi prodotto in qualsiasi momento, persino dopo anni di utilizzo.

	In presenza di eruzione cutanea, rossore o lesioni è necessario un esame.

	Una carenza di ferro può essere una causa del prurito cronico.
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Ho un dolore vulvare




MOLTE patologie possono causare dolore alla vulva, e per rendere le cose un po’ più complicate alcune malattie, che in genere non sono dolorose, per alcune donne possono esserlo.

Ognuna di noi ha una biologia diversa, perciò una donna può percepire una sensazione come di irritazione e un’altra donna come di dolore. Esperienze precedenti, ansia e preoccupazioni, inoltre, possono amplificare il dolore. Talvolta poi i sintomi possono essere più di uno, come prurito e dolore, e il cervello potrebbe far fatica a percepirli tutti. Immaginate una stanza in cui sono accese due radio: il dolore in genere è la radio con il volume più alto, che rischia di sovrastare l’altra, e così invece di percepire dolore e prurito percepite solo il dolore. E alla fine, se grattate un prurito lacerando la pelle, il dolore può diventare il sintomo più fastidioso e perdurare a lungo dopo che il prurito è passato.

In pratica, il dolore è veramente complesso.

Io divido grosso modo il dolore vulvare in acuto, che dura fino a due settimane, e cronico, ossia praticamente tutto il resto. Non è una definizione medica rigorosa: mi aiuta solo a separare le cause del dolore in sezioni gestibili.

Tenete presente che ogni dolore cronico a un certo punto è stato un dolore acuto, perciò è importante avere una mente aperta. Per esempio, in genere pensiamo alla sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) come a una condizione cronica, in quanto non migliora senza un trattamento, ma ovviamente in origine c’è stato un primo giorno di sintomi, e quindi a un certo punto era un dolore acuto. Se curata nelle prime fasi in cui si manifestano i sintomi (una buona strategia), quella che per un’altra donna è una malattia cronica si rivelerà per voi un problema acuto.

Le malattie acute possono non essere diagnosticate e finire per diventare disturbi cronici.

Dolore vulvare acuto

Un giorno stavate bene e il giorno dopo… Ahi! Considerata la quantità di nervi nella vulva, qualunque dolore può essere più intenso lì che in qualsiasi altra parte del corpo. E oltretutto non si può neanche tenere a riposo la zona, perché è necessario almeno svuotare regolarmente la vescica. Il gonfiore inoltre può essere più marcato, in quanto la vulva si trova a un livello inferiore rispetto al cuore, e non possiamo certo sollevarla per ridurre il gonfiore come faremmo con una caviglia slogata.

Il dolore può essere generalizzato, ossia interessare gran parte della vulva, oppure localizzato in un punto specifico.

Le infezioni da candida, le reazioni irritanti e le dermatiti da contatto in genere provocano prurito, ma in alcuni casi può essere il dolore a predominare (cfr. i capitoli 31 e 35). Sono tutte tipicamente associate a un arrossamento della pelle.

Tra le cause comuni di dolore vulvare acuto figurano:


	Herpes: la lesione tipica è l’ulcera, che inizia come piccola vescicola. È molto dolorosa. Solitamente la crosta si stacca dopo 7-10 giorni. Il dolore può estendersi al di fuori della lesione. L’ulcera può inoltre infettarsi, accrescendo ancor più il dolore.

	Pelo incarnito: è il risultato di un pelo che rientra nella pelle e cresce su se stesso. Causa infiammazione e dolore. In genere il pelo riesce a trovare da sé una via d’uscita (per altri suggerimenti cfr. il capitolo 13). Se non siete sicure che sia infetto contattate il medico.

	Follicolite: infiammazione e infezione dei follicoli piliferi. La causa più comune è la depilazione pubica. Il medico potrebbe prescrivervi un antibiotico topico a seconda della quantità e del grado di infiammazione.

	Ascessi cutanei: la causa più comune è un pelo incarnito o una lesione dovuta alla depilazione. In genere l’ascesso inizia come un nodulo duro che diventa sempre più doloroso man mano che si sviluppa l’infezione e si riempie di pus. Anche la pelle circostante può infettarsi. L’applicazione di impacchi caldi è d’aiuto. Se l’ascesso guarisce da sé, bene, ma non tentate di drenarlo voi: potreste infatti introdurre altri batteri e peggiorare la situazione. Se soffrite di diabete o avete un sistema immunitario indebolito dovreste contattare immediatamente un medico. È consigliabile farsi visitare anche se il dolore appare sproporzionato rispetto a ciò che vedete sulla pelle, o se la pelle soprastante è rossa (indice di una possibile diffusione dell’infezione alla pelle).

	Cisti di Bartolini: le ghiandole di Bartolini sono piccole ghiandole poste ai lati dell’orifizio vaginale. Può capitare che una si ostruisca, e le secrezioni rimaste lì bloccate possono infettarsi e provocare un ascesso (succede al 2 per cento delle donne a un certo punto della vita). Il risultato è un bozzo molto doloroso, che può diventare piuttosto grosso, addirittura quanto una pallina da pingpong, e causare un gonfiore nella parte inferiore delle piccole labbra, che diventa particolarmente sensibile. È necessario drenarlo. La tecnica più comune di drenaggio consiste nel lasciare un tubicino (un catetere Word) nell’ascesso per massimo quattro settimane, in modo che dreni mentre si forma un canale, impedendo che le secrezioni rimangano nuovamente bloccate. La seconda opzione è un’operazione chirurgica per incidere la ghiandola e prevenire le recidive. Entrambe le tecniche presentano vantaggi e svantaggi. Infilare semplicemente un ago per favorire la fuoriuscita del pus, invece, non è consigliato, perché l’ascesso spesso si riforma.

	Trauma: può essere causato da un rapporto sessuale, dall’utilizzo di un sex toy, dal sellino della bicicletta o persino da una depilazione. Anche se la pelle non è lacerata è possibile che al di sotto si formi un ematoma, un grosso livido in genere doloroso.



Dolore vulvare cronico

Quando il dolore persiste a lungo, molte donne temono che si tratti di cancro, anche se solitamente il cancro non è doloroso. Se lo fosse saremmo in grado di identificarlo con più facilità nei primi stadi. Il tumore della vulva è doloroso solo quando si ingrossa abbastanza da iniziare a creare ulcerazioni o a crescere nei nervi.

Le cause più comuni di dolore vulvare cronico sono:


	Vulvodinia.

	Spasmo muscolare.

	Lichen sclerosus/Lichen planus.

	Sindrome genitourinaria della menopausa (GSM).

	Vaginite.

	Infezioni da candida.

	Lesione ai nervi (solitamente è un dolore che si manifesta solo su un lato, in genere in seguito a una storia di interventi chirurgici o un trauma).



RIASSUMENDO


	I peli incarniti possono infettarsi e provocare notevole dolore.

	Un dolore accompagnato da rossore su entrambi i lati della vulva e senza lacerazioni della pelle il più delle volte è dovuto a una candidosi, una reazione irritante o una dermatite da contatto.

	Un dolore vulvare cronico in assenza di arrossamento o alterazioni cutanee in genere è conseguenza di vulvodinia, spasmo muscolare o sindrome genitourinaria della menopausa (GSM).

	Se sono presenti ulcerazioni, lacerazioni della pelle e dolore cronico potrebbe trattarsi di una malattia cutanea autoimmune.

	Le secrezioni vaginali della tricomoniasi o della vaginite infiammatoria desquamativa possono essere molto irritanti e provocare dolore vulvare.










43

Ho un cattivo odore




SONO sempre di più le donne che lamentano un odore genitale anormale. Non sono l’unica ginecologa a notarlo. Negli ultimi venticinque anni, tuttavia, non sono cambiate le cause del cattivo odore intimo: l’unico cambiamento è stato il proliferare di prodotti ideati per far vergognare le donne dell’odore normale del loro corpo e imbrigliare, per qualche ideale misogino, l’apparato genitale femminile. Sono prodotti che arrivano dai grandi colossi farmaceutici e si trovano sugli scaffali dei supermercati sotto forma di docce e lavande vaginali, ma che esistono anche nel business del «bio», con bagni di vapore vaginali e sacchettini di erbe, detti anche «perle», da inserire nella vagina.

In presenza di cattivo odore vulvovaginale, due volte su tre verrà identificata una causa vaginale, e nel resto dei casi i test e l’esame ginecologico si riveleranno del tutto normali e non ci sarà una causa medica facilmente identificabile. Ma vediamo in dettaglio entrambe le situazioni.

Quali sono le cause identificabili del cattivo odore?

In genere i cattivi odori vaginali anormali da un punto di vista medico sono legati ad alterazioni dei batteri (buoni) che producono acido lattico: quando i livelli di lattobacilli si riducono, ecco che aumentano i batteri che producono cattivo odore. Le cause più comuni sono:


	Vaginosi batterica: comunemente associata a una puzza di pesce avariato (cfr. il capitolo 32). L’odore spesso è più forte dopo un rapporto sessuale con un partner maschile. Circa il 70 per cento delle donne con questo tipo di odore ha la vaginosi batterica.

	Tricomoniasi: un’infezione trasmessa sessualmente (cfr. il capitolo 29). Presenta lo stesso squilibrio batterico e cattivo odore della vaginosi batterica.

	Sindrome genitourinaria della menopausa (GSM): insieme ai livelli di estrogeni si riducono anche i lattobacilli (cfr. il capitolo 18). L’odore non è di pesce: le donne lo descrivono in vari modi, a volte «muschiato», o «forte», altre volte semplicemente «diverso».

	Vaginite infiammatoria desquamativa: uno squilibrio batterico che provoca abbondanti perdite vaginali. L’unico modo di diagnosticare questa malattia è osservare al microscopio le secrezioni vaginali. Il pH vaginale è alto.

	Tampone interno dimenticato o altro oggetto estraneo: l’odore può essere di «pesce», «muschiato» o semplicemente «sgradevole» ed è dovuto alla crescita eccesiva di batteri.

	Malattie cutanee: come il Lichen planus o il Lichen sclerosus (cfr. il capitolo 35).

	Incontinenza: in genere l’odore è di urina, ma può essere pungente o stantio. Non tutte le donne si rendono conto di avere perdite urinarie o che queste possano emanare cattivo odore.



Quali sono le cause non identificabili del cattivo odore?

Alcune donne riferiscono al ginecologo un preoccupante cattivo odore, e tuttavia all’esame non risulta alcun odore anomalo e tutti i test sono normali. In questi casi è importante non mettersi a «provare» vari antibiotici, perché si rischia di peggiorare la situazione, incidendo negativamente sull’ecosistema vaginale e – paradossalmente – aumentando il cattivo odore. È fondamentale trattare questo disturbo solo in presenza di una diagnosi solida.

Tra le cause del cattivo odore che non siamo in grado di identificare con i test rientrano:


	Precedenti antibiotici, antimicotici o detergenti vaginali: la presenza di lattobacilli dannosi può creare un’alterazione nei lattobacilli con eventuali conseguenze sull’odore. Non si tratta di un odore anomalo o nocivo sul piano medico, ma può essere percepito come diverso.

	Odore corporeo della vulva o dell’inguine: la vulva e l’inguine hanno ghiandole sebacee e ghiandole sudoripare apocrine: i batteri, digerendo le loro secrezioni, producono l’odore corporeo (succede lo stesso nelle ascelle). Un’eccessiva pulizia però può influenzare i batteri di superficie, portando a un cambiamento nell’odore. Anche la depilazione pubica può contribuire, in quanto una delle funzioni dei peli è la dispersione dell’odore; inoltre non sappiamo se la rimozione dei peli pubici abbia conseguenze sulla flora batterica cutanea. Il sudore, il flusso sanguigno verso i genitali e le secrezioni delle ghiandole sudoripare apocrine dipendono tutti dagli ormoni, e anche l’olfatto può essere influenzato dagli ormoni, per questo alcune donne potrebbero notare un lieve cambiamento nell’odore vaginale e inguinale legato al ciclo.

	Contraccezione ormonale a lungo termine senza estrogeni: per esempio, il medrossiprogesterone acetato (Depo-Provera), la pillola progestinica o minipillola, l’impianto sottocutaneo con etonogestrel (Nexplanon) e i dispositivi intrauterini a rilascio di levonorgestrel (Mirena, Jaydess, Kyleena, Benilexa…). In alcune donne questi farmaci possono influenzare il glicogeno vaginale, che a sua volta influenza i batteri buoni.

	Spermicida con Nonoxynol-9: danneggia i batteri che producono acido lattico.



Come approfondire

La cosa più importante è farsi visitare mentre si ha il cattivo odore. Se di solito peggiora a fine giornata è il caso di prendere appuntamento verso sera. Se durante la visita l’odore non c’è, è più probabile che non si riesca a giungere a una diagnosi.

Per valutare il cattivo odore andrebbero effettuati questi test iniziali:


	pH vaginale: dà informazioni sulla presenza dei batteri che producono acido lattico. Un pH normale è inferiore a 4. Un pH di 4,5 o superiore si riscontra nella vaginosi batterica, nella sindrome genitourinaria della menopausa (GSM) e nella vaginite infiammatoria desquamativa.

	Test delle ammine: se è positivo significa che è confermata la presenza di un odore anomalo (è associato alla vaginosi batterica e alla tricomoniasi).



Un pH alto e un test delle ammine positivo suggeriscono una vaginosi batterica o una tricomoniasi, che andrebbero confermate con ulteriori esami (cfr. i capitoli 29 e 32). L’osservazione al microscopio inoltre può aiutare a diagnosticare altre malattie che causano cattivo odore: si può prendere in considerazione una coltura di candida o un test dell’acido nucleico, in quanto alcune donne riferiscono un fastidioso cattivo odore con la candidosi; e un esame può contribuire a identificare la sindrome genitourinaria della menopausa o una malattia cutanea.

Il problema del cattivo odore non andrebbe affrontato al telefono, salvo in questi due casi:


	Siete in menopausa, l’odore non è di pesce avariato e non siete a rischio di un’infezione sessualmente trasmessa: è ragionevole provare con gli estrogeni vaginali. Se dopo otto settimane non si notano miglioramenti è necessario farsi visitare. Se siete in menopausa, non avete avuto sanguinamenti vaginali anormali e non siete in terapia con inibitori dell’aromatasi non ci sono sostanzialmente rischi per la salute nel ricorrere agli estrogeni vaginali.

	Avete perdite di urina, l’odore non è di pesce avariato e non siete a rischio di un’infezione sessualmente trasmessa: assicuratevi di utilizzare assorbenti per l’incontinenza e non assorbenti mestruali (che non assorbono abbastanza). In alcuni casi l’odore può scomparire con l’uso della giusta protezione. Se non siete sicure di avere perdite urinarie potete farvi consigliare un farmaco a base di fenazopiridina.



Cosa fare se i controlli per il cattivo odore danno esito negativo?

È importante ricordare che per un terzo delle donne con cattivo odore l’esito degli esami per identificarlo sarà negativo. Per esito negativo si intende che il pH è inferiore a 4,5, il test delle ammine è negativo, non risulta infiammazione al microscopio, il test per la tricomoniasi è negativo, il livello di estrogeni è adeguato e non vi è incontinenza. Un tampone come il BD Max può testare la maggior parte delle principali cause di cattivo odore senza l’uso del microscopio.

Se il ginecologo non rileva alcuna anomalia sul piano medico, chiedetegli se sente un cattivo odore. Se non lo sente, significa che l’odore non ha nulla di anormale da un punto di vista medico. Questo non vuol dire che voi non lo avvertiate in maniera diversa, ma probabilmente la terapia non includerà gli antibiotici.

Quando io non rilevo un cattivo odore faccio un tampone vaginale alla paziente, lo annuso e poi lo faccio annusare a lei: in questo modo annusiamo entrambe la stessa cosa. Gli esiti possibili sono tre:


	Il medico ritiene che il tampone abbia un odore anomalo: in questo caso gli esami sono risultati negativi ma è presente un cattivo odore vaginale anormale sul piano medico. È consigliato un consulto con un esperto di vaginiti.

	Il medico ritiene che il tampone abbia un odore normale e la paziente no: se tutti gli esami sono normali e non avete la sindrome genitourinaria della menopausa (o l’avete ma è in cura) potrebbe esserci stato un cambiamento nei batteri buoni, ma non un’alterazione preoccupante da un punto di vista medico che possa essere trattata. Alcune donne arrivano addirittura a sviluppare un’ipersensibilità al proprio odore normale. Molti aspetti della vita moderna spingono verso un’eccessiva vigilanza vaginale: qualche uomo fa commenti negativi sul normale odore della vagina, ed ecco apparire scaffali di prodotti che fanno della «trascuratezza vaginale» un problema.

	Il medico non rileva odori anomali e l’odore del tampone non è quello che infastidisce la paziente: in questo caso probabilmente la fonte è un odore corporeo esterno.



In assenza di un cattivo odore anormale da un punto di vista medico è possibile considerare alcune opzioni:


	Non indossate biancheria intima di poliestere: è un tessuto che ha più probabilità di intrappolare i cattivi odori.

	Se rimuovete i peli pubici, fateli ricrescere: i peli pubici contribuiscono alla dispersione dell’odore.

	Evitate docce o lavande vaginali, spray femminili o ovuli per controllare gli odori: paradossalmente, possono peggiorare il problema del cattivo odore.

	Se fumate cercate di smettere.

	Provate con un deodorante specifico: può aiutare con l’odore corporeo.

	Non usate farmaci in assenza di una diagnosi: molti prodotti possono uccidere i batteri buoni e, paradossalmente, causare cattivo odore.



Alcuni sono favorevoli alle docce vaginali con acqua se non si riesce a identificare nessun’altra causa. Secondo un piccolo studio sembrerebbe che non sia nocivo per i lattobacilli; altri dati, tuttavia, indicano che questa pratica è associata a un rischio maggiore di contrarre l’HIV, perciò potrebbe nuocere ai batteri buoni o al muco protettivo. Lasciate perdere le docce vaginali.

RIASSUMENDO


	Nei due terzi dei casi verrà identificata una causa medicalmente trattabile del cattivo odore. Le più comuni sono vaginosi batterica, tricomoniasi e sindrome genitourinaria della menopausa.

	In un terzo dei casi gli esami risulteranno normali. Questo non significa che vi stiate inventando tutto, ma solo che l’odore che sentite non è anormale da un punto di vista medico (il che è una buona cosa!).

	Se i vari test sono normali, chiedete di farvi fare un tampone e di poterlo annusare. Se non sentite niente, la fonte potrebbe essere l’odore corporeo.

	L’incontinenza può causare cattivo odore. Assicuratevi di indossare biancheria per incontinenza.

	Antibiotici e antimicotici (specie quando non prescritti), eccessiva pulizia, docce vaginali e prodotti per tenere sotto controllo l’odore possono, in maniera paradossale, provocare cattivo odore.
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Ho perdite di sangue dopo i rapporti




PERDERE sangue dopo i rapporti sessuali spaventa molto. La prima volta che succede nessuno se l’aspetta, perciò è spesso uno choc. E si ha quasi sempre l’impressione che ci sia più sangue di quello che in realtà è: anche solo qualche goccia può sembrare molto.

Non disponiamo di dati certi sulla frequenza di questo fenomeno, ma potrebbe interessare circa il 5 per cento delle donne a un certo punto della loro vita sessuale. Per molte di loro è davvero fastidioso.

Quali sono le cause?

Questo capitolo riguarda le donne non in gravidanza. Se aspettate un bambino e avete perdite di sangue dopo i rapporti sessuali dovreste contattare immediatamente il ginecologo o l’ostetrica che vi segue, perché gli aspetti da valutare sono molto diversi, e alcuni possono rivelarsi particolarmente seri.

Nella donna non incinta sono poche le condizioni che possono causare perdite di sangue dopo il sesso, pertanto analizzare l’elenco e giungere a una diagnosi e a un trattamento non dovrebbe essere complicato. Il sangue proviene da una di queste quattro fonti: vulva, vagina, cervice o utero. Alcune piccole perdite o un flusso leggero possono manifestarsi dopo il primo rapporto penetrativo eterosessuale con un pene, a seguito della rottura dell’imene, ma è una circostanza in teoria unica.

Non esiste molta letteratura sull’argomento, ma sulla base di quella a disposizione e della mia esperienza, ecco le cause mediche più comuni del sanguinamento durante/dopo i rapporti sessuali (in ordine decrescente, da quella più urgente da un punto di vista medico a quella meno):


	Tumore del collo dell’utero: circa l’11 per cento delle donne con un tumore del collo dell’utero ha perdite di sangue dopo i rapporti, perciò è sempre bene escludere il cancro prima di formulare un’altra diagnosi. Fortunatamente la maggior parte delle donne che presenta sanguinamenti dopo il sesso non ha il cancro. Se l’ultimo screening cervicale era negativo, un tumore è molto improbabile. Quasi tutti gli esperti considerano adeguato uno screening cervicale normale effettuato negli ultimi due anni. Tuttavia, se avete una storia precedente di pap test anormali o siete HPV positive, potrebbero essere necessari ulteriori passi più decisivi per escludere il cancro.

	Trauma/lesione: una lacerazione è più comune in caso di sesso non consensuale o di uso consensuale di un sex toy, ma può avvenire anche semplicemente (seppur di rado) con una penetrazione penica. Di solito il punto della lesione è la vagina o il vestibolo. Può essere molto doloroso, ma il dolore non sempre è immediato, in quanto l’eccitazione sessuale può smussare la reazione. Il sanguinamento può consistere in piccole perdite oppure in un flusso intenso o persino in coaguli. Alcune donne potrebbero addirittura dover ricorrere alla chirurgia per riparare la lesione. È insolito che un trauma sia ricorrente, perciò se avete perdite di sangue dopo il sesso da tre mesi è veramente poco probabile che si tratti di un trauma.

	Infezione: clamidia e micoplasmi sono batteri che possono causare un’infiammazione della cervice e piccole perdite di sangue. La tricomoniasi può comportare perdite vaginali miste a sangue per via dell’intensa infiammazione.

	Sindrome genitourinaria della menopausa (GSM): la mucosa vaginale diventa più fragile e può essere traumatizzata con grande facilità, anche se viene ben lubrificata e toccata piano. Quasi sempre il rapporto sessuale è accompagnato da dolore o bruciore e/o sanguinamento successivo. Se avete il ciclo mestruale regolare potete escludere questa sindrome senza ricorrere a un esame.

	Malattie cutanee: il Lichen sclerosus e il Lichen planus (cfr. il capitolo 35) possono provocare ulcerazioni che sanguinano quando vengono toccate. In genere è presente anche il dolore.

	Polipo cervicale: una crescita eccessiva di tessuto che pende da un peduncolo attaccato al collo dell’utero. È quasi sempre benigno. Quando è esposto all’ambiente acido della vagina si infiamma e sanguina facilmente se toccato.

	Ectropion cervicale: avviene quando le cellule che si trovano tipicamente all’interno del canale cervicale (sono chiamate «cellule colonnari» e producono il muco cervicale) crescono all’esterno della cervice. È una variante normale, vale a dire che alcune donne ce l’hanno e altre no. Poiché di norma queste cellule si trovano all’interno della cervice, non sono altrettanto ben adattate all’ambiente acido della vagina: quando sono esposte alla vagina acida possono infiammarsi e sanguinare facilmente se toccate. In genere è per questo che alcune donne sanguinano dopo un pap test o un tampone cervicale. Non è dannoso da un punto di vista medico. L’ectropion è molto comune nelle donne più giovani (se ricordate, è uno dei motivi per cui le donne sotto i venticinque anni sono più inclini a contrarre la clamidia) e può essere causato anche da livelli più elevati di estrogeno, come in gravidanza o con l’utilizzo della pillola a base di estrogeni.

	La fonte di sanguinamento è nella cavità uterina: a volte il sangue scende dall’utero per via dello sperma. È importante assicurarsi di non avere perdite ematiche in altri momenti. Se avete sanguinamenti irregolari o uno spotting tra un ciclo e l’altro, parte di questo sangue può apparire dopo un rapporto sessuale. Il sanguinamento irregolare è gestito in maniera molto diversa.



Se la perdita di sangue è copiosa

In ginecologia, una perdita ematica preoccupante in genere consiste in un assorbente impregnato all’ora per almeno due ore. In questo caso è bene rivolgersi a un medico. Se le perdite sono persino più abbondanti o non vi sentite in grado di valutarle (per esempio, sembra esserci un bel po’ di sangue sulle lenzuola), consultatelo subito, senza indugio. Dovreste farvi visitare anche se credete di avere una lesione; in genere non c’è quasi mai bisogno di punti di sutura, ma da un punto di vista medico è sempre meglio riparare una lesione entro poche ore per ridurre il rischio di infezione.

Quando c’è moltissimo sangue, la causa è quasi sempre un trauma o, più raramente, un tumore del collo dell’utero.

I passi successivi

Quando la quantità di sangue non è tale da richiedere una visita al pronto soccorso, è il caso di prendere appuntamento dal ginecologo. È infatti necessario un esame: non è qualcosa che si può gestire al telefono. Cercate di ricordare se avete avuto episodi di spotting o sanguinamenti irregolari, in quanto potrebbero essere segnale di un disturbo mestruale, e non di un problema legato ai rapporti sessuali. Controllate la vulva con uno specchio in cerca di eventuali lesioni che potrebbero essere la fonte del sanguinamento, così da poterle mostrare al medico; se guariscono prima della visita, prendetene nota e poi riferiteglielo. Una fonte di sanguinamento è una lacerazione nella parte bassa del vestibolo, e spesso guarisce in fretta.

Al momento della visita, se non lo ricordate, chiedete al ginecologo a quando risale il vostro ultimo screening per il tumore del collo dell’utero. Se son passati più di due anni, andrebbe ripetuto. A seconda di quanto vede, il ginecologo potrebbe decidere di ripetere il test anche se era stato fatto di recente.

Durante l’esame, il medico dovrebbe:


	Esaminare la vulva in cerca di ulcere o fissurazioni.

	Eseguire un esame con lo speculum: per controllare eventuali segni di sanguinamento, come traumi, irritazioni, infiammazione o segni di una carenza di estrogeni.

	Controllare la cervice in cerca di polipi, infiammazione, oppure escrescenze o ulcerazioni: spesso un polipo può essere asportato seduta stante, molto in fretta, con un disagio minimo per la maggior parte delle donne. Se sulla cervice fosse presente una massa o una lesione, potrebbe essere consigliata una biopsia.

	Fare un tampone per la gonorrea e la clamidia, i micoplasmi e la tricomoniasi: non tutti i laboratori sono in grado di eseguire il test per i micoplasmi. Se non riuscite a farvelo fare, iniziate prima con gli altri e poi, se tutto risulta negativo, chiedete al ginecologo di indirizzarvi – se è il caso – a un laboratorio che lo esegue.

	Valutare al microscopio le perdite vaginali: è utile per diagnosticare una carenza di estrogeni e la tricomoniasi. La presenza di grandi quantità di globuli bianchi suggerisce un’infiammazione o un’infezione.



Cosa sono i micoplasmi e gli ureaplasmi?

Spesso asintomatici (soprattutto gli ureaplasmi), sono batteri che possono essere trasmessi sessualmente. Solitamente, in assenza di sintomi, non viene raccomandato uno screening di routine. Il test è consigliato se si ha un’infiammazione della cervice che potrebbe causare sanguinamento dopo il sesso o perdite vaginali anomale.

Il trattamento è simile a quello per la clamidia: una singola dose da 1 grammo di azitromicina. È bene che anche i partner vengano trattati ed è necessario evitare i rapporti sessuali per una settimana dopo il trattamento. Potrebbe essere consigliabile rivalutare la cervice dopo circa tre settimane dal trattamento per verificare che l’infiammazione sia passata. Se i sintomi persistono è il caso di ripetere il test: nel caso di ulteriore positività, potreste avere un organismo resistente (presumendo che i partner sessuali siano stati trattati). I test migliori per gli ureaplasmi e i micoplasmi sono i test di amplificazione degli acidi nucleici, perciò difficilmente verrete sottoposte a un nuovo esame prima di tre settimane dalla terapia.

I miei test sono tutti negativi: quindi?

La buona notizia è che il primo giro di valutazione è negativo. Se la pelle è sana, non ci sono infezioni e lo screening cervicale è normale, le possibilità che restano sono due: un ectropion cervicale o un sanguinamento dall’utero.

In presenza di un ectropion non c’è un trattamento semplice, ma l’aspetto positivo è che spesso migliora con il tempo.

L’ectropion è visibile al ginecologo durante l’esame del collo dell’utero: appare rosso e ruvido e sanguina facilmente quando viene toccato con un tampone. Secondo una teoria dipenderebbe da livelli più elevati di estrogeni (ecco perché può diventare un problema in gravidanza), anche se la vera causa in realtà è sconosciuta. Prima di pensare a un ectropion è tuttavia opportuno sottoporsi a una colposcopia (un esame speciale del collo dell’utero con una lente di ingrandimento) per escludere eventuali tumori o lesioni precancerose non rilevati dallo screening cervicale.

Se il sanguinamento causato da un ectropion vi infastidisce e prendete una pillola che contiene estrogeni, potete valutare di passare a una pillola con un dosaggio più basso (alcune contengono 30 o 35 microgrammi di etinilestradiolo, ma ce ne sono anche da 20 microgrammi) o a un metodo anticoncezionale privo di estrogeni (se adatto alle vostre esigenze contraccettive). Tenete presente che per notare un cambiamento possono volerci circa sei mesi.

Alcuni medici ricorrono alla laserterapia o alla crioterapia per uccidere le cellule dell’ectropion. Sono le stesse tecniche che si utilizzano per trattare le lesioni precancerose del collo dell’utero, perciò perderete una piccola quantità di tessuto sulla cervice. In realtà non si sa se siano consigliabili nel caso dell’ectropion, perché l’argomento è poco studiato. La chirurgia, anche quella minore, può avere complicazioni. Se arrivate a questo punto, fossi in voi chiederei un secondo parere prima di optare per una di queste procedure.

L’altra possibilità è che il sangue provenga dall’utero. Se tutti gli esami sono negativi può valere la pena sottoporsi a un’ecografia o a un’altra valutazione del rivestimento uterino per escludere che la causa sia un polipo (benigno) o una lesione precancerosa.

Ho un taglietto che continua a riaprirsi quando faccio sesso

In genere è il tessuto alla base del vestibolo a subire la pressione maggiore nei rapporti sessuali penetrativi. Se la pressione è eccessiva o è presente una malattia cutanea, il vestibolo può fendersi. È un punto ricco di terminazioni nervose, perciò è molto doloroso. La lacerazione può avere varie cause: un’inadeguata tecnica sessuale, una mancanza di lubrificazione, un rapporto non consensuale, uno spasmo muscolare (cfr. il capitolo 34) che restringe l’apertura vaginale provocando traumi maggiori ai tessuti, la sindrome genitourinaria della menopausa (GMS) e una malattia cutanea (cfr. il capitolo 35) come il Lichen sclerosus o il Lichen planus. A volte invece il taglietto si forma e basta, senza un motivo identificabile. In base alla mia esperienza, lo spasmo muscolare è una delle cause più frequenti, pertanto potrebbe essere preziosa una valutazione fatta da un terapeuta del pavimento pelvico.

RIASSUMENDO


	A circa il 5 per cento delle donne capita di avere sanguinamenti durante i rapporti sessuali.

	Prestate attenzione alle perdite di sangue mestruali, così saprete che non si tratta di un ciclo irregolare particolarmente sballato o di spotting.

	Assicuratevi che l’ultimo screening per il tumore del collo dell’utero che avete fatto sia recente.

	Le infezioni che possono comportare un sanguinamento sono quelle da clamidia, micoplasmi e ureaplasmi.

	Un ectropion cervicale è una causa molto comune di sanguinamento. Si tratta di una variante normale in cui le cellule dell’interno della cervice crescono all’esterno e si infiammano.










Tiriamo le somme
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Un armadietto dei medicinali come si deve




IN molti mi chiedono cosa uso per la normale cura di vulva e vagina. La risposta è: il meno possibile.

Quanto alla vulva, non è vero che i prodotti costosi siano migliori degli altri, e la vagina non ha bisogno di cure regolari. Personalmente, preferisco spendere i miei soldi per altro (tipo le scarpe!). Per esempio, per le ascelle uso un deodorante da uomo: non sopporto i profumi floreali o «femminili» della maggior parte dei deodoranti da donna, e ho particolarmente in odio quelli che lasciano un residuo bianco polveroso. Il mio deodorante è in gel (quindi niente macchie sui vestiti), costa poco e, profumando di spezie, mi fa sentire come una tostissima piratessa: un gran modo per iniziare la giornata!

Possono esserci svariate ragioni per cui i prodotti ci fanno felici. Bisogna fare però attenzione a non confondere il piacere che ci danno con il beneficio medico. Se i prodotti nei vasetti costosi fanno per voi, va bene, purché gli ingredienti siano sicuri.

Ecco cosa tengo io in bagno e perché:


	Un detergente viso con pH intorno a 5: lo uso con moderazione sulla vulva (e sul corpo e sul viso). Al momento sto usando CeraVe schiuma detergente per pelli secche. I detergenti vaginali non offrono vantaggi, e molti contengono profumo. Non mi piace tenere un’infinità di bottigliette nella doccia, preferisco un solo prodotto che posso usare ovunque.

	Olio di cocco: la menopausa è un disastro per l’idratazione. Quando esco dalla doccia metto un olio di cocco del supermercato sulla vulva. Lo uso anche sulle gambe, perché ho una pelle secchissima.

	Un rifinitore per la zona bikini: non rimuovo i peli pubici dalle grandi labbra. A dire il vero ci ho provato per questo libro e l’ho trovato molto fastidioso. Poco dopo ho sviluppato una reazione allergica o irritante al detersivo per il bucato e mi chiederò sempre se la temporanea mancanza di peli o i microtraumi della depilazione ne abbiano aumentato il rischio.

	Un lubrificante a base di silicone: non mi piace la sensazione dei prodotti a base d’acqua, quelli con la cellulosa li trovo appiccicosi e quelli con la glicerina troppo liquidi.

	Non ho un rasoio: non sono affidabile, mi raderei malissimo, e senza un intervento esterno finirei per tenere lo stesso rasoio in eterno. È importante sapere cosa faremo e non faremo: non intendo quello che ci proponiamo di fare nella testa, ma quello che effettivamente siamo disposti a mettere in pratica. (Questo per me è un work in progress in molti ambiti, non solo nella depilazione pubica.)

	Una crema steroidea da banco: ottima per i piccoli pruriti.

	Salviette antibatteriche: mi faccio la ceretta all’inguine, oltre la linea del bikini, e uso queste salviette per preparare prima la pelle. Non vanno utilizzate come un detergente generale e non vanno messe a contatto con la mucosa vaginale o l’ano (farebbero male e irriterebbero quei tessuti).

	Una pomata a base di bacitracina: da tenere sottomano per la follicolite.

	Dischetti all’acido salicilico: possono essere utili una o due settimane dopo la depilazione per esfoliare la pelle e contribuire a prevenire i peli incarniti. I dischetti consentono un’applicazione precisa e sono economici.

	Una crema al 5 per cento di perossido di benzoile: trattamento localizzato per peli incarniti. Mi piace questa crema perché posso usarla anche per l’acne che torna con la menopausa.

	Un paio di pinzette pulite: dopo l’utilizzo le faccio bollire per sterilizzarle, e quando sono asciutte le metto in una bustina di plastica richiudibile. Le tiro fuori se un pelo incarnito mi spunta dalla pelle. Se le tenessi sparse in fondo al cassetto dei cosmetici si sporcherebbero tutte con la cipria che è uscita fuori e non mi prenderei il tempo di pulirle (pessima cosa, lo ammetto, e grande esempio del perché i medici non dovrebbero prendersi cura di se stessi). Mai scavare per cercare di tirare fuori un pelo incarnito: il pelo deve aver fatto capolino dalla superficie; se non siete sicure non toccatelo e chiamate il medico.

	Un antistaminico orale: come cetirizina o loratadina, ottime per ridurre molte cause di prurito.

	Vaselina: ha una grande funzione emolliente e protettiva.



Se avessi ancora il ciclo terrei un assortimento di tamponi di dimensioni diverse (per i flussi intensi e leggeri, a seconda dei giorni).

E quando ristrutturerò il bagno mi farò mettere il bidet: è il metodo migliore per pulirsi dopo essere andati di corpo.

Che differenza c’è tra pomate, creme e gel?

Le pomate possono contenere fino al 20 per cento di acqua, e alcune ne sono prive. Essendo più dense rimangono ferme e vanno bene per le applicazioni localizzate. Hanno proprietà emollienti, protettive e occlusive, pertanto il loro eccipiente (la sostanza in cui è contenuto il medicamento) è adatto per una grande varietà di malattie cutanee. Il principio attivo si assorbe più lentamente e spesso penetra meglio, il che le rende molto utili per le condizioni croniche. Per via del loro tipo di rilascio, non sono però ideali per la vagina. Molte pomate non hanno bisogno di conservanti, di conseguenza le reazioni irritanti e allergiche sono meno frequenti; la lanolina può dare reazioni allergiche: in caso di reazione, è un ingrediente da sospettare.

Le creme in genere contengono all’incirca un 50 per cento di olio e un 50 per cento di acqua. Si spalmano meglio delle pomate e hanno alcune proprietà emollienti. Per mescolare olio e acqua spesso serve un solvente, di cui potrebbe restare traccia. Di solito hanno bisogno di conservanti. Il rilascio della sostanza medicamentosa è più veloce. Molti prodotti vaginali sono in crema.

Un gel è un preparato a base d’acqua o di alcol fatto con un agente gelificante. Se contiene alcol può seccare e irritare, specialmente la vagina e il vestibolo. Esistono gel formulati specificatamente per uso vaginale, ma in genere sono più irritanti sulla vulva rispetto a creme o pomate.

Cosa eliminerei dal vostro bagno

Se mi invitaste a entrare per controllare i vostri prodotti, metterei in discussione o butterei questi:


	Docce vaginali: sono sigarette per la vostra vagina.

	Medicinali contro il prurito con benzocaina: sono una fonte di reazioni allergiche, e se avete prurito non vi serve un anestetico per la pelle, ma uno steroide topico e un antistaminico.

	Prodotti a uso quotidiano con profumazione: non sono totalmente contraria ai profumi: se ogni tanto vi va di usare una bomba da bagno o un bagnoschiuma e non vi vengono irritazioni, fate pure.

	Salviette intime per uso regolare: possono irritare moltissimo. Se non soffrite di incontinenza fecale, lasciatele perdere.

	Preservativi con spermicida.

	Coppetta mestruale singola: vi chiederei come mai non ne avete anche una di ricambio, considerato che prima di essere reinserita la coppetta va pulita bene (non basta una sciacquatina veloce).

	Pinzette sporche: così non sarete tentate di usarle per i peli incarniti.

	Lubrificanti con osmolalità elevata o che possono danneggiare i lattobacilli: quindi no ai lubrificanti «effetto caldo» e a quelli che contengono clorexidina gluconato o poliquaternio. Mai e poi mai. Sono una purista dei lattobacilli.

	Qualsiasi cosa antiodore femminile: è roba misogina offensiva.

	Rasoi (se non avete la schiuma per la rasatura): se trovo un rasoio mi aspetto di vedere anche la schiuma o la crema per la rasatura. Se non c’è, butto il rasoio.

	Foglietti ammorbidenti per asciugatrice o ammorbidenti per bucato: sbircerò nella zona lavanderia e butterò quelle bombe irritanti.



L’eventuale sapone non ve lo tolgo se non avete sintomi e vi piace quello che usate. Se lo utilizzate con moderazione probabilmente va bene. Però dovete promettere di buttarlo al primo segno di prurito e irritazione.

Se usate i preservativi vi consiglio di comprarli voi (maschili o femminili, come preferite). Non aspettatevi che il vostro partner sia al corrente di queste informazioni. Se procurarli invece è compito suo, spiegategli esattamente come li volete.

Vi chiederò anche se pulite il vibratore (o i vibratori) secondo le raccomandazioni del produttore.

RIASSUMENDO


	Se siete patite della depilazione, provate con un rifinitore.

	Per il prurito è meglio usare uno steroide topico e un antistaminico che un anestetico topico.

	Le pomate rendono la pelle più idratata e hanno anche una funzione di barriera.

	Gettate via le docce vaginali e i prodotti antiodore.

	La benzocaina e la lanolina contenute in alcuni farmaci da banco sono cause ben note di reazioni allergiche.
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Igiene digitale




MOLTE persone mi chiedono se mi scoccia quando le pazienti cercano le informazioni su internet.

Per niente.

L’ho fatto anch’io per i miei problemi di salute e quelli della mia famiglia. Sarebbe da ipocriti insinuare che sia un mio privilegio.

Quando una paziente mi dice che sta facendo ricerche online sulla propria salute mi entusiasmo, perché significa che vuole essere coinvolta e imparare. Io mi limito a dare suggerimenti: dove e come trovare le informazioni migliori.

Che siano informazioni generali, autodiagnosi, test di indagine o terapie, oppure una ricerca di alternative non illustrate dal medico, va tutto bene a patto che le informazioni siano corrette. Quando c’è di mezzo la salute, a nessuna donna possono essere rifilate false informazioni, mezze verità e magie.

Il problema con il «dottor Google» è che abbiamo attraversato l’era dell’informazione, e l’autostrada delle informazioni ci ha portati all’era della disinformazione. Come fanno le donne a trovare quello di cui hanno bisogno, e come possono sapere che è esatto se la cattiva informazione, le bugie e gli interessi sono in competizione con i fatti?

Separare il buono dal cattivo su internet può essere difficile persino per un medico che ha accesso alla letteratura scientifica e a colleghi fidati esperti in altri campi. Solo per verificare un post di Goop che rientra esattamente nel mio ambito di competenza – per esempio sugli assorbenti interni – possono volerci diverse ore. Devo infatti dividere gli studi di qualità dalle stupidaggini e stare attenta a non lasciarmi ingannare dalle riviste rapaci, ossia quelle pubblicazioni mediche che accettano per profitto studi di bassa qualità. Poi faccio un controllo incrociato con le linee guida delle associazioni mediche. Se c’è un prodotto controllo anche i requisiti della FDA e mi stampo i documenti correlati. Ogni tanto il «legalese» è così oscuro che devo chiedere lumi a un avvocato.

Come facciamo a sapere se quello che leggiamo è stato tratto da fonti certe e attendibili? Se la persona che ha reso noti i dati lo ha fatto con coscienziosità o spinta da altre motivazioni? A volte le persone sono benintenzionate, però dispongono di informazioni pessime. Altre volte le intenzioni sono economiche.

C’è anche il problema della ripetizione. È il cosiddetto «effetto della verità illusoria»: quando le informazioni errate sono ripetute è più probabile che vengano accettate come vere. La ripetizione di informazioni sbagliate è particolarmente problematica con il nostro ciclo continuo di notizie virali.

A volte le informazioni che si trovano online sono troppo belle per poter resistere. Ammettiamolo: chiunque, medici inclusi, è vulnerabile al richiamo di una soluzione veloce!

Il lavoro preparatorio

La maggior parte della gente quando vuole cercare su internet va su un motore di ricerca, come Google. Il problema è che quello che trova è un risultato generato non da un esperto medico, ma da un algoritmo basato su popolarità, rilevanza e denaro. Quelle che compaiono per prime potrebbero non essere le informazioni migliori, ma quasi tutti ci cliccano sopra lo stesso. È raro che si vada oltre la terza o la quarta voce, di conseguenza le informazioni meno popolari vanno rapidamente perse, mentre gli articoli più cliccati rimangono in cima all’elenco, a prescindere dalla loro correttezza. L’informazione più preziosa potrebbe trovarsi sulla seconda pagina della ricerca, praticamente in fondo all’oceano.

Come fare le ricerche

Le agenzie di salute pubblica sono un buon punto di partenza: hanno esperti che rivedono i dati e aggiornano le linee guida appena vengono alla luce nuove informazioni, e molte mettono a disposizione ottime guide per i pazienti, scritte in un linguaggio comprensibile.

Avere più di una fonte di informazioni di qualità significa poter confrontare le linee guida e le raccomandazioni. Per quanto riguarda le informazioni sulle malattie sessualmente trasmissibili, ma anche la menopausa, ottime informazioni si trovano sul portale Epicentro dell’Istituto superiore di sanità e sul sito del Ministero della salute. In generale prediligete i siti con dominio edu.it e gov.it.

Il mio consiglio è di fare ricerche in uno di questi due modi:


	All’interno di questi siti: per esempio, andando sul sito epicentro.iss.it e scrivendo nella barra di ricerca eliminate la potenziale contaminazione del web generale.

	Su un browser: digitate il nome dell’organizzazione e l’argomento, e vedete cosa esce fuori. Per esempio, se voglio informazioni di Epicentro sugli estrogeni vaginali digiterò: «estrogeni vaginali Epicentro ISS».



Altri suggerimenti e trucchi per separare i miti dalla medicina

Un sito vende prodotti legati al contenuto medico? Allora non potrà darvi informazioni di qualità. Hanno un interesse. Vale per tutti, che siano dottori, erboristi o Gwyneth Paltrow.

Restando in tema di celebrità, ignorate i loro consigli medici a meno che non vi dicano di vaccinarvi e smettere di fumare. Oltre a una sorprendente genetica hanno vantaggi economici incredibili, e molto bisogno di attenzione. Se volessero aiutare le donne sul piano medico tornerebbero a scuola per prendersi una laurea in medicina, o un dottorato, o diventare infermieri, fisioterapisti o… Avete capito. L’imprenditoria medica è esattamente questo: imprenditoria.

Il tuo medico riceve contributi dalle aziende farmaceutiche? Il Codacons ha pubblicato una lista di persone ed enti che tra 2016 e 2017 hanno ricevuto finanziamenti. Se fosse così, ciò non significa che il tuo medico sia «cattivo», ma se prescrive un farmaco e ottiene qualche benefit, potrebbe essere prevenuto nelle sue prescrizioni…

Un medico vende i propri integratori? Nessuno studio ha dimostrato l’efficacia di simili prodotti, e c’è la possibilità che facciano male. Non ho una grande opinione di chi abusa del proprio privilegio medico per spacciare polveri magiche. Se avessero scoperto un vero miracolo medico perché lo venderebbero solo online a prezzi elevati? Se fossero così concentrati sulla salute da aver inventato un prodotto miracoloso si troverebbero facilmente degli studi che ne dimostrano i benefici e potrebbero aiutare altre persone provando l’efficacia della loro terapia.

Tanto per dire…

Un sito usa parole come «detox» e «purificare»? Se non sanno che sono concetti dubbi, cos’altro gli sfugge? Parlano di «puro», «pulito» e «naturale»? Alle donne vengono continuamente rifilate bugie sulle tossine durante il ciclo o sulla vagina sporca; quegli aggettivi sono solo ritornelli moderni di questo messaggio patriarcale dannoso. E oltretutto non significano niente da un punto di vista medico. Servono ipotesi solide ed evidenze cliniche, non misogini specchietti per le allodole.

L’omeopatia è citata come valida opzione di cura? Lasciate perdere! Non ci sono studi che ne abbiano dimostrato l’efficacia, e l’idea stessa non è compatibile con le leggi della fisica. Quando c’è un grosso gap informativo ce ne saranno anche altri. Secondo una ricerca, i medici che prescrivono farmaci omeopatici sono meno inclini a seguire le linee guida raccomandate.

Contenuto sensazionalistico: nulla è miracoloso, e la terapia migliore si trova sulle riviste mediche, non in uno store online. In questo libro ho citato i tassi di successo delle varie terapie; quelli buoni arrivavano al 90-95 per cento. Questo non significa che la medicina fa schifo, ma che le malattie sono complesse, e ci sono molte sfumature. Se ci fossero cure risolutive ve le daremmo. L’espressione: «Efficace al 100 per cento» significa «alta probabilità di imbroglio».

Affidarsi alle testimonianze dei pazienti: non sono verificate, perciò non sapete se queste persone hanno avuto quella patologia o hanno davvero seguito la terapia che appoggiano. Non c’è modo di saperlo.

Diffidate dei gruppi di difesa dei pazienti, specialmente quelli finanziati dall’industria farmaceutica. Basti pensare, per esempio, che nel 2015, negli Stati Uniti, i gruppi di difesa dei pazienti hanno ricevuto 114 milioni di dollari dall’industria farmaceutica.

La medicina su internet: pratiche corrette

Il modo in cui interagiamo con le informazioni online può avere ripercussioni che vanno oltre i fatti reali. Ecco qualche altro suggerimento di sicurezza:

Non leggete i commenti. Mai. Un commento negativo sull’autore può farvi cambiare idea sulla qualità dell’informazione. Anche un solo attacco personale nei commenti modifica nel lettore la percezione di quanto sta leggendo.

Non condividete contenuti sbagliati, neanche per scherzo. Ricordate l’effetto della verità illusoria? Se nei feed di Facebook vedete un bel po’ di titoli che affermano che il vaccino per l’HPV danneggia le ovaie (tranquille, non lo fa, è solo un esempio) potreste iniziare a credere che ci sia un collegamento.

Leggete gli articoli fino in fondo. Le informazioni sono contenute in tutte le sue parti. Molti articoli di cronaca iniziano con una storia empatica: se non li leggete fino alla fine potreste perdervi le informazioni o la confutazione di un esperto.

Trovate una fonte affidabile e condividetene i contenuti. Seguitemi su Facebook, Twitter e Instagram: almeno una volta al giorno cerco di postare informazioni verificate, che siano contenuti originali o notizie di cronaca che considero precise e informative. E là fuori ci sono anche altri medici, infermieri, fisioterapisti e professionisti medici.

RIASSUMENDO


	Iniziate la vostra ricerca da un’associazione medica professionale o dai portali governativi e poi espandetela al di fuori.

	Qualsiasi sito che vende prodotti o utilizza termini non medici (come «detox» o «puro») è più impegnato a vendervi magia che a fornirvi informazioni mediche utili.

	Non leggete i commenti e cercate di non condividere le informazioni sbagliate.

	Evitate i siti dove si menziona l’omeopatia come trattamento valido per qualcosa.
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Dicerie e superstizioni




PRIMA dei microscopi e dei test, prima dei raggi X e degli altri strumenti di diagnostica per immagini, si faceva fatica a formulare vere diagnosi mediche. E ovviamente se non si conosce il problema effettivo è difficile prescrivere la giusta terapia. Per esempio, c’è stato un tempo in cui la gente credeva che la malattia che oggi conosciamo come tubercolosi fosse provocata dai vampiri. O pensiamo al presidente George Washington che, ormai in pensione, fu ucciso nel 1799 da un salasso praticato per ridurre gli «umori cattivi» e l’infiammazione: in dodici ore gli fu tolto il 40 per cento del volume sanguigno, e morì.

Quando riguardano la salute riproduttiva, questi miti sono particolarmente vergognosi. Gli antichi greci credevano che l’utero potesse… vagare. Avete capito bene: staccarsi e girare per l’addome, causando ogni sorta di caos, primo fra tutti l’isteria. Se si spostava troppo in alto, la donna poteva sentirsi apatica, e se scendeva troppo in basso poteva essere letale. Fortunatamente c’era un modo per raggirare un utero sfuggente e indurlo a sottomettersi: si potevano usare delle «fragranze». Per attirare nella giusta posizione l’utero dispettoso si poteva applicare un buon profumo alla vagina oppure un cattivo odore nel punto in cui aveva piantato le tende lassù. L’utero, in pratica, era una pecorella disobbediente che aveva bisogno di essere riportata al gregge.

Suona ridicolo, eh? Be’, le dicerie e le superstizioni sono retaggi di quei tempi: il meglio che la gente potesse fare con le poche conoscenze che aveva. Certo, alcuni rimedi hanno qualche fondamento: per esempio, l’usanza di masticare la corteccia di salice per alleviare il dolore portò alla scoperta dell’acido salicilico e quindi all’acido acetilsalicilico, altrimenti noto come aspirina. Quasi tutti gli antichi rimedi, tuttavia, furono abbandonati a ragione: erano nocivi, oppure strada facendo si scoprì qualcosa di meglio. O ci si rese conto che i vampiri non esistono. O che l’utero non gironzola senza meta per il corpo.

Dal momento che alle donne era preclusa un’istruzione e la possibilità di essere visitate da un medico, spesso dovevano accontentarsi di guaritrici che presumibilmente facevano del loro meglio con quel che avevano. Mi domando spesso cosa penserebbero le nostre antenate dell’attuale tendenza a rifuggire la scienza in favore di cosiddetti rimedi «naturali» e «antichi». Sono fermamente convinta che preferirebbero la diagnostica e le terapie moderne come i vaccini e gli antibiotici ai cristalli e ai cataplasmi. Credo che guarderebbero un farmaco antimicotico per la candida e lo considererebbero un miracolo.

È dura, però, smontare le credenze popolari. Ci siamo entrati generazione dopo generazione, e la medicina non ha fatto un gran lavoro nel comunicare o prendersi cura delle donne. Se qualcuno storicamente è stato respinto, è naturale che si orienti altrove, specie se la persona a cui si rivolge è accogliente e ascolta davvero. La mancanza di fiducia è un enorme ostacolo a un’assistenza medica di qualità. Inoltre, siamo esposti così spesso a queste dicerie e superstizioni da arrivare a credere che debbano contenere qualche verità: l’effetto della verità illusoria è reale.

Perciò ecco qui alcune vecchie dicerie (anche se qualcuna non è poi così vecchia), in cui, come sempre, i fatti sono più che altro parole.


	L’aceto di mele per riequilibrare il pH vaginale: l’aceto ha all’incirca lo stesso pH degli acidi gastrici, quindi non si capisce come mai un bicchierino d’aceto possa riequilibrare il pH mentre gli acidi che abbiamo nello stomaco no. Dai, andiamo… Non è possibile modificare il pH vaginale con gli alimenti: il pH della vagina è controllato dai batteri vaginali, così come non si può modificare il pH del sangue con il cibo, perché sono i reni e i polmoni a controllarlo, e quando non lo fanno ci si ammala gravemente e si muore. Quello che invece senz’altro farà l’aceto di mele, se lo bevete, sarà danneggiarvi lo smalto dei denti.

	Le pillole anticoncezionali fanno ingrassare: l’argomento è stato studiato approfonditamente, e la risposta è no. Questo non significa non credere alle donne, anzi, è l’esatto contrario: è prendere in considerazione quanto riferiscono e studiarlo; è un dato che riflette la propensione dei medici ad ascoltare le pazienti. Varie ricerche hanno dimostrato la mancanza di un collegamento tra la pillola anticoncezionale e l’aumento di peso. Uno studio ha anche confrontato un gruppo di donne che assumeva la pillola con un gruppo di donne con la spirale al rame (e quindi nessuna esposizione agli ormoni): in entrambi i gruppi è stata registrata la stessa quantità di peso aggiuntivo. A essere associata all’aumento di peso può essere la situazione di vita unita all’inizio di una nuova contraccezione, ma non la pillola.

	I clisteri di caffè come cura: santo cielo, no! E c’è gente, persino dottori, che li promuove come trattamento per la depressione! Non mi capacito proprio. Innanzitutto, è uno spreco di buon caffè. Sul piano medico, poi, credere che il caffè nel retto possa curare qualcosa è ridicolo. Fatemi capire: perché berlo non avrebbe lo stesso effetto? È un’enorme assurdità. Questa leggenda metropolitana risale a tempi relativamente recenti. In ambito medico è una pratica citata soltanto nel manuale di addestramento del Royal Army Medical Corps durante la seconda guerra mondiale (1944), e veniva usata per tenere svegli gli uomini. Eh sì! Voi non fatelo assolutamente, e fuggite a gambe levate da chiunque vi dica che aiuta.

	Bere otto bicchieri d’acqua al giorno: molti medici hanno valorosamente provato a sfatare questo mito e hanno fallito. È una credenza che ha iniziato a circolare negli anni Cinquanta, quando un esperto nutrizionista stimò che la quantità totale d’acqua consumata in un giorno equivaleva a otto bicchieri. Quello che tutti hanno dimenticato è che in quel calcolo era inclusa anche l’acqua che assumiamo con il cibo, ed è proprio dagli alimenti che ne ricaviamo la quantità maggiore. Perciò, bevete quando avete sete (possono esserci eccezioni per gli anziani o per chi si allena o lavora all’aperto quando fa caldo). Il nostro organismo ha un meccanismo complesso progettato per dirci quando abbiamo bisogno di rifornirci d’acqua. Seguire i segnali del proprio corpo è la cosa più naturale che esista. (Ed è incredibile, ahimè, quanto attualmente venga ignorato l’ascolto del corpo, quando è proprio quello che la medicina moderna ci chiede di fare.)

	Gli oli essenziali: «oli essenziali» è un’espressione generica per indicare gli oli estratti dalle piante. Dire che gli oli essenziali curano le malattie è vago quanto dire che le piante sono una terapia. Uhm, ok. Però di piante ce ne sono un bel po’, perciò… Quali, nello specifico? Inoltre, molti oli provocano reazioni irritanti o allergiche quando applicati localmente. Se un profumo vi piace, benissimo. Ma usare un olio essenziale per trattare una qualsiasi condizione medica non ha basi scientifiche. E no, gli oli essenziali non sono i «nuovi antibiotici».

	Le acque costose: le ultime sono le «acque alcaline». L’acqua ha un pH di 7, mentre quelle alcaline sono state modificate per averlo di 8 o 9. È un ampliamento della cosiddetta «dieta alcalina», che viene reclamizzata per «neutralizzare gli acidi nel corpo» (espressione medica senza senso, tra l’altro) in modo da curare pressoché tutto, persino il cancro. NON È VERO. Come mai in maiuscolo? Perché c’è gente che ha seguito la dieta alcalina per il cancro ed è morta. L’autore del libro che ha dato inizio alla moda alcalina è stato in prigione per aver praticato la medicina senza licenza. È una colossale truffa, ma ciò non ha impedito ai vip e persino a qualche medico di seguire quest’inutile moda. La versione più recente è proprio la «speciale» acqua alcalina. Non esiste una cosa del genere, e chiunque promuova la dieta o l’acqua alcalina è, a parer mio, moralmente disonesto.

	L’aglio per la candida, per via vaginale, ovviamente: decisamente no. L’aglio contiene allicina, sì, che in laboratorio possiede alcune proprietà antimicotiche. Ma per rilasciare questa sostanza bisogna schiacciarlo, e la sola idea di mettere dei pezzetti d’aglio sulla mucosa vaginale infiammata mi fa… accavallare le gambe. Non abbiamo idea se l’aglio funzioni o se danneggi la mucosa o i batteri buoni, perciò attenetevi alle cure testate scientificamente!

	La contraccezione ormonale causa «infertilità»: non è vero, ma dietro questo mito c’è l’idea patriarcale di spaventare le donne per impedire loro di avere un controllo sulla propria salute riproduttiva. Purtroppo, anche molti sostenitori della salute «naturale» sfruttano questa paura. In molti utilizzano il patriarcato come arma, se per ignoranza o intenzionalmente bisognerebbe chiederlo a loro. In caso di iniezioni, il ritorno della fertilità potrebbe slittare di diversi mesi, ma entro un anno tutte le donne tornano alla situazione di partenza. Con tutti gli altri metodi contraccettivi, invece, una volta interrotti o rimossi si può rimanere incinta sin dal mese successivo.

	Lo iodio per sostenere il sistema immunitario: alcuni (non gente che vi consiglio di seguire quando dà consigli medici) affermano che gli integratori di iodio «supportano» il sistema immunitario e uccidono batteri e virus. Lo iodo non fa nulla di tutto ciò. È vero che abbiamo bisogno di iodio, ma l’unico organo che lo usa e lo immagazzina è la tiroide. L’apporto quotidiano consigliato per una persona adulta non incinta è di 150 microgrammi. Nelle società occidentali, la maggior parte della gente ne ricava più che a sufficienza dall’alimentazione (lo iodio si trova anche in cibi come le uova, il latte, il latte di soia, il pesce d’acqua salata e le alghe). Se vivete in regioni, come alcune zone d’Italia, con acque povere di iodio vi basterà (ed è raccomandato) utilizzare sale iodato: considerate che un cucchiaino ne contiene 400 microgrammi. Paradossalmente, assumere dosi eccessive di iodio può causare malattie tiroidee.

	Le uova di giada per la «yoni»: rese popolari dalla mia amica Gwyneth Paltrow. L’idea è che mettendo un sassolino di giada nella vagina, quest’ovetto vi metterà in armonia con la vostra energia femminile o roba simile. L’energia femminile di Goop, da quanto ho visto durante una delle loro (ehm!) «conferenze sulla salute», è irrimediabilmente eteronormativa e patriarcale. Non è una vagina a renderci donne, ma quello che proviamo dentro. Le uova di giada sono state pubblicizzate come un antico segreto delle concubine e delle imperatrici cinesi. Ho fatto ricerche in merito e ho pubblicato i dati in una rivista medica sottoposta a peer review: non lo sono. Promuovere in questo modo le uova di giada è orientalismo, non assistenza sanitaria o empowerment femminile. Di antico qui c’è solo la truffa.

	La kava, integratore dietetico per attenuare ansia e stress: la kava è ricavata dall’omonima pianta (il cui nome scientifico è Piper methysticum), della famiglia delle piperacee. Si trova in alcuni integratori per ridurre lo stress e l’ansia; gli integratori, tuttavia, potrebbero non avere un’etichetta corretta e quindi, non avendo idea di cosa contengono, potreste venire esposte a questa sostanza senza saperlo. La kava può causare malattie epatiche gravi, nonché problemi cardiaci e oculari e scolorimento cutaneo. Non assumetela! E non date retta a chi ve la propone.

	Sollevando le braccia sopra la testa in gravidanza si provoca l’avvolgimento del cordone ombelicale attorno al collo del bambino: ma quando mai. Non è un mito sulla vagina, ma i ginecologi se lo sentono ripetere in continuazione, perciò ho pensato di includerlo in questo elenco. Non è biologicamente possibile, e se le gravidanze fossero tanto delicate ci saremmo estinti da un pezzo. Mi chiedo se questo mito serva a sostenere la solita idea patriarcale della «donna fragile» o se sia nato semplicemente dalle paure della gravidanza.

	I magneti vicino alla vagina per le vampate: i magneti terapeutici, da attaccare alle mutande e via, sono un’industria multimiliardaria e non ci sono prove della loro efficacia, se non nell’alleggerirvi il portafoglio. Chi li vende fa affermazioni sul sistema nervoso autonomo – tipo il concetto di «equilibrio» – che suonano bene, ma che sono prive di senso sul piano medico. La medicina non è ginnastica. Oltre alla carenza di studi che dimostrano che i magneti hanno effettivamente un valore medicinale, se funzionassero lo sapremmo già perché grazie alla risonanza magnetica (una tecnica diagnostica che utilizza un magnete enorme) la gente sarebbe liberata – almeno temporaneamente – dal dolore, dall’infiammazione, dalle vampate e da qualsiasi altra cosa che gli imbroglioni delle calamite vogliono farci credere. Il campo magnetico di questa apparecchiatura è così forte da farvi allineare tutti gli assi dei protoni di idrogeno, eppure non offre sollievo alcuno all’incontinenza o dai disturbi del sonno o… Be’, avete capito. Alcuni ricercatori hanno persino sottoposto a risonanza magnetica delle donne che soffrivano di vampate, per cercare di capirne l’impatto sul cervello, ma nessuna ha riferito qualche effetto terapeutico. A volte temo che finirò per slogarmi il collo a forza di alzare gli occhi al cielo mentre scrivo di queste cose e della «scienza» (ehm, ehm!) che c’è dietro.

	La cipolla applicata localmente per le verruche: applicare fette o succo di cipolla sulle verruche oppure dormire con una cipolla nei calzini per le verruche plantari. Non fatelo, no! Potrebbe sconvolgervi sapere che non esistono studi in merito. Pensateci un attimo: le cipolle sono estremamente economiche e disponibili, perciò se funzionassero nessuno avrebbe le verruche.

	Il prezzemolo nella vagina: direttamente il ciuffo, da infilare nella vagina ogni sera per 3-4 notti, per indurre il ciclo. Non me lo sto inventando, giuro, riporto soltanto. A quanto pare alcune persone – che ovviamente si sbagliano – credono che possa stimolare le contrazioni uterine. Non ci sono prove che un’applicazione vaginale di prezzemolo possa avere quest’effetto sull’utero, ma anche se fosse non vi farebbe venire il ciclo. È la riduzione del progesterone a portare al ciclo, non le contrazioni uterine. Vi prego, non mettetevi il prezzemolo nella vagina.

	La dieta arcobaleno: mangiare cibi di colori diversi vi equilibrerà i sette chakra e vi farà persino venir voglia di vestirvi in modo più colorato. Letteralmente: vi toglierete i pantaloni neri da yoga e indosserete abiti sgargianti. L’ho sentito alla fiera della «salute» di Goop a New York. Mi è venuto da guardarmi attorno chiedendomi se nessun altro si rendesse conto che si rasentava l’indottrinamento da setta. L’ho anche letto sul sito di Goop. Magari non è proprio una vecchia diceria, ma più una versione fusion californiana, o una nuova vecchia diceria o una diceria da vecchie. Datemi retta: seguite un’alimentazione equilibrata e indossate quello che vi rende felici. Passiamo oltre (che è meglio).

	Vaporizzare la vagina: è un metodo pubblicizzato per «purificare» l’utero, che rientra in un mito distruttivo secondo cui l’utero è impuro o il ciclo ripulisce l’utero. L’idea di un utero pieno di tossine è usata da molte culture per escludere le donne dalla società, è un fondamento del patriarcato. Perciò dire alle donne che esiste è promuovere questi retaggi. Molti «blogger vegani» (non mi sono inventata l’espressione, la riporto soltanto) arrivano a promuovere la perdita di peso fino al punto da bloccare le mestruazioni per impedire l’accumulo delle cosiddette «tossine». È una pratica dannosa su un’infinità di livelli. Se perdete peso fino a non avere più il ciclo siete probabilmente sottopeso, e se la cosa va avanti potrebbero esserci reali conseguenze per la vostra salute, come l’osteoporosi (un assottigliamento delle ossa).

	L’olio di melaleuca per le infezioni da candida: l’olio di melaleuca (noto anche come tea tree oil) è un interferente endocrino e una comune causa di irritazione. Non vi sono studi pubblicati che ne dimostrino l’efficacia, e non se ne conosce l’impatto sulla salute dei batteri vaginali. Perché è questo che volete per la vostra vagina, no? Un interferente endocrino con un effetto ignoto! Seriamente, dire che il tea tree oil sia una panacea è un atteggiamento rapace e, francamente, fa infuriare. E dimostra quante poche ricerche fa molta gente sulle proprie cure «naturali» e «miracolose».

	L’odore di urina indica un’infezione della vescica: no. Non so bene come sia iniziata a circolare questa voce, ma un’urina con un forte odore non dà indicazioni sulla salute della vescica. Ci sono alcune condizioni mediche che possono alterare l’odore dell’urina, ma un’infezione della vescica non è tra queste.

	I bastoncini per restringere la vagina: stando a chi li promuove, sarebbero di origine giapponese. Non so se sia vero, tuttavia in Occidente c’è un bel po’ di esotismo, di attrazione verso altre culture, perciò sarei prudente quando una cultura o una nazione sono usate come parte di una strategia di marketing. Qualsiasi cosa proposta per serrare la vagina è un astringente e danneggerà la mucosa e il muco. Oltre a reiterare la misogina idea per cui una vagina «usata» si allarga ed è indesiderabile. Insomma, un grave danno sul piano medico e culturale… E chi la promuove dovrebbe vergognarsi.

	La candida diffusa in tutto il corpo: la candida nel flusso sanguigno – quella che la medicina chiama «candidosi sistemica» – di solito è fatale senza cure mediche immediate e aggressive. La candida è un po’ l’Emmanuel Goldstein orwelliano dell’industria del benessere, che spunta fuori ovunque, seminando il caos. Ma non è così che funziona. Per niente.

	Lo yogurt per le infezioni da candida: lo yogurt non contiene i ceppi di lattobacilli importanti per la salute vaginale. Quando una donna lo inserisce nella vagina introduce altri batteri, perché lo yogurt contiene colture vive, e non se ne conoscono le conseguenze. Può dare sollievo, perché ha una consistenza cremosa, ma i rischi sono sconosciuti e il trattamento si rivelerà inefficace.

	Lo zinco per aumentare la libido: a quanto pare, lo zinco compare nei prodotti nutraceutici pensati per aumentare la libido. In uno studio è emerso che un’integrazione di zinco faceva spingere di più i ratti maschi durante l’accoppiamento (wow, sexy!) e in generale ne aumentava la «capacità sessuale» (Sexual Competence of Rats, potrebbe essere il nome di una band punk-rock sfigata). Tuttavia, iniettare zinco direttamente nei testicoli dei cani contribuiva a una condizione di subfertilità. Sono costretta a dire un bel NO a questo mito, perché non esistono studi sulle donne.



Concludo dicendo…

Potere e salute sono indissolubilmente legati.

Non potete essere pazienti consapevoli se ottenete i risultati desiderati sulla base di informazioni sbagliate e mezze verità, oppure se le informazioni sono corrette ma la persona o la fonte che le fornisce vi fa sentire a disagio o non ascolta le vostre preoccupazioni.

Sono stata attaccata per essermi schierata apertamente contro la cattiva informazione e la disinformazione che vengono proposte alle donne. Per me l’idea che la possibilità di scelta delle donne possa scaturire da un pantano di mezze verità e bugie sul loro corpo è un’enorme distorsione. Per poter operare una vera scelta – soppesare il rapporto personale rischio-benefici e prendere una decisione per il proprio corpo sulla base di tale informazione – c’è bisogno di fatti. Ed è proprio l’obiettivo di fornire fatti alle donne a tenermi sveglia la notte. È per questo che continuo a lottare.

Voglio che ogni donna abbia il potere che viene dalla conoscenza del proprio corpo e dalla consapevolezza di poter chiedere aiuto quando sente che quel corpo non funziona a dovere. Voglio che tutte le donne sappiano riconoscere quando davanti hanno persone faziose o truffaldine, anche se si tratta di medici, quando ci sono menzogne, e quando una cultura patriarcale e misogina semplicemente si adopera per mantenerle in una condizione di paura nei confronti delle loro normali (e aggiungerei magnifiche) funzioni corporee.

Il patriarcato e le sue improbabili credenze e superstizioni hanno avuto il loro bel successo, ma sono stanca del modo in cui influenzano negativamente la salute delle donne e la utilizzano come un’arma. Perciò non smetterò di colpire duro finché ognuna non avrà gli strumenti per essere una paziente consapevole e finché chi cerca di soggiogare le donne tenendole all’oscuro di fatti che riguardano il loro corpo non avrà chiuso il becco e si sarà seduto in fondo alla classe.

È questa la mia missione, l’ordine del giorno sulla mia Vagenda.
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