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Il libro




Alcune di noi potrebbero pensare che sulla salute femminile sia stato ormai scritto e detto di tutto. Che non esistano più falsi miti o credenze errate. Ma in realtà è esattamente il contrario: ancora oggi abbiamo moltissime false convinzioni. E nessuno riesce a spiegarlo meglio di Monica Calcagni, la ginecologa più famosa del web. Tutti i giorni, sui social e nel suo studio, la dottoressa Calcagni si trova a rispondere a domande incredibilmente fantasiose sul corpo delle donne. È vero che il seno crescerà di più se lo massaggio quotidianamente? Posso fare il bagno quando ho le mestruazioni? Se non raggiungo l’orgasmo posso comunque restare incinta? Vere e proprie domande «aliene» che testimoniano la grande disinformazione che circola online e non solo. Per questo la dottoressa Calcagni ha deciso di scendere in campo e scrivere questo libro: un vero e proprio manuale per imparare a conoscere il proprio corpo e combattere tutti i tabù sulla salute femminile. Con le uniche armi che un medico ha a disposizione: la competenza, la pazienza e un pizzico di ironia.
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A mio padre, la mia Stella Polare





Introduzione




DUE anni fa ho aperto un profilo su TikTok.

Come mai? Mia figlia rideva di gusto guardando TikTok e io ero curiosa di capire che contenuti seguisse con tutto quell’interesse.

E così mi sono decisa: ho aperto un profilo personale e uno professionale per sbirciare un po’. Inizio a scorrere i post e noto subito diverse ragazze, con un gran seguito, che dicono delle sciocchezze intercontinentali sulla contraccezione, sulle mestruazioni e sulla sessualità. Orrore! Disinformazione! Mi scatta la sirena d’allarme materna! Cosa posso fare? Mia figlia si riempirà la testa di stupidaggini! Non posso vietare a Caterina di seguire i social, e poi ci sono tanti altri ragazzi che crescono in balia di queste false credenze: che facciamo, li abbandoniamo a loro stessi? A quel punto mi viene l’idea di preparare un video per tentare di correggere un po’ gli errori di comunicazione scientifica e risolvere la confusione sulla sessualità. Mi metto d’impegno, filmo il foglio in modo un po’ naïf e spiego attraverso dei disegnini, una volta per tutte, a scanso di equivoci, come è fatto l’apparato genitale femminile. Lo ricontrollo e lo posto!

In quel momento ho tre follower: mia figlia, mio figlio e mio marito, il mio immancabile sostenitore.

Caterina, mia figlia, la sera stessa vede il mio video in rete. Scoppia a ridere!

«Mamma, ma che è ’sta scemata, non lo guarderà nessuno, qui su TikTok la gente ha voglia di ridere!»

«Va be’, io sentivo il bisogno di fare un po’ di chiarezza, se non lo guarderanno pazienza, almeno avrò fatto la mia parte di divulgazione scientifica!»

Spesso in ambulatorio arrivano donne che, indicandosi l’ombelico, sostengono di avere male all’utero. Io, allora, faccio dei disegnini, chiarisco loro la conformazione dell’apparato riproduttivo e mostro che quello che indicano come punto dolente, di certo, non è l’utero. Insomma, sono abituata a illustrare in modo semplice l’anatomia genitale femminile. Lascio sempre alle mie pazienti ogni genere di schizzi a penna o a matita, completi di freccette e nomi degli organi. Qualcuna mi ha confessato, negli anni, di aver conservato i miei grafici e oggi torna per l’autografo!

E dato che lo faccio da sempre con le mie pazienti, perché non buttarsi sui social?

Che importa se dovesse passare nel disinteresse.

Quando mi sveglio la mattina dopo, scopro che il video ha fatto un boom di visualizzazioni pazzesco e ho già più di tremila follower in pochissime ore. Nel corso della giornata, l’ascesa non si ferma e non si fermerà più. Inizio a condividere sempre più contenuti, a rispondere alle domande, mi impegno a correggere le informazioni inesatte. E via così: capisco che in rete c’è bisogno di qualcuno che fornisca dati corretti, che sfati i tanti falsi miti e le credenze errate. E poi scopro che sui social, potendo rimanere nascosti, molti trovano il coraggio di fare domande che altrimenti non farebbero per vergogna. Rispondere a queste domande aliene diventa anche esilarante, talvolta. Ci metto un pizzico di ironia, sempre nel rispetto di chi pone le questioni. A un certo punto vengo anche bloccata dalla piattaforma, perché non conosco i rischi di quello strumento: non è semplice il ruolo della divulgatrice, se ci si espone si incappa in segnalazioni per contenuti inappropriati. Ci penso a lungo, poi decido di non tradire la mia natura: voglio essere sempre diretta e aperta, condividere il mio pensiero così com’è! Scelgo di non filtrare le mie opinioni secondo convenienza, per essere meno attaccabile da chi la pensa diversamente. Io voglio il dialogo. Voglio essere me stessa.

Molte volte nei commenti leggo «La Calcagni è una di noi!» ed è esattamente ciò che voglio: raccontare la medicina per come la conosco e la vivo io, esprimermi in merito alle cose da donne come diretta interessata, e aprire una breccia nel muro che separa medico e paziente.

Sono la ginecologa che segue le gravidanze, ma anche la donna che ha vissuto in prima persona molte delle esperienze delle pazienti che assisto, che sa cosa voglia dire cambiarsi l’assorbente in spiaggia e sa cosa significhi partorire, tanto per fare due esempi. Voglio far capire che i medici, oltre a essere i depositari della scienza, sono anche esseri umani in grado di dare consigli personali, proprio perché hanno attraversato, nella loro vita e non solo nella loro carriera, alcuni passaggi critici che voi state passando.

Mi racconto in queste pagine come medico, donna, mamma, moglie e paziente.

Sono sempre sincera.

Una nota importante, prima di iniziare a leggere questo libro: vi avverto che qui troverete le mie idee, le mie opinioni e i miei pensieri anche su argomenti spinosi e delicati.

Può darsi che, leggendolo, vi troverete ad avere pareri discordanti. Molto bene. Sarò felice di contribuire al dialogo e spero che questa lettura possa essere un’opportunità per sviluppare una comunicazione tra le parti. Un dialogo che non potrebbe esistere se fossimo sempre tutti concordi, ma che vorrei si mantenesse costruttivo e che sbocciasse in un contesto di curiosità, fratellanza o sorellanza.

MONICA CALCAGNI





1

Mestruazioni




«QUANDO avrai il ciclo tu non sarai mai più una bambina: da quel momento in poi ricordati di stare attenta ai maschietti, è pericoloso perché potresti restare incinta!»

MAI PIÙ BAMBINAAAAA – INCINTAAAA – PERICOLOOOO – ATTENTA AI MASCHIETTI!

AIUTOOO!

Non so se qualcuna di voi si è riconosciuta nella bambina che riceve questi moniti materni prima dello sviluppo. Sono sicura che sia andata così per molte di voi: era una vera e propria scuola di pensiero, e non è ancora passata del tutto di moda.

«Terrorizzala, così non sbaglia. Così non ci torna a casa incinta!»

Si usava molto quando ero piccola io. Un metodo educativo per le giovani fanciulle. Be’, quelle di voi più fortunate, quelle che non erano atterrite dall’arrivo del primo ciclo mestruale perché le informazioni che avevano ricevuto erano scarse, agghiaccianti e minacciose, ascoltino la mia storia e si facciano qualche risata. Pensate a qualche vostra amica a cui è successo quello che è capitato a me.

Mia mamma mi aveva istruita con grande dedizione, mi aveva spiegato, già a 10 anni, senza risparmiarmi i particolari, che cosa mi sarebbe successo sin dall’inizio del mio primo ciclo, ossia il menarca. Ci teneva a informarmi per bene, mi aveva illustrato a lungo tutta la faccenda preparandosi un discorso di un certo spessore perché mi fosse ben chiara l’importanza dell’evento che mi aspettava. Si era spiegata bene, anzi, in maniera forse un po’ troppo approfondita, direi oggi. Io aspettavo questo menarca con angoscia.

Intendiamoci, non voglio accusarla: era in buona fede. Lei voleva che cominciassi a prepararmi psicologicamente, lo so, e in effetti ci era riuscita: avevo una paura tremenda di questo sangue, mi faceva orrore tutto quello che mi era stato preannunciato e aveva già iniziato a germogliare un trauma psicologico pesantissimo. Mi immaginavo di avere un timer innestato nella pancia, portatore di un’inesorabile scadenza esistenziale. Una bomba a orologeria in attesa dell’età adulta. La morte dell’infanzia. Non sarei mai più stata una bambina. Ma cosa sarei diventata?

Le parole di mia madre mi inseguivano di notte, non mi lasciavano tregua, abitavano i miei incubi. Di giorno cercavo di scacciare quella percezione di pericolo imminente pettinando i lunghi capelli delle mie bambole come a sradicare via l’ansia dalla loro testa e dalla mia. Facevo finta di niente e giocavo con i miei giochi di bambina, sperando che il momento delle mestruazioni arrivasse più tardi possibile. Intanto, però, avevo dei segni premonitori sempre più evidenti.

A 11 anni ero molto alta, superavo il metro e sessanta, avevo il seno, i peletti, un odore abbastanza deciso, qualche primo dolorino alla pancia. L’ipotesi che molto presto potesse arrivare il momento dello sviluppo non poteva essere sfuggita a mia madre.

Vorremmo avere il potere di decidere i tempi e i modi in cui i nostri corpi cambiano, si evolvono, crescono o invecchiano. Questo vale per ogni età e per entrambi i sessi, da adulti sappiamo bene che non possiamo opporci al passare del tempo e, se proprio non ci siamo rassegnati, quando arriva il passaggio sappiamo che non c’è molto da fare. Bisognerà accettarlo.

È come quando finisce l’estate: raccogli le cose del mare e sai che presto inizieranno il lavoro, l’autunno, il freddo, la scuola dei bambini. Certo che puoi fare ancora qualche capatina al mare in settembre, ma non è la stessa cosa. È tutto ammantato di quel sentimento di malinconica meraviglia della spiaggia semideserta, abitata dai legni sputati dalle onde e con l’ultimo caldo sole incastonato all’orizzonte. Lo sai che qualcosa è finito e che il freddo sarà sempre più incalzante. Alla fine, ti rassegni a tirar fuori il giaccone e, anche se non ti piace, ti prepari allo spettacolo delle foglie che cadono.

Ecco: ho preso questo esempio perché rende l’idea carica di nostalgia ma non drammatica del susseguirsi delle stagioni. L’estate ritorna l’anno dopo, anche se non sempre uguale, mentre le stagioni della vita non tornano più.

Non sempre siamo pronti al momento del passaggio, anzi, forse non siamo mai preparati a varcare una nuova soglia. Immaginatevi quanto siano spaesate le ragazzine alle prese con le prime mestruazioni, soprattutto quando nella loro testa aleggiano le parole: allarme, pericolo, incinta, mai più una bambina.

E come affronteranno, cariche di tutta questa preoccupazione, il giorno che idealmente e anche fisicamente segna lo spartiacque tra l’età dell’oro dell’infanzia e la vita della donna? Presentato in questo modo sembra un mostruoso passaggio senza ritorno! Che paura!

Io avevo saputo, dunque, da mia madre che sarei diventata donna e, dato che le donne possono avere bambini, da quel momento avrei dovuto stare attenta ai ragazzi. Ecco cos’è successo a me.

Era estate. L’inizio dell’estate. I primi di luglio: dovevamo partire per il mare, eravamo tutti pronti, tutti indaffarati a preparare le valigie, i vestiti estivi, i costumi da bagno, i sandali e quant’altro. Un grande caos. Io vado in bagno e mi accorgo che mi sono venute le mestruazioni. Orrore! Chiamo mia madre urlando terrorizzata perché mi faceva impressione, perché all’improvviso mi era esplosa nella testa quella storia del pericolo, dell’allarme… ricordate il timer? La minaccia? La bomba?

«Mamma, guarda cos’è successo!» urlo dal bagno.

Lei, già consapevole, già preparata, arriva con un grande sorriso e mi dice, con orgoglio: «Amore, sei diventata signorina!»

Io, in quel momento, inizio a piangere in maniera inconsolabile. Di fronte a quella reazione che non si aspetta e che non capisce, per non sbagliare mia madre non mi consola. Se ne va. Inizia a telefonare a raffica comunicando con orgoglio la bella notizia.

Corro a stendermi sul letto e piango, piango. E mia sorella, più piccola di me di 3 anni, mi guarda dal suo letto tutta composta, con gli occhi sbarrati, senza capire.

«Ma perché piangi, Monica?»

«Ma ti rendi conto che tragedia?»

«Ma perché?»

«Una tragedia! Sono diventata signorina!» piango disperata.

«Ma perché è una tragedia?»

«Da questo momento posso rimanere incinta! Se un ragazzo mi guarda o mi tocca io rimango incinta!» piango ancora più forte, singhiozzando.

Mia sorella resta pietrificata. Che poi mia mamma era stata accurata su molte cose, bisogna riconoscerglielo, sapevo tutto di assorbenti esterni e interni, aveva approfondito il tema della fertilità e della gravidanza, come l’utero fa crescere il bambino dentro la donna e come poi il bambino esce e va allattato… c’è un piccolo dettaglio, però, aveva dimenticato una questione abbastanza fondamentale.

Non mi aveva detto come si rimane incinta.

Si era dimenticata completamente di preparami alla sessualità, aveva solo chiarito che ci voleva un maschio per far nascere i bambini. Risultato: nei miei incubi notturni ero convinta che sarebbe bastato l’avvicinamento di un maschietto a gonfiarmi come un palloncino e che poi avrei avuto quasi subito un figlio. Immaginatevi che cosa mi aspettava: secondo la mia logica, qualunque individuo mi avrebbe potuta ingravidare con un semplice gesto o, peggio, anche solo con uno sguardo. E stavo per andare al mare! Non avrei potuto fare più niente in spiaggia. Giocare a palla? Ma va’! E se poi ti cade addosso un avversario mentre fate squadre miste a beach volley? Se è maschio resti incinta subito! E se passeggiando sul bagnasciuga esce un ragazzo spruzzando dalle onde? T’ingravida! E le biglie? Neanche a parlarne, se lui punta il dito, lancia la biglia e la biglia ti colpisce… tac! Resti fecondata!

Mi sarei dovuta chiudere in una gabbietta appesa il più in alto possibile per prendere un po’ di sole. Non avrei giocato mai più!

In tutto questo, mentre piangevo distrutta nella mia cameretta, sotto lo sguardo attonito di mia sorella, mia madre si attardava al telefono con chiunque.

Prima con la zia.

«Ciao Mariagrazia, lo sai che Monica è diventata signorina? Ah sì, adesso che partiamo per il mare bla bla bla, povera me, me l’aspettavo ma speravo più avanti!» Poi urlando rivolta a me: «Monicaaa, zia Grazia ti fa le congratulazioni!»

Poi la vicina di casa.

«Maria! Sai che Monica è diventata signorina? Sì, chiama pure Barbara, passamela. Oh, ciao, Barbara, senti, ma lo sai che Monica è diventata signorina?» Poi urlando rivolta a me: «Monicaaa, Barbara e Maria ti fanno i complimenti!»

Poi la nonna.

«Mamma, non ci crederai. Lo sai che cos’è successo a Monica? Sì, esatto!» Poi urlando rivolta a me: «Monicaaa, nonna Nilla ti fa gli auguri che sei diventata signorina!»

I vicini di casa della casa vacanze.

«Ciao Albertina, non siamo ancora partiti, siamo in ritardo: purtroppo Monica è diventata signorina proprio adesso che stavamo caricando le valigie, capisci… sì, una bellissima notizia, le farò gli auguri.» Poi urlando rivolta a me: «Monicaaa, Albertina del mare ti fa le felicitazioni per le mestruazioni!»

La madrina.

«Mimmina! Commare Mimmina! La tua figlioccia è diventata signorina! Anche io sono molto emozionata! Oh sì, proprio adesso! Te la passo? No, è chiusa in camera sua, aspetta…» Poi urlando rivolta a me: «Monicaaa, ma dove sei? Guarda che la commare deve farti i complimenti per il menarca, vieni al telefono! Ma cosa fai?»

Doveva chiamare le zie, le cugine, tutti i parenti e gli amici e affini perché era felice di raccontare «che Monica era diventata signorina». E tutta questa gente voleva parlare con me, ma io non volevo parlare con nessuno! Io volevo scomparire. Mi facevano gli auguri, ma di che? Io odiavo assolutamente tutto quello che era legato alle mestruazioni, tra l’altro quando mi sono arrivate avevo un dolore mostruoso: un flusso abbondantissimo, i crampi… e mi facevano gli auguri… auguri? Di sopravvivere a quel dolore, magari!

E dato che quella storia me la ricordo così bene, e la ricordo veramente come una bruttissima esperienza, mi sono ripromessa che se avessi avuto una figlia avrei cercato di evitarle un trauma simile. Avrei capito dove mia mamma aveva sbagliato.

Avrei cercato di capire, nell’arco della mia vita, quale problema di comunicazione c’era stato con me per non ripetere lo stesso errore con mia figlia Caterina. Negli anni ho elaborato questa specie di lutto e ho provato a presentare le prime mestruazioni a Caterina in maniera assolutamente diversa. Come ho fatto? Sentite qua.

Ho iniziato a parlarle delle mestruazioni fin da quando era piccoletta, e non ho dimenticato di coinvolgere nel discorso anche i miei figli maschi. Sì, perché ho altri due figli, uno più grande e uno più piccolo e ho pensato che, prima di tutto, non si dovesse escluderli. Di fatto, se ci pensiamo bene, non c’è nulla di cui vergognarsi rispetto alle mestruazioni. Questo era il primo importante punto. Sradicare lo stigma. Ho parlato di tutto questo come di una cosa normale, li ho sempre portati con me in bagno quando avevo le mestruazioni e loro hanno sempre visto quando mi cambiavo. Nessun segreto, nessun orrore. È solo sangue.

E se mi trovavo in un bagno pubblico? Io non li lasciavo fuori, nemmeno uno dei maschi da piccini. Avete presente quelle che dicono: «Devo andare in bagno ma non posso portarli io perché sono in quei giorni… non vorrei che si impressionassero»?

Assolutamente no! Io me li portavo dietro in bagno, mi vedevano mentre mi cambiavo e quindi per loro è sempre stata una cosa assolutamente normale. E ci tengo a dire che anche per i maschi è stato importante essere coinvolti, perché le discriminazioni di genere si cancellano cambiando le abitudini fuorvianti e istruendo in modo corretto le nostre bambine ma anche (e soprattutto) i nostri bambini. Bisogna mandare il messaggio corretto fin dall’infanzia.

Caterina ha iniziato a svilupparsi intorno agli 8-9 anni, le sono spuntati i primi peletti e poi il seno. Io le ho parlato meglio di questa cosa che sarebbe arrivata tutti i mesi e che poi sarebbe durata 7 giorni anche, talvolta, con dei dolori. Non le ho nascosto questo dettaglio che io, ahimè, ai miei tempi non sapevo. Le ho detto che questa cosa l’avrebbe preparata un domani ad avere dei bambini, ma che questo era solo lo spartiacque tra la donna che sarebbe diventata e la bambina che era. In mezzo c’era un lungo periodo, le dicevo, di età adolescenziale, una fase di graduale adattamento che prepara noi donne, piano piano, ad arrivare all’età adulta. Le dicevo che queste ciclicità femminili vanno vissute per quello che sono: per quanto importanti, non bisogna arrivare a farsi governare la vita dalle mestruazioni, non deve girare tutto intorno a loro! Si può continuare a essere bambine e giocare a pettinare le bambole ancora per molti anni anche quando siamo sviluppate.

E quando ha iniziato ad avere i primi doloretti e le ho spiegato che sarebbero presto arrivate, lei mi diceva: «Mamma, non si può fare qualcosa per farle arrivare più tardi, perché sai che pizza tutti i mesi se devo avere questo sangue: non posso fare le cose che voglio se sto male».

«Quando succederà ce ne occuperemo, non crucciarti troppo.»

«Ma poi quanto durano?»

«Ma poco, al massimo una settimana.»

«Una settimana! Ma è una vita!»

«Adesso non ci pensare e vai a giocare.»

Sì, perché neanche io ho sempre le risposte a tutto e qualche volta devo liquidare il discorso!

Le sue prime mestruazioni sono arrivate a 10 anni appena compiuti, quindi piuttosto presto. Era l’estate tra la quarta e la quinta elementare: io speravo che succedesse più tardi perché lei era molto alta, certo, però era ancora piccola. Avevo delle preoccupazioni, che non le dicevo. Per esempio, frequentava le elementari e mi ponevo il problema dei bagni a scuola. Come farà a cambiarsi l’assorbente nel bagno con le bambine di prima elementare?

Immaginatevi la scena, lei sta a scuola col mal di pancia da mestruazioni e va in bagno e c’è la bambina di 6 anni che magari non sa nemmeno rimettersi le mutandine o i collant che sgrana gli occhi mentre Caterina si cambia l’assorbente!

Ma la natura, come dicevo, fa il suo corso, non ci lascia scegliere quando deve farci evolvere. Qualche volta dobbiamo solo accettare i fatti nel miglior modo possibile e fare quello che riusciamo.

Le sono arrivate il 5 luglio (anche a me arrivarono a luglio, la storia si ripete…) ed eravamo nella casa al mare. Lei è in bagno, noi siamo tutti radunati a fare colazione, mi chiama e mi dice: «Mamma, corri, abbiamo un problema!»

Corro in bagno: «Tesoro, che cosa c’è?»

«Ho fatto la cacca e mi è uscito il sangue.»

La guardo negli occhi e le dico: «Amore mio, non è la cacca…»

«Sì, mamma, lo so, speravo di sbagliarmi. Mi aiuti a mettere l’assorbente? Mi insegni come si fa?»

E in quel momento io ho capito che tutto il lavoro che avevo fatto su mia figlia era stato giusto e che avevo ottenuto quello che mi ero prefissata. Lei poi mi guarda, dopo che si è messa l’assorbente e mi dice: «Questo però, mamma, promettimi che sarà un nostro grande segreto: non dobbiamo dirlo a nessuno».

«Certo, amore, un segreto mio e tuo… ma papà? Glielo possiamo dire? Lui fa parte della nostra famiglia.»

«Va bene, però lo dobbiamo sapere io, te e papà! Non voglio che si dica a nessuno! Capito?»

«Tranquilla: lo dirai tu a chi vuoi tu, quando deciderai tu, è una cosa tua e non dobbiamo mettere i manifesti!»

E così è stato. Diciamo che è rimasto un segreto per pochi giorni ma non per colpa mia. È stata lei, dopo 2 settimane, quando siamo andati a trovare mia madre, a chiedermi: «Mamma, glielo posso dire a nonna?»

«Certo, tesoro, puoi dire quello che vuoi, quando vuoi tu.»

E dato che era qualcosa di suo, intimo e personale, lo ha confidato a chi voleva: alla nonna, alle zie, alle amiche; io non ho detto niente. Tutti gli altri lo hanno capito un po’ alla volta.

Così mi auguro che sia per tutte le ragazze: una cosa naturale. Spero che comunicando con loro nel modo più semplice, e aiutando le mamme a capire come trattare la questione nella vita di tutti i giorni si sciolga pian piano questo nodo di vergogna femminile. Spero, con il mio lavoro, con un pizzico di ironia e parlando nel mio modo diretto e spontaneo, di aiutarle a sfuggire a questo stigma brutto delle prime mestruazioni vissute con paura e angoscia: sono ancora tante le ragazze che la vivono male, e molte non lo dicono neanche alle mamme, perdendo un’occasione di confronto e relazione. Io parlo anche alle madri: comunicate con i vostri figli, siate voi le prime a non provare vergogna di essere donne!

Qual è stata la cosa più importante per me? Credo soprattutto l’aver affrontato l’argomento come un fatto assolutamente consueto, nel quotidiano. Ne abbiamo sempre parlato come si parla delle cose di famiglia: oggi ho le mestruazioni, ieri sono andata dal parrucchiere, oggi ho il compito in classe, domani andiamo al cinema…

E anche adesso che mia figlia è cresciuta la guardo con orgoglio e con fiducia che il mio pensiero sia stato compreso, e che lei possa anche trasmetterlo alle amiche. Vorrei che passasse a tutte le ragazze il messaggio di amare e trattare il proprio corpo con confidenza, fin da piccole, senza vergogna. Come in casa nostra.





GUIDA




Che cosa sono le mestruazioni?

Tecnicamente, le mestruazioni sono la perdita di sangue dovuta allo sfaldamento dell’endometrio, lo strato mucoso che riveste l’interno dell’utero, sangue che fuoriesce dai genitali esterni dopo aver attraversato la vagina. Normalmente la donna ha le mestruazioni una volta al mese.

Le prime mestruazioni si chiamano menarca e segnano l’inizio del periodo fertile della donna. Si verificano generalmente tra i 10 e i 16 anni di età, in media intorno ai 12 anni. Le ultime mestruazioni coincidono invece con la conclusione della vita fertile della donna e corrispondono alla menopausa che si presenta, abitualmente, tra i 45 e i 55 anni, età in cui le ovaie cessano di produrre gli ormoni sessuali e il ciclo mestruale si arresta in maniera definitiva.

Perché abbiamo le mestruazioni?

Facciamo un piccolo passo indietro. Quando siamo nella pancia della mamma le nostre ovaie, due organi piccoli ai lati dell’utero e grandi quanto una mandorla, contengono circa 6-7 milioni di ovociti. Già nelle neonate la quantità si riduce a due milioni di cellule uovo o ovociti che, una volta fecondati, daranno vita a un bambino. Ma non tutti gli ovociti arrivano a maturazione! Gli ovociti continuano a ridursi in quantità e nel momento del menarca ne abbiamo circa 500.000 ma non tutti matureranno! È stato infatti dimostrato che una donna porterà a maturazione solo circa 450 ovociti nell’arco della sua vita e tutti gli altri si autodistruggeranno. Ogni mese, a partire dalle prime mestruazioni, la donna produrrà un nuovo ovocita (più raramente due o tre). Mentre questo inizierà la sua maturazione, che durerà circa 15 giorni, inizierà a crescere anche l’endometrio, il rivestimento interno dell’utero che si deve ispessire, irrorare. Vi dovete immaginare l’endometrio come una specie di spugna che assorbe sangue, si ingrandisce e ammorbidisce… la natura ha fatto in modo di preparare come un letto per accogliere il prodotto del concepimento.

Che succede se non c’è fecondazione e nessun embrione si annida nell’utero?

La spugna si strizza e riversa il suo sangue verso l’esterno. Ecco che abbiamo le mestruazioni, una perdita di sangue dai genitali esterni che può essere più o meno abbondante, più o meno dolorosa, più o meno solida, più o meno rossa, ma quasi sempre percepita dalle donne come fastidiosa!

In realtà la percezione delle mestruazioni cambia in relazione alla nostra età, al nostro vissuto, a come ci sono state spiegate e presentate, alle loro caratteristiche! Quando siamo bambine le aspettiamo con un misto di ansia (chissà come sarà? Dove sarò quando mi arriveranno? Spero di non sporcarmi…), aspettativa (mi sentirò diversa? Continuerò a crescere? Gli altri se ne accorgeranno guardandomi?), curiosità (anche io sarò isterica come la mamma? Chissà cosa si prova a indossare l’assorbente…) e paura (il sangue mi fa schifo! E se poi mi sento male?). Poi arrivano e… che pizza! Arrivano tutti i mesi! E sempre quando devo andare in piscina o a fare shopping con le amiche! Nooooo, proprio oggi che ho il compito in classe! E che mal di pancia! Mi sento una schifezza… Devo andare a cambiarmi, come faccio a dirlo alla professoressa? Che vergogna… Ho dimenticato gli assorbenti a casa, Camilla, me ne presti uno? Ma non farti vedere quando me lo passi, nascondilo.

Poi iniziano i primi istinti sessuali, le prime cotte, i primi amori, i primi approcci… le prime coccole… E lì inizi ad aspettare le mestruazioni tutti i mesi con grande trepidazione, se tardano un giorno entri nel panico, cominci a fare i conti, a pensare dove hai sbagliato e maledici lui che ti tranquillizzava: «Ci penso io, stai serena, è tutto sotto controllo». Sotto controllo un par di ciufoli! Se non mi vengono come lo dico a mamma? Come faccio? La prossima volta gli saldo il preservativo! Poi arrivano, dolorose e abbondanti, e in quel momento preghi che giunga presto la menopausa così non soffrirai più e torni a odiare le tanto bramate «rosse»!

Ma poi cresci, ti innamori e vai a convivere o ti sposi e il rapporto con le tue mestruazioni cambia di nuovo. Ora vuoi un figlio, e la regolarità con cui si presentano tutti i mesi ti fa cadere nella desolazione, le detesti, e quando finalmente non tornano tremi di gioia mentre fai il test di gravidanza. Finalmente è positivo e per 9 mesi sarai senza le tue amate compagne! E se allatti è probabile che rimangano in vacanza ancora per qualche mese e ti sentirai libera ma diversa… in fondo ti hanno fatto compagnia per così tanto tempo.

Dopo i 40 anni, il rapporto con le mestruazioni diventa strano: i cicli iniziano ad accorciarsi, a diventare irregolari; a volte le perdite di sangue si riducono di quantità, altre volte invece sono abbondantissime, alle volte ti pieghi in due dal dolore, altre volte non te ne accorgi nemmeno. In quel momento cominci a prendere coscienza che tra un po’ spariranno, che tra qualche anno non ci saranno più, che le tue compagne di una vita ti abbandoneranno e sei sopraffatta dal pensiero che la «vecchiaia» si avvicina… Aiuto! No! Vi voglio ancora! Più siete abbondanti e dolorose e più mi sento viva!

Ma poi le mestruazioni un bel giorno non tornano più, e te ne devi fare una ragione! Un’amicizia travagliata di 40 anni che finisce così, la maggior parte delle volte da un momento all’altro, altre volte piano piano: un po’ ci sono, poi spariscono qualche mese e poi ricompaiono, e poi spariscono di nuovo… E senza di loro impari ad accettare una nuova parte della tua esistenza.

Perché sono così importanti le mestruazioni?

Indicano l’inizio e la fine della nostra età fertile, dal momento in cui abbiamo la prima perdita di sangue siamo potenzialmente in grado di riprodurci, possiamo generare una nuova vita. Certo, abbiamo bisogno di un uomo che non ci deve solo guardare o sfiorare come pensavo io da bambina, ma che deve donarci il suo spermatozoo ponendo il suo organo riproduttivo dentro di noi. Dopo 12 mesi dalle ultime mestruazioni invece non possiamo più procreare, ma è ben triste immaginarci come terre aride, deserti incolti, anfore vuote…

Le mestruazioni arrivano tutti i mesi con una regolarità che può essere variabile da persona a persona e, generalmente, è compresa tra 24 e 35 giorni.

Il ciclo è definito regolare quando la sua durata è uguale ogni mese, a prescindere dal tempo trascorso tra le due successive mestruazioni. Sia che abbia una durata abitualmente definita normale (28-30 giorni), sia che sia più breve (23-26 giorni) o più lunga (30-35 giorni), è regolare perché ha tutti i mesi la stessa durata. È, invece, definito irregolare quando la durata degli intervalli varia di mese in mese, passando da cicli molto brevi a cicli molto lunghi o assenti (amenorrea).

Anche il flusso mestruale può essere breve (2-3 giorni) o lungo (6-7 giorni), scarso o abbondante, doloroso o non doloroso.

Le irregolarità del ciclo mestruale, sia in eccesso che in difetto, sono frequenti nel periodo dell’adolescenza, quando iniziano le mestruazioni, e in quello della peri-menopausa, quando progressivamente cessano. L’orologio biologico, infatti, ha bisogno di tempo per regolarizzarsi, sia in occasione del suo primo avvio che del suo definitivo arresto.

È importantissimo che ogni ragazzina, ogni adolescente, ogni donna, tenga un diario delle proprie mestruazioni. Quando ero piccola, io e mia sorella le segnavamo sul calendario appeso in cucina e sul diario di scuola, poi c’è stata l’era delle agendine tascabili, poi del calendario del telefono e ora ci sono tantissime applicazioni più o meno gratuite che aiutano a tenere sotto controllo le mestruazioni. Se non te le annoti come fai a capire se ti vengono tutti i mesi, come sono, se ritardano o anticipano, se durano di più o di meno…? Io non mi ricordo cosa ho mangiato ieri sera, figurati se posso ricordarmi le mestruazioni del mese scorso!

Se noti un cambiamento nella quantità di sangue e nella durata e frequenza delle mestruazioni devi rivolgerti al tuo medico o al tuo ginecologo per capire se c’è qualcosa che non va. Se perdi troppo sangue rischi di anemizzarti troppo e può essere pericoloso, puoi svenire, diventi bianca e a volte giallina, non ce la fai a fare le cose più comuni come salire le scale o fare sport. Se invece noti che il sangue che perdi si sta riducendo e le mestruazioni iniziano a saltare guardati allo specchio, controlla il tuo peso e cerca di capire se stai dimagrendo troppo o se ti stai allenando in maniera eccessiva. I disturbi alimentari e l’eccessiva attività fisica possono indurre un blocco delle mestruazioni, che il nostro corpo potrebbe interpretare come un inutile dispendio di energia da fermare. Ma non va bene! L’assenza delle mestruazioni a causa di disturbi alimentari mette a rischio la salute della tua fertilità e delle tue ossa, rischi l’osteoporosi, le tue ossa diventano fragili come porcellana! Il blocco delle mestruazioni è il primo campanello di allarme che deve farti capire che stai sbagliando qualcosa! Sei ancora in tempo per recuperare!

Se vedi che il tuo ciclo continua a essere molto irregolare anche dopo 2 anni dalle prime mestruazioni, fai un controllo medico per escludere la presenza di alterazioni ormonali come l’ovaio policistico, un aumento della prolattina o disturbi della tiroide.

È normale se le mestruazioni sono dolorose?

Eh no, non è normale! O meglio… un malessere generale e un po’ di mal di pancia, un lieve mal di stomaco e l’intestino in subbuglio rientrano nella normalità, a patto che non ti impediscano una vita normale. Se, quando hai le mestruazioni, non riesci ad alzarti dal letto per il dolore, se salti la scuola o il lavoro, se vomiti o stai seduta sulla tazza del water tutto il giorno, allora non è normale, devi farti controllare per scongiurare il rischio di soffrire di endometriosi.

E ricorda che il dolore mestruale può essere gestito e non deve essere sempre e solo sopportato! Con la terapia ormonale e la spirale medicata tutto diventa facile e gestibile ma, se non vuoi assumere ormoni e non hai avuto rapporti o non vuoi inserire nulla nel tuo utero, c’è un’alternativa naturale: la borsa dell’acqua calda sulla pancia, un po’ di cioccolata, il magnesio o prodotti a base di agnocasto possono aiutarti a gestire quei dolori lancinanti che sembrano aprirti in due!

È così complicato essere donne?

Ma perché deve tutto ruotare attorno alle mestruazioni? In fondo sono un processo normale che ci accompagna per 40 anni!

Si possono affrontare le mestruazioni tutti i mesi senza ansia e angoscia, senza dolore e nausea, senza malessere e dolori? Certo che sì, per fortuna tantissime donne stanno benissimo! E non sono strane per questo, anzi: sono contentissime di avere mestruazioni normali.

Cosa uso quando ho le mestruazioni?

Qui si apre il grande capitolo degli assorbenti. Ce ne sono per tutti i gusti: con le ali e senza ali, più lunghi o più corti, per la notte e per il giorno, sottili o spessi, anallergici e di cotone, lavabili ed ecologici. Poi ci sono gli assorbenti interni, con o senza applicatore, piccoli, grandi e maxi. Tutti i giorni veniamo bombardati da pubblicità che ci suggeriscono «come sentirsi asciutte e pulite» quando abbiamo le nostre cose!

Per non parlare poi dell’avvento di coppette mestruali, dischi mestruali, spugne mestruali, slip mestruali…. C’è tutto un mercato attorno alle mestruazioni!

Vuoi un consiglio per capire qual è la soluzione migliore per te? Provale tutte! Esatto! Se non provi come fai a dire a priori se ti piace o non ti piace, se è comodo o scomodo? Se non hai mai assaggiato la pasta al pomodoro (o al pesto) come fai a dire se ti piace o meno? Nel mio cassetto del bagno c’è un po’ di tutto! Assorbenti di tutte le taglie, proteggi-slip, coppette e spugne mestruali. Voglio sentirmi libera di poter utilizzare quello che mi va in base alla situazione in cui mi trovo. In generale mi piace molto utilizzare la coppetta mestruale che trovo ecologica, comoda e innovativa ma, se non sono certa di avere a disposizione un bagno con un bidet o un lavandino per svuotarla, prediligo il tampone interno o l’assorbente esterno. Mi piace poter scegliere, sapere che ho tante alternative a disposizione, un po’ come mi piace avere nell’armadio diversi abiti, camicie, magliette, felpe, gonne e pantaloni e poter indossare quello che in quel momento mi fa sentire meglio!

Quanto sangue perdiamo con le mestruazioni?

Durante le mestruazioni perdiamo circa 30-60 ml di sangue, il corrispettivo di 2-3 cucchiai pieni, ma se hai un flusso abbondante la perdita è superiore agli 80 ml!

E come faccio a misurare la perdita di sangue? Mica posso usare un misurino!

Una coppetta mestruale contiene dai 10 ai 25 ml di sangue, un tampone interno circa 5 ml, un assorbente da notte completamente pieno contiene 10-15 ml di sangue.

Tiriamo fuori il pallottoliere… o meglio, usiamo la calcolatrice…

Se un flusso dura 5 giorni, in media utilizzerai 2 assorbenti pieni al giorno, o 3-4 pieni a metà, e svuoterai la coppetta completamente piena 1-2 volte al giorno…

Fare un calcolo, anche approssimativo, per capire se hai un flusso abbondante potrebbe essere complicato: siamo infatti abituate a cambiarci l’assorbente spessissimo (ogni 2-3 ore circa). Pensa un po’ a quanti soldi spendiamo nella nostra vita per una cosa naturale… L’importante è che ricordi di lavarti accuratamente ogni volta che ti cambi: evitiamo così infezioni e odori poco gradevoli! Esatto: le mestruazioni possono puzzare! E tutto dipende dalla cura con cui ci laviamo, da quanto tempo ristagna il sangue nell’assorbente e se abbiamo una infezione vaginale. Passando dalla vagina, infatti, il sangue che parte pulito dall’utero si può sporcare e impuzzolire. Se ti capita di avere cattivo odore, lavati con cura e fatti vedere dal ginecologo!





DOMANDE ALIENE




✓ È vero che non posso depilarmi con le mestruazioni?

Falso. Può essere un po’ più fastidioso perché si è più sensibili ma, in realtà, la ricrescita dei peli è rallentata.

✓ È vero che se faccio una maschera di bellezza con il mio sangue mestruale la pelle del viso diventa morbida?

Tutto nasce dall’idea che il sangue mestruale deriva dallo sfaldamento dell’endometrio, che è la porzione di utero che nutre e fa crescere l’embrione e sarebbe ricco di cellule staminali. Se fosse vero avremmo tutte vulve «sempreverdi»! E invece invecchiamo anche lì…

✓ È vero che se faccio il bagno con le mestruazioni si blocca il sangue dentro l’utero e posso avere un’emorragia interna?

Il flusso mestruale è molto sensibile ai cambi di temperatura pertanto tende a ridursi in caso di freddo e ad aumentare in caso di caldo. In mare e in piscina poi può accadere che non si sanguini per un motivo fisico: l’acqua che entra nella vagina blocca la fuoriuscita di sangue, che poi riprende una volta che usciamo dall’acqua. Ma potete stare tranquille: non rimane nulla dentro!

✓ Si può bere il sangue mestruale?

Teoricamente il sangue mestruale ha le stesse caratteristiche del sangue che esce da una ferita sul dito che a tutti è capitato di assaggiare. Ma una volta che ha attraversato la vagina perde la sua sterilità e purezza e diventa intriso di germi e batteri. Un po’ come l’acqua piovana, che è pulita quando cade dal cielo, ma voi berreste mai l’acqua di una pozzanghera?

✓ Si può usare il sangue mestruale come fertilizzante per le piante?

Proprio perché il sangue è ricco di fattori di crescita c’è chi lo utilizza come fertilizzante. È importante però diluirlo, per abbassare la carica di eventuali germi che lo contaminano.





2

Pubertà




«AH ciao, tu sei la mamma di Davide? Sono la mamma di Paolo, che è nella sua classe, sto andando dalla nutrizionista… ma tu lavori qui?»

«Sì, veramente lo studio è mio, sono ginecologa.»

«Sei ginecologa? Ah! Senti, ma allora ti posso chiedere… ma è normale che…»

Chi fa il medico si sarà ritrovato spessissimo in questa situazione. Io tendo a non raccontare a tutti chi sono e che mestiere faccio, Roma è una città grande e non ci si conosce così bene tra genitori di bambini, io poi di figli ne ho tre! Immaginate la scena: «Ciao, io sono Monica, la mamma di Davide, e sono un medico di base e ginecologo!» Però, di solito dopo un po’ di mesi la voce gira, ci si è visti ai consigli di classe, ci si è trovati più volte davanti a scuola, con qualche mamma c’è più confidenza, con altre meno. Quando i bambini compiono 10 anni si scatena il momento critico della pre-pubertà e lì, a quel punto, di fronte a figli che manifestano comportamenti strani, cambiamenti fisici, prime significative tracce di una maturazione sessuale, pensieri alieni, tutti i genitori vanno nel panico. Anche chi di solito sa tutto si trova interdetto: avete presente quelle persone che hanno una risposta a ogni questione riguardante i bambini? I genitori perfetti. Che ti dicono cosa devono mangiare, come frullare le zucchine, come vanno imboccati, come vanno educati, come si insegna a fare i compiti, come devono stare a tavola, come si organizzano le vacanze con i figli piccoli in barca… Quelli che danno consigli senza che glieli abbiate chiesti?

«Guarda, scusa se mi permetto ma tua figlia è un po’ agitata, dovresti provare a iscriverla a un corso di ippoterapia, coi miei figli è stata la svolta.»

Ecco, avete presente questo genere di persone? Io non sono così. È per questo che nessuno sa cosa faccio di lavoro fino a che non si presenta l’occasione giusta per parlarne. In ogni caso, alla fine della scuola elementare mi capita di vedere sempre genitori particolarmente inquieti e allora mi espongo per cercare di dare una mano, perché ho capito che è un dovere morale. Di fronte al miracolo della pubertà anche quelle mamme sapientine, o quei papà (è un’attitudine in voga anche tra i maschi), si ammutoliscono.

I figli crescono.

I genitori si chiedono, spaesati: dove sono finiti i miei teneri virgulti? Quei pupazzetti moccicosi, belli da tenere in braccio e coccolare? Quei cosini soffici che poggiano la testolina sul petto e si addormentano mentre canto la ninna nanna, unici fan della mia voce sgraziata? E dove mi esibirò adesso che la ninna nanna di Mary Poppins che attaccavo in sol calante, non la vogliono più: a Broadway mi hanno scartato!

E giù a piangere.

Lo so, è difficile, ma consolatevi: ci siamo passati tutti. Questa fase è atroce perché oltre alla perdita del trottolino amoroso di sempre salta fuori la vergogna del cambiamento e della sessualità: avete notato che si può parlare della cacca ma non delle polluzioni notturne?

Oltre alla mentalità un po’ bacchettona che ancora ci infesta le menti e che continuiamo a portarci dietro senza che serva a niente, spesso non sappiamo un sacco di cose. Perché è tanta la disinformazione anche negli adulti, e solo rompendo questo velo della colpa e della vergogna potremo rendere meno spaventoso questo viaggio straordinario in cui accompagniamo i nostri figli nell’età adulta.

Ma non è colpa nostra, spesso siamo eredi dei silenzi che avvolgevano questo argomento quando eravamo piccoli, e ricordiamo la vergogna di vedere il seno che cresceva asimmetrico, i peli sul pube, i tormenti notturni abitati dai primi pensieri erotici, gli interessi che cambiano. E così anche noi con i nostri figli ci troviamo in imbarazzo e soprattutto siamo totalmente impreparati: era più facile imparare la ricetta degli omogenizzati e la routine dei pannolini, e ci sembra solo ieri che lavavamo sederini.

Meno male che a fine anno, in quarta o in quinta elementare, ci sono le serate in pizzeria e le mamme (perché di solito sono quelle che si avventurano nella conversazione in modo più coraggioso), finalmente tirano fuori la questione con la fatidica domanda.

«Ma anche a tuo figlio sono spuntati i peli sul pube?»

Seguita dalla richiesta, fatta da qualcuno coinvolto nella conversazione, al cameriere: «Può lasciare sul tavolo tutta la bottiglia di limoncello? Grazie».

Mi è capitato tutti gli anni, con tutti i miei figli. Ho capito che sarebbe stata una specie di tradizione e che il mondo adulto aveva bisogno di parlare senza vergogna dei mutamenti della prima pubertà. Ci vorrebbe sempre una ginecologa non bigotta a tavola che risponda alle domande aliene dei commensali. Sì, perché sono proprio i grandi ad avere le idee più confuse: è vero o no?

MAMMA DI GIOVANNI: «Scusa, lo so che sei ginecologa quindi immagino che ti occuperai di donne, non so se sai anche di maschi.»

IO: «Sì, sono ginecologa, ma prima di tutto sono medico. Mi occupo di donne ma ne so anche di maschi, anche perché sono mamma anche di due maschietti…»

MAMMA DI GIOVANNI: «Da qualche tempo mio figlio si spaventa perché ha il pisellino un po’ duro…»

IO: «Non sarà mica la prima volta, qualche volta iniziano anche prima.»

MAMMA DI GIOVANNI: «Sì, è vero, però prima gli dicevo che doveva fare la pipì, adesso non so cosa dirgli.»

IO: «Digli che è un’erezione!»

MAMMA DI PAOLO: «Anche Paolo… dice che gli dà fastidio, che non riesce a dormire.»

MAMMA DI FILIPPO: «Io gli ho detto che sono cose di cui deve parlare con papà.»

IO: «E perché? Mica se ne deve vergognare con la mamma, anzi è meglio se ne parlate insieme.»

MAMMA DI FILIPPO: «Eh, ma cosa gli devo rispondere?»

IO: «Che è naturale avere delle pulsioni sessuali.»

MAMMA DI MARGHERITA: «Sono preoccupata per la sorella di Margherita, ha 11 anni ed è già sviluppata, ma è vero che dopo che ha avuto le mestruazioni non crescerà più in altezza?»

IO: «Tranquilla, continua a crescere in altezza ancora per circa 3 anni dopo il menarca e potrebbe aumentare in altezza ancora di circa 10 centimetri! Se fosse vero rimarremmo tutte un po’ piccoline…»

MAMMA DI LUCIA: «Scusate se intervengo ma ho una femminuccia e anche io ho avuto qualche problema di comunicazione con mia figlia Lucia e volevo dire che ho seguito il tuo consiglio, Monica, e va molto meglio.»

Ecco la storia di Lucia, un po’ particolare ma di fatto abbastanza comune. La bambina non sa nulla, la famiglia è tranquilla e aperta, sono persone deliziose. Lucia, però, ha questa abitudine di strusciarsi in giro perché la sensazione le dà piacere e a casa nessuno le ha mai parlato della masturbazione. Come mai? Vuoi perché non lo ritengono un problema, vuoi perché non hanno avuto tempo di pensare a come affrontare l’argomento. Anche voi vi riconoscete? Sappiate che la maggior parte delle volte se una ragazzina giovanissima rimane incinta è proprio perché nessuno le ha mai detto nulla. E allora parliamone a casa!

Il problema è arrivato quando Lucia è stata ripresa dalle maestre, che hanno affrontato l’argomento durante il colloquio con i genitori.

«Signora, ma sua figlia si struscia sugli angoli dei banchi durante l’intervallo! Le abbiamo detto che non si fa, ma che abitudini avete in casa?»

Quel giorno io ero a colloquio per mio figlio Davide subito dopo di loro. La mamma di Lucia è uscita sconfortata, chiedendomi cosa avrebbe dovuto dire a sua figlia, così ho preso l’iniziativa e ho parlato con tutti, dato che avevo lo spazio per farlo. Alle maestre ho detto di non essere punitive perché la bambina non sa che sta facendo qualcosa di inappropriato e non è giusto che passi il messaggio che il piacere sessuale è qualcosa di sbagliato. Alla mamma ho detto di trovare il tempo per rispondere alle domande di Lucia e spiegarle tutte quelle cose che lei avrebbe scoperto comunque parlando con le amiche, ma di provare a permetterle di confidarsi anche in famiglia.

Di sicuro non le si può dire di andare in giro come una selvaggia a masturbarsi a scuola, bisogna spiegarle che è una cosa privata perché, anche se non c’è nulla di male, in pubblico non va bene, come non ci si dovrebbe infilare le dita nel naso. Sono regole sociali, esistono per rispettare anche i sentimenti degli altri.

Tornando alla pizzeria di fine anno: il dibattito si fa acceso, per fortuna è giugno e fuori c’è un piccolo parchetto recintato dove i bambini possono restare a giocare. Parliamo dei piccoli ma anche dei loro fratelli e delle sorelle più grandi. Scopro che tutti hanno bisogno di qualche rassicurazione, perché su questo argomento c’è un vuoto di informazioni da colmare.

Alle donne si sono uniti gli uomini, le bottiglie di limoncello sono diventate due.

MAMMA DI PAOLO: «Anche le femmine sono un po’ un problema, e Paolo ha una sorellina di 11 anni che prima o poi dovrà sapere qualcosa delle mestruazioni…»

IO: «Sì, a 11 anni dovrebbe già sapere di tutto e di più sulle mestruazioni. Tipi di assorbenti, dolori, medicamenti e tutto il resto.»

MAMMA DI CHIARA: «Se poi ha rapporti prima delle prime mestruazioni, per caso, può rimanere incinta?»

IO: «No, tranquilla. Si diventa fertili con l’arrivo delle prime mestruazioni perché avviene la maturazione sessuale. Ma sarebbe auspicabile aspettare un po’ per avere il primo rapporto. Spiegatele che è troppo presto.»

PAPÀ DI ALBERTO: «Per fortuna non abbiamo femmine…»

MAMMA DI ALBERTO: «Sì, ma guarda che anche tuo figlio mi ha chiesto cosa sono le mestruazioni!»

PAPÀ DI ALBERTO: «E tu cosa gli hai detto?»

MAMMA DI ALBERTO: «Sono già 2 anni che gli ho spiegato cosa sono.»

PAPÀ DI ALBERTO: «E cosa?»

MAMMA DI ALBERTO: «In che senso?»

IO: «Forse adesso devi spiegare cosa sono le mestruazioni anche a tuo marito…»

Di solito di fronte a queste domande siamo tutti un po’ a disagio, mascheriamo l’imbarazzo oppure ce la sbrighiamo il più velocemente possibile. A volte scappiamo. A volte cerchiamo di distrarli, i nostri figli, li mandiamo a fare i compiti. A guardare i cartoni. Cerchiamo di liberarci del disagio, li allontaniamo. E così creiamo nei bambini la sensazione che la loro curiosità sia inappropriata. Anche a me è successo, sono una mamma come le altre, so benissimo che può capitare il momento in cui non puoi rispondere a un: «Mamma, ma quando escono i bambini dalla pancia fa male?»

Ovviamente ci sono delle volte in cui anche io non ho nessuna voglia di stare a spiegare. Sono umana, magari sto finendo di mettere a posto le fatture da mandare al commercialista e se mi distraggo a rispondere come funziona l’anestesia durante il parto succede un disastro. Anche a me capita di chiudere velocemente: «Dopo ne parliamo, intanto… hai rimesso a posto l’armadio?»

Ricordiamoci però di affrontare nel momento giusto le loro curiosità e di mostrarci disponibili: avranno già visto qualcosa su internet, avranno sentito parlare altre persone, non sono così sprovveduti. È sempre meglio che sappiano qualcosa di più da noi che li amiamo, che non da fonti sconosciute e non controllate che possono trasmettere loro false informazioni o idee spaventose.

Prepariamoci psicologicamente al cambiamento, non possiamo evitarlo. Chiuderanno la porta della cameretta più spesso, cercando un po’ di privacy. Tentiamo di rendere questo passaggio meno carico di vergogna. Avete presente i figli che cercano di vestirsi di nascosto, che escono dal bagno con l’asciugamano per non mostrare quei due peletti perché provano imbarazzo? Siamo stati noi, forse, quei bambini pudichi? Io sì, e non è stato bello. Scherziamoci sopra, diciamogli che li vogliamo contare, quanti sono? Un po’ come i denti che crescono. Non è questione di invadenza, è solo un modo per rompere l’imbarazzo, se per caso si è creato. Al massimo all’inizio ci cacceranno via – speriamo – ridendo!

MAMMA DI LORENZO: «Ma Lorenzo adesso non mostra nessun segno di cambiamento: è troppo tardi?»

IO: «Ma no, a 9 anni è giusto, e poi ognuno ha i suoi tempi. Per i maschietti devi preoccuparti solo se ancora non ha nemmeno un peletto intorno agli 11 anni.»

MAMMA DI JACOPO: «E quella voce strana? L’altro giorno il mio grande, che è in prima media, l’ho sentito parlare nell’altra stanza e per un attimo ho pensato che fosse entrato un ladro.»

IO: «Sono le corde vocali che si ispessiscono, va bene. Non guardarlo male!»

PAPÀ DI LUDOVICO: «Sì, però glielo devi dire a mia moglie che non deve aggirarsi nuda per la casa adesso che Ludovico cresce…»

IO: «E perché no? Non c’è niente di male nella nudità, i bambini non hanno quel tipo di malizia, a meno che non siamo noi a crearla.»

PAPÀ DI LUDOVICO: «Ma devi vedere come la guarda!»

IO: «Sarà curioso! È un’occasione. Puoi provare a spiegare le differenze anatomiche tra maschio e femmina.»

PAPÀ DI LUDOVICO: «Ma chi? Io?»

IO: «Preferisci che le scopra su YouPorn?»

Quando tiro fuori questo discorso, si impressionano tutti. Da Peppa Pig a YouPorn! Questi piccoli prima o poi diventano ragazzi, non tutti frequenteranno siti erotici, ma in qualche modo è meglio soddisfare la loro curiosità. La serata si trasforma in una specie di consultorio. I bambini scorrazzano liberamente per il locale, nessuno si scompone, i temi sono così scottanti che non ci si può distrarre: madri e padri si espongono tirando fuori una valanga di preoccupazioni. Qualche figlio si avvicina e carpisce brandelli di conversazione…

MAMMA DI PIETRO: «Pietro inizia ad avere qualche pelo sul pube e dei brufoletti che si gratta.»

PIETRO: «Ma mamma! Ma sono cose mie!»

MAMMA DI PIETRO: «Sì, ma, tesoro, Monica è una dottoressa, puoi confidarti…»

PIETRO: «Ma mamma! Ma ci sono altre venti persone, tutti i miei compagni, stai urlando in pizzeria! Sei ubriaca?»

Quindi, concludendo: qualcosa cambia in loro, non sono più quei lattanti di cui si parla ad alta voce, magari tenendoli in braccio, confidando che hanno un eczema sul culetto davanti a tutti. Magari iniziano a puzzare, a sudare, ad avere atteggiamenti diversi e qualche curiosità sessuale. Non sbandierate però i loro fatti personali davanti a tutti, se si confidano; è meraviglioso e succede proprio perché si fidano! Rispettate questo equilibrio delicato e mantenete un ascolto disponibile.

Va bene combattere la disinformazione ma con discrezione, ricordatevi che ci tengono alla loro intimità. Usate il cervello, sempre! Bevete con moderazione.





GUIDA




Che cos’è la pubertà?

Ebbene sì, a un certo punto smettiamo di essere bambini e incominciamo a essere adulti. Ma quando inizia questo cambiamento, e come si chiama?

Per pubertà si intende l’insieme di quei cambiamenti fisici che generalmente avvengono tra gli 8 e i 13 anni per le femmine e tra i 9 e i 14 anni per i maschi, cambiamenti attraverso i quali il corpo di un bambino diviene il corpo di un adulto. Diventiamo in grado di riprodurci producendo autonomamente ormoni sessuali. I nostri piccoli cuccioli si trasformano piano piano e noi ci ritroviamo ben presto a dare un bacio a una guancia prima brufolosa e poi pungente per la barba e ad abbracciare una ragazza tettuta!

Lo sviluppo puberale è regolato dal cosiddetto asse ipotalamo-ipofisi-gonadi (asse HPG). Tutto parte dall’ipotalamo (una struttura del sistema nervoso centrale) che produce GnRH, un ormone che va a stimolare l’ipofisi, una piccola ghiandola situata alla base del cervello. Questa secerne ormoni, le gonadotropine (l’ormone luteinizzante LH e l’ormone follicolo-stimolante FSH) che a loro volta stimolano le gonadi (i testicoli e le ovaie) a produrre gameti, ovociti e spermatozoi, e ormoni sessuali, testosterone (maschio) ed estrogeni (femmina), che a loro volta stimolano lo sviluppo dei caratteri sessuali primari e secondari. Una cascata di ormoni che investe i nostri figli!

Gli organi genitali e le gonadi, nella pubertà, subiscono un cambiamento e una evoluzione dietro l’impulso del testosterone per i maschi e degli estrogeni per le femmine. Cambiano le dimensioni e le caratteristiche dei genitali esterni, che gradualmente crescono di dimensioni e preparano l’individuo all’età adulta nella quale sarà in grado di riprodursi. Un bel giorno vi renderete conto che il vostro amato bambino non ha più un «pisellino», ma… Shock!

Cosa sono i caratteri sessuali?

Sono le caratteristiche anatomiche che identificano un individuo come maschio o femmina e si distinguono in primari (o genitali) e secondari (o extragenitali).

I caratteri sessuali primari sono presenti già dalla nascita e sono testicoli e dotto deferente nell’uomo e ovaio e ovidotto o tuba nella donna. Hanno un ruolo fondamentale nel processo riproduttivo della specie umana e la loro maturazione segna il passaggio dall’età infantile all’età adulta.

I caratteri sessuali secondari sono invece le caratteristiche fisiologiche e morfologiche dell’organismo di una donna e di un uomo, che iniziano a comparire durante la pubertà e che senza partecipare direttamente alla fecondazione (come i caratteri sessuali primari), migliorano il successo riproduttivo. Pensiamo per esempio alle mammelle nelle donne, che sono importanti per l’accrescimento e lo sviluppo della prole, attraverso l’allattamento.

Ma quali sono questi caratteri secondari?

Nei maschi abbiamo la crescita dei peli e della barba, il cambiamento della voce, l’allargamento delle spalle e il rafforzarsi dei muscoli, l’ingrandimento di pene, testicoli e prostata, la comparsa del pomo d’Adamo.

Nelle donne si manifestano i peli sul pube e sotto le ascelle, la crescita del seno, l’allargamento del bacino e l’inizio delle mestruazioni.

La pubertà è uguale per tutti?

Lo sviluppo puberale si completa in genere in un periodo che va tra i 2 e i 4 anni ed è influenzato da fattori ambientali, nutrizionali e socioeconomici, ma soprattutto da fattori genetici. Negli ultimi anni stiamo assistendo a un’anticipazione dell’età dell’insorgenza della pubertà. Nei primi anni del Novecento, infatti, la soglia della pubertà era di circa 13 anni per le femmine mentre oggi raramente le bambine riescono a superare i 10 anni senza avere almeno qualche peletto o un iniziale sviluppo del seno.

Se compaiono i caratteri puberali prima degli 8 anni per le bambine e prima dei 9 anni per i maschi si parla di pubertà precoce. Se invece i caratteri puberali compaiono dopo gli 8 anni per le bambine e i 9 anni per i maschi, ma prima dell’epoca normalmente associata a tali fenomeni, si parla di pubertà anticipata. Entrambi i fenomeni sono nettamente più frequenti nelle femmine rispetto ai maschi.

Sembra che la causa possa essere riconducibile agli inquinanti ambientali, per esempio alcune sostanze rilasciate dalle plastiche agiscono come degli analoghi dei nostri ormoni sessuali.

In alcuni casi la pubertà precoce può essere determinata da malattie che colpiscono i testicoli e le ovaie, le ghiandole surrenali o anche l’ipofisi, che è la ghiandola a livello cerebrale da cui dipende tutta la cascata ormonale che guida la pubertà. Ma una delle cause più comuni finora identificate dell’aumentata incidenza di pubertà precoce, soprattutto nelle femmine, è la diffusione dell’obesità.

Perché il peso e la pubertà sono così strettamente associati?

L’iperinsulinemia, molto frequente nei bambini obesi, sembrerebbe essere alla base della pubertà precoce. L’insulina è un ormone che agisce a livello di diversi organi e apparati (fegato, tessuto muscolare) e determina una precoce maturazione dell’osso, che è l’input che dà il via allo sviluppo puberale. La maturazione sessuale precoce implica diversi problemi. Immaginate una bambina di 8-9 anni in un corpo da adulta! Avrà sicuramente un disagio di tipo psicologico perché, anche se sviluppata, rimane pur sempre una bambina che interagisce con i coetanei, con un corpo però completamente differente dagli altri e con una testa che inizia ad avere pensieri e interessi differenti.

Inoltre, un altro problema potrebbe essere la precoce maturazione delle ossa lunghe. Inizialmente il bambino avrà un’altezza nettamente maggiore della media, ma nell’età adulta potrebbe diventare più basso della media.

Nelle donne il menarca precoce è un importante fattore di rischio per patologie tumorali (soprattutto alla mammella e all’ovaio) nell’età avanzata. Quindi dobbiamo stare attenti al peso dei nostri figli non tanto per una questione estetica, quanto per evitare possibili problemi di salute!

Ma il peso è così importante nello sviluppo dei nostri figli solo quando è in eccesso? No: anche l’eccessiva magrezza può creare problemi nella pubertà.

Si parla di pubertà ritardata quando nelle ragazze non c’è lo sviluppo dell’abbozzo mammario (telarca) entro i 13 anni di età o quando trascorre un periodo superiore ai 4 anni tra il telarca e il primo ciclo mestruale (menarca).

Nei ragazzi invece si parla di pubertà ritardata quando non c’è aumento del volume dei testicoli entro i 14 anni di età, o quando trascorrono più di 4 anni tra la comparsa dei primi segni e il completamento dello sviluppo puberale. Tra i maschi la causa più frequente di pubertà ritardata è il ritardo costituzionale di crescita e pubertà. È una condizione non patologica e spesso ereditaria che si verifica quando c’è una diminuzione del ritmo di crescita. Sono ragazzi che iniziano lo sviluppo puberale in ritardo, ma hanno poi un’evoluzione normale con una crescita lenta nell’adolescenza e uno scatto puberale della statura tra i 15 e i 17 anni.

ATTENZIONE!!! Ci può essere anche un blocco dello sviluppo puberale causato dall’ipogonadismo, una condizione in cui le gonadi (testicoli e ovaie) non producono livelli sufficienti di ormoni. Una delle situazioni in cui può verificarsi l’ipogonadismo funzionale sia nei maschi che nelle femmine è l’eccessiva magrezza, legata all’esercizio fisico troppo intenso o a disturbi dell’alimentazione come l’anoressia nervosa. Questi fenomeni possono indurre il blocco della pubertà, l’amenorrea primaria (cioè la mancata comparsa del primo menarca entro i 16 anni) nelle femmine o la mancata maturazione sessuale nei maschi.

Avevate immaginato che la qualità dell’alimentazione, il peso dei nostri figli e l’intensità dell’attività fisica potessero incidere sul loro sviluppo puberale?

Maschi e femmine si sviluppano insieme?

No! Maschi e femmine non si sviluppano insieme. E lo vedete quando entrate in una classe di quinta elementare o alle medie. Vedete splendide ragazze accanto a dei bambinetti! Nei maschi, infatti, la pubertà inizia in media intorno agli 11 anni e il primo segno è l’aumento del volume dei testicoli. Qualche mese dopo inizia lo scatto della crescita della statura, l’ingrossamento del pene, spuntano i peli pubici e infine i peli ascellari e del volto. In realtà il primo segno sono i peletti sul pube, e sono la prima cosa che loro notano e che noi mamme notiamo con loro. Inizia la caccia al peletto e loro se li contano: «Mamma! Oggi ne è spuntato un altro!» Piano piano poi i maschi iniziano a cambiare: le spalle si allargano, la forma del viso si modifica, le corde vocali si allungano e si ispessiscono, il tono della voce si abbassa, la massa e la forza muscolare aumentano. Non sono più i nostri piccoli cuccioli che baciavamo e abbracciavamo fino a qualche momento prima. Adesso sono diversi, sono uomini che abbiamo un po’ di imbarazzo a coccolare e baciare come prima.

Nelle femmine invece l’inizio dell’età puberale è più precoce: avviene tra gli 8 e i 13 anni e inizia con lo sviluppo della ghiandola mammaria. Il seno prima inizia a essere un po’ appuntito ma poi, piano piano, negli anni, prenderà la forma definitiva. Spesso nelle femmine il primo segno della pubertà è l’aumento dell’altezza, che avviene prima dello sviluppo mammario. Le femmine, infatti, hanno una velocità massima di crescita staturale intorno ai 12 anni, prima delle mestruazioni, che avviene circa 2 anni dopo l’inizio dello sviluppo della ghiandola mammaria. Le prime mestruazioni sono un importante traguardo nella pubertà fisiologica della femmina che completerà però il suo sviluppo 2 o 3 anni dopo le mestruazioni.

I ragazzi cambiano solo fisicamente?

Eh no! Le trasformazioni che avvengono durante la pubertà non sono solo fisiche ma anche ormonali e psico-emotive, la ricerca dell’identità e dell’indipendenza spingono gli adolescenti verso nuovi comportamenti e nuove esperienze, compresi i primi approcci sessuali. Aiuto! I nostri piccoli bambini improvvisamente diventano adulti in miniatura, ma ancora con il cervello da cuccioli! E allora, qual è il nostro compito? Dobbiamo supportarli, aiutarli a capire quali sono i cambiamenti a cui stanno andando incontro, cercare di aiutarli a comprendere quali sono i cambiamenti fisici ed emotivi che li stanno stravolgendo. Parliamo con i nostri figli, spieghiamo loro che cosa sta accadendo, perché hanno voglia di provare piacere, perché sono attratti fisicamente da altre persone dello stesso sesso o del sesso opposto. E poi, mamme, non vi spaventate! Anche se hanno le tette e la barba rimangono sempre i nostri cuccioli!





DOMANDE ALIENE




✓ È vero che se mia figlia si masturba troppo poi non cresce più in altezza?

Tranquilla! Le ragazze continuano a crescere fino ai 17 anni circa e i maschi fino ai 19 circa, indipendentemente dalla loro attività ludo-sessuale!

✓ È vero che se si toccano e iniziano a masturbarsi possono perdere la verginità?

La verginità è solo un costrutto sociale e non ha nulla a che fare con il corpo. Il termine «vergine» indica solitamente chi non ha mai avuto esperienze sessuali in generale, ma in realtà spesso si usa per indicare chi non ha mai avuto un rapporto sessuale penetrativo. Quindi via libera alla masturbazione.

✓ È vero che se le ragazze si massaggiano spesso il seno avranno tette più grandi?

Sembra proprio che sia vero! Ma attenzione, potrebbe crescere di mezza taglia perché con il massaggio si stimola la circolazione e la produzione di ormoni. Il massaggio sembra funzionare anche per aumentare le dimensioni del pene. Forza, tutti a massaggiarci!

✓ È vero che se i ragazzi vedono i genitori nudi nella fase della crescita potrebbero avere problemi di identità sessuale?

È esattamente il contrario! Il primo imbarazzo lo hanno i genitori e devono imparare a gestirlo. Ragazzi abituati a farsi vedere nudi o a vedere i genitori nudi crescono più aperti e consapevoli sulla sessualità.

✓ Se ho le mammelle di diverse dimensioni non allatterò mai?

Tranquilla! Tutte abbiamo i seni di diverse misure, come succede per tutti gli organi doppi. Se ci fai caso abbiamo un piede più grande e uno più piccolo, un occhio diverso dall’altro. Nell’arco di qualche anno le asimmetrie evidenti si sistemano ed eventualmente c’è sempre la chirurgia estetica!
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Prima volta




«MA hai sentito cos’è successo a Marta la prima volta?»

«Si è fatta male?»

«No, lei no, ma Pietro sì: urlava come un pavone e hanno scoperto che si era troncato il coso…»

«Ma cosa dici, lo sai che non è possibile!»

«Ma no, è tutto vero, mi sono informata: è una cosa scientifica, cerca su Google! Ci sono dei video…»

«Ma sei sicura?»

Certi racconti sono per palati forti. Bisogna mantenere la calma quando tua figlia a poco più di 11 anni arriva di corsa e ti riporta con terrore quello che ha sentito raccontare negli spogliatoi femminili alla fine della lezione di triathlon.

«Mamma, ho sentito una cosa terribile: che la prima volta il pene si può troncare! È vero?»

Troncherei piuttosto la conversazione delle due ragazze entrando nelle docce – se non fosse un comportamento inappropriato – per ricostruire su basi più scientifiche l’esperienza di Marta (nome di fantasia), e provare a spiegare cosa potrebbe essere successo in realtà.

Partiamo dalla domanda più semplice: è vero? La risposta è NO. Improbabile che Marta sia munita della mitologica vagina dentata! Se fosse vero la ragazza in questione dovrebbe farsi vedere da un gine-dentista, specializzazione che non ha mai preso piede in nessuna università mondiale, nonostante l’abbondante aneddotica: chiediamoci il perché.

Rispondo anche seriamente alla questione, come sempre, per tranquillizzare Caterina, ipotizzando al più una piccola lesione del frenulo, magari dovuta a un rapporto troppo energico in una situazione non molto lubrificata e quasi sicuramente durante un rapporto non protetto (il preservativo preserva anche da questo raro tipo di incidenti). O potrebbe trattarsi della più rara frattura del pene, che può essere provocata da un brutto colpo durante un rapporto particolarmente intenso o da una masturbazione eccessivamente vigorosa. Ma non sono eventi frequenti e comunque non è che casca a terra! Se fate le cose per bene, anche voi maschietti potete mantenere integro il vostro amico per tutta la vita e godere di tutte le sue preziose terminazioni nervose.

I nostri ragazzi sono esposti a racconti di ogni tipo, come sappiamo, però se avete costruito un buon rapporto con i vostri figli vi riporteranno le loro paure e le chiacchiere ascoltate in giro: questo è un bene! Non impressionatevi, ascoltate qualunque racconto assurdo, mantenete l’aplomb che vi contraddistingue in quanto genitori, non fate facce orripilate, sconvolte o scandalizzate. Dite loro, con tutta calma, che molto probabilmente sono stati esposti a quella che in gergo scientifico si definisce una solenne cazzata!

Caterina era nello spogliatoio delle ragazze più grandi: non voleva farsi vedere dalle sue compagne mentre faceva la doccia e si è spostata per fare più in fretta. C’è un’età in cui ci si nasconde un po’, prima di prendere confidenza con la nudità. Inevitabilmente, trovandosi a contatto con le quindici-sedicenni ha assorbito come una spugna tutti i confronti di seni, peli pubici, piccole labbra più o meno simmetriche e non arrivava più. Io aspettavo con la macchina in moto e avevo una lista infinita di faccende da sbrigare e qualche mail di pazienti in attesa di risposta. Ho comunque dedicato un po’ di tempo per rassicurarla e poi, con eleganza, come qualunque madre quando è di fretta, le ho detto che non avevo tempo ma che avrei continuato a spiegarle a cena. Lo sappiamo che queste ragazze più grandicelle hanno frequenti conversazioni sul sesso e Caterina da quella volta me le riporta, un po’ per divertimento, un po’ per curiosità. La settimana successiva ne ha carpita una anche più elaborata tra due ragazze completamente nude.

«No, non mi sono mai spogliata completamente con lui.»

«E come mai? Ti vergogni di essere nuda?»

«Ma va’! Sono nuda, ti pare! È che… vedi, scusa eh…» mostra all’amica la sua vulva.

«Cosa?»

«Non la vedi?»

«La vedo, la vedo…»

«E ti sembra normale?»

«Mah… è una patata. Be’, potresti accorciare un po’ il pelo…»

«Eh no! È per quello che la tengo così. Io le nascondo, ma vedi, le vedi le piccole labbra?»

«E quindi?»

«Io ne ho una più lunga dell’altra! È terribile: prima che la veda Fabio devo farmi la chirurgia plastica!»

«Ma cosa dici? Ma anche io ce l’ho così, guarda.»

«Anche tu!»

«Perché, non è normale?»

Sì, è normale! Ma cosa fai la labioplastica a 15 anni che ancora lo sviluppo completo non è terminato! Fermati! Almeno aspetta di conoscerti meglio, cerca di capire perché questa cosa ti dà tanto fastidio. Il punto principale, poi, è un altro: anche per le femmine la prima volta adesso è diventata una conquista, una specie di tacca sulla cintura. Dobbiamo proprio adottare i sistemi di pensiero arcaici e stupidamente performativi dei maschi? Parliamo di sentimenti, prima di tutto, di relazione affettiva e intimità. Prima o poi farete anche sesso in senso più fisico e vi esporrete a tutto quello che comporta, ma per quanto riguarda almeno il primo rapporto… datevi il tempo di fare l’amore!

Naturalmente non ho declamato questo monologo entrando a gamba tesa nelle docce e puntando il dito verso le vulve in questione, ma per un attimo ho accarezzato l’idea! No, abbiamo escogitato un piano: mi sono messa vicino agli spogliatoi ad aspettare Cate quando sapevo che si sarebbero cambiate anche loro, e con la scusa di aiutarla ad asciugare i capelli, sono entrata nello spogliatoio. Lei, d’accordo con me, mi ha esposto la questione di quella piccola asimmetria e io le ho risposto facendomi sentire bene anche dalle sue amiche. Scandendo le frasi, snocciolando i concetti ed enfatizzando le ultime parole. A volte è utile un po’ di strategia comunicativa, non è sempre il caso di affrontare direttamente le ragazze e nemmeno lasciar cadere nell’indifferenza tutti i loro dubbi e le loro paure sulla prima volta.

«Ma mamma, come mi devo preparare, secondo te?» ha continuato Caterina mettendosi i calzini.

«Be’, ma non c’è una preparazione uguale per tutte, non si deve andare di corsa.» Le passo i jeans.

«Non siamo in ritardo?»

«Ma no! C’è tutto il tempo, è prestissimo. E poi prima di tutto c’è il petting, che è molto importante…»

«Ma cosa dici?»

«Assolutamente importantissimo!»

«Mamma!»

«Eh no, fammi dire, altrimenti, secondo te, come fai? Eh? Inizi dal dito, se no non si dilata la vagina…»

«Mamma, ma cosa dici, fermati! Basta! Intendevo come mi devo preparare per la festa della zia stasera! Siamo in ritardo!»

«Ah sì, scusa, muoviti, siamo in ritardo!»

«Oh, hai capito!»

«Svelta, fatti la treccia che ti sta bene. In macchina ci sono le scarpe che mi hai chiesto.»

Eh sì, perché poi mi faccio prendere la mano e vado avanti: questi temi mi stanno infinitamente a cuore. Giustamente Cate mi frena, perché un po’ va bene, ma non devo superare la linea; è giusto riprendere la debita distanza. Cosa si fa con il dito, una ragazza, lo può anche scoprire da sola. Chi sono io per toglierle il divertimento dell’esplorazione? Poi il discorso, forse, è sembrato troppo esplicito per tutte le giovani donne dello spogliatoio che, infatti, si sono ammutolite e si sono rivestite alla velocità della luce!

«E con ’sto petting! Mamma! Una non si può più nemmeno pettinare che ti viene in mente la mamma che ripete: ricordati il petting, Caterina!»

«Hai ragione.»

«Sono l’unica a cui la mamma dice di usare il petting! Le altre insistono con la spazzola.»

«Sono una mamma premurosa.»

«Sì, mamma, ma io volevo solo farmi uno shampoo!»

«Lo so, amore, scusa: deformazione professionale. Prometto che non sarò il tuo incubo. Comunque, ti sei pettinata benissimo.»

«Piuttosto: credo che quello che dovevano sapere le due ragazze, sia arrivato.»

«Missione compiuta.»

«La prossima volta lo rifacciamo, mamma? Dobbiamo rispondere anche a Marta, che magari crede di averglielo mozzato.»

«Promesso.»

«Andiamo dalla zia?»

Io poi cerco di parlare alle ragazze quando vengono in ambulatorio, perché questo discorso dell’asimmetria viene fuori spesso. In base a quello, scelgono la rasatura del pelo. Io consiglio solo di accorciarlo un po’ sotto con la macchinetta da barba a tre millimetri, è il metodo più sicuro, non ci si fa male. Il pelo ha una sua funzione protettiva, e comunque là sotto è meglio evitare la lametta. Troppo pericolosa! Se proprio sentite la necessità di essere meno selvagge fatevi aiutare ma procuratevi il rasoio. Sì, proprio quello: avrete un fratello o un papà con un rasoio… se no usate la cera o rivolgetevi a chi fa i trattamenti con la luce pulsata. Non fatevi male, per favore, per farvi vedere dai vostri fidanzati. Non ne vale la pena, sappiatelo!

Negli anni ho visto tante depilazioni, quindi non indovinerete mai il gusto di qualcun altro, non cercate di capire che stile piacerà a lui, trovate il vostro. Le ragazze seguono l’ultimo grido della moda, qualche donna è affezionata a vecchi stili, qualcuna si tiene al passo coi tempi. Fatto sta che, a seconda di quanto viene acconciata e di come viene pettinata, la vulva può cambiare faccia. Esatto! Io talvolta riconosco meglio le pazienti quando le vedo dal mio punto di vista preferito. Forse il periodo storico più strano è stato quello della mosca, un pois di pelo isolato. Poi c’è stata la moicana, la ceretta araba, il triangolo all’americana, la riga alla francese, la topa alla hollywoodiana integrale, la pelosa d’antan, la più esuberante, decorata con gli strass in stile vajazzling, preziosa ma poco igienica!

Quello che si dice negli spogliatoi maschili magari non è esattamente uguale, lì non posso più entrare portando le mutande asciutte a Davide perché adesso è troppo grande (anche se non è mai troppo tardi per porgere un paio di mutande pulite e stirate a vostro figlio: ho anche io le mie debolezze da mamma italiana e ci tengo all’igiene). Riccardo, il piccolo, ha solo 7 anni, e dalle sue parti ancora non si sentono quei discorsi sulla prima volta. In generale si parla tanto di sesso, questo è vero. Avremo rotto un tabù ma abbiamo lasciato un vuoto sul tema affettivo, io questo lo dico sempre. Si dice che si parla finalmente di sessualità, certo, ma non possiamo dire che fare l’amore e fare sesso sia la stessa cosa e ci si dovrebbe occupare molto di più della dimensione sentimentale e non solo della dimensione del pene!

I maschi spesso condividono le loro battute, complici di una goliardia che io ritengo francamente superabile. Anche tra padre e figlio.

«Carina, è la tua fidanzatina?»

«Ma papà, io non ce l’ho, adesso, la fidanzatina, sono troppo giovani le ragazze alla mia età e non ci posso ‘far roba’!»

«Bravo, non serve. Concentrati sullo studio e aspetta che crescano.»

No! Eh no! Alcuni papà (ogni riferimento è puramente casuale) dovrebbero ricordarsi che non va bene appoggiare i figli rimarcando questo modo di concepire la donna. Per che cosa non serve? A parte che servire in amore non si può sentire in generale, ma che una ragazza non serva perché non ci puoi far roba è sinceramente orripilante. Non è divertente. Io dico ai figli: pensate se qualcuno dicesse così di vostra sorella. Dico ai papà: pensate se ci si riferisse così a vostra figlia! Urlereste come Tarzan saltando alla gola del disgraziato che osi pronunciarsi in questo modo indicando le vostre magnifiche bambine! Se alimentiamo questi aspetti della disparità di genere siamo complici proprio di quel tipo di pensiero, inutile poi fare gli ipocriti.

La donna non è un trofeo di guerra. I maschi sono stati sempre i conquistatori e non dico che le cose non siano cambiate, lo sono. Per certi aspetti in meglio, ci siamo avvicinati e ora siamo più sensibili alla parità di genere, per altri versi l’evoluzione è andata in peggio, come ho già detto. Pensate soprattutto al fatto di tradurre al femminile e adottare sistemi di pensiero primitivi maschili.

Cate e io abbiamo poi trovato il modo di appostarci e parlare della questione aperta all’inizio del capitolo. La storia di Marta aveva bisogno di essere chiarita. E così appena ho potuto liberarmi di nuovo ho portato in piscina il cambio a mia figlia che se lo era dimenticato (così ho detto alla dubbiosa guardiana degli spogliatoi) e ho raccontato che in studio da me…

«Oggi è venuto un ragazzino a cui si è lacerato il frenulo. Lo sai come ha fatto? Troppa fretta, alcuni ragazzi hanno i frenuli corti, non aspettano i tempi, non hanno il gusto dei preliminari, bisogna farlo un poco alla volta. Questi ideali pornografici della fretta fanno male anche a loro. E poi senza precauzioni non si fa perché, non mi stanco mai di dirlo, anche la prima volta la ragazza può rimanere incinta!»

«Eh, sì. Lo so.»

«Lo sanno anche i sassi che anche la prima volta si può rimanere incinte!»

«Interessante. Io invece ho fatto il compito in classe di matematica e ho preso otto.»

Poi basta. Il gioco era divertente ma c’è un limite. Questa storia mi è servita a individuare un vuoto di informazione: si legge fin troppo e un po’ ovunque, tutti scrivono e il problema di adesso è trovare delle fonti attendibili e sicure. Mi piaceva così tanto l’idea di comparire come una specie di voce fuori campo chiarificatrice nelle docce delle palestre, che ho iniziato a comparire sui social, rispondendo a qualunque tipo di curiosità. Ho scoperto che un tocco di ironia è sempre apprezzato.
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Che cos’è la «prima volta»?

Ognuno di noi ha avuto una prima volta, la prima volta che ho camminato da sola, la prima volta che ho preso l’autobus, la prima volta che ho detto una bugia, la prima volta che ho fumato una sigaretta, la prima volta che ho dato un bacio… la prima volta che ho avuto un rapporto sessuale! Ma siamo tutti in grado di ricordarci esattamente il giorno, l’ora, il luogo e il momento esatto? E poi, la domanda che ci poniamo tutti: «Qual è l’età giusta per avere il primo rapporto sessuale?»

La risposta che mi sento di darvi è: «Non c’è un’età giusta, ma c’è il momento giusto!»

Facciamo un passo indietro e cerchiamo di capire che cos’è la «prima volta», il primo rapporto sessuale. È la prima volta che c’è la penetrazione vaginale per le donne e per l’uomo la prima volta che penetra con il pene. Ma per la donna non si tratta necessariamente di subire la penetrazione da parte di un pene! Pensiamo per esempio alle ragazze omosessuali, avranno il loro primo rapporto senza la penetrazione di un organo maschile! La stessa cosa avverrà nei maschi. Con il primo rapporto sessuale il maschio non penetrerà necessariamente una vagina, se è omosessuale magari penetrerà un ano o sarà lui a essere penetrato. Ebbene sì, cari genitori! Dobbiamo iniziare a pensare in maniera moderna, in maniera fluida. Non è tutto così scontato come ce lo immaginiamo, e non è così semplice come speriamo. Dobbiamo iniziare a parlare con i nostri figli della loro prima volta, dobbiamo iniziare a prepararli a quello che li aspetta, sfatare i falsi miti e la cattiva informazione. Non possiamo continuare a delegare alla scuola, alla televisione e al web l’educazione sessuale dei nostri figli. Cerchiamo di ricordarci quali erano le nostre paure quando eravamo adolescenti, per saper rispondere alle loro domande da adolescenti.

Perché la prima volta fa così paura?

Sulla prima volta esistono tante informazioni scorrette e tanti falsi miti! Soprattutto per le femmine. Molti problemi derivano da retaggi culturali antichi, da usanze ancora presenti in alcune culture. Sappiamo che in alcuni Paesi ancora oggi la donna deve arrivare vergine al matrimonio, e la mattina successiva alla prima notte di nozze deve essere esposta la prova della verginità, la macchia di sangue sul lenzuolo bianco! Mai idiozia più grande fu detta! Sappiamo infatti che durante la prima penetrazione non sempre la donna sanguina, come non sempre prova dolore. Tutto nasce dall’antica credenza che l’imene, la membrana che copre l’introito vaginale, sia una sorta di portone blindato che impedisce l’entrata di qualsivoglia organo o oggetto. E come tale andrebbe sfondata con forza e irruenza provocando dolore e forte sanguinamento. Ma fortunatamente la scienza è progredita e si è scoperto che le antiche credenze erano nient’altro appunto che credenze. Proviamo insieme a fare un po’ di chiarezza e a tranquillizzare quelle povere ragazze spaventatissime! E perché no, anche i maschietti che temono di far male alla propria ragazza. Iniziamo parlando un po’ di come siamo fatti.

Come sono fatti i genitali delle donne?

La vulva è l’insieme degli organi genitali esterni femminili. Termina in alto con il Monte di Venere (l’area cutanea sopra la sinfisi pubica coperta di peli) e in basso con l’orifizio anale. È costituita dalle grandi labbra e dalle piccole labbra, dal clitoride, dal vestibolo vulvare, dall’orifizio uretrale e dall’orifizio vaginale. Le grandi labbra sono una specie di cuscinetti ricchi di adipe che dividono la vulva in due parti, possono essere più o meno sviluppate e tendono a modificarsi nel corso della vita. Hanno una lunghezza di circa 7-8 centimetri, dopo la pubertà si coprono di peli e diventano turgide, spesse e unite; in gravidanza si gonfiano in maniera importante e si scuriscono, mentre in menopausa si assottigliano, perdono la maggior parte del tessuto adiposo e appaiono flosce, sottili e dischiuse. Coprono completamente o parzialmente le piccole labbra, due pieghe mucose che si uniscono nelle loro estremità superiori a formare il cappuccio del clitoride e posteriormente a formare la forchetta.

Le piccole labbra variano ampiamente in termini di dimensioni, di pigmentazione e di forma da individuo a individuo, possono essere più strette o più larghe delle grandi labbra, possono essere molto sporgenti o asimmetriche. Negli ultimi anni si sono moltiplicati gli interventi di chirurgia plastica (labioplastica) per ridurne le dimensioni a causa della frequente idealizzazione di un’anatomia perfetta nella pornografia e nell’arte, che tipicamente raffigurano i genitali caratterizzati da piccole labbra non sporgenti. Ma c’è anche un movimento di pensiero opposto, favorevole al loro allungamento, che avrebbe un ruolo positivo nella stimolazione sessuale di entrambi i partner.

In alcuni casi le piccole labbra possono essere attaccate, una condizione che si presenta nelle bambine a causa dei bassi livelli di estrogeni o della scarsa igiene, e che si tratta con l’applicazione di una crema a base di estrogeni e che in rari casi richiede un’apertura di scollamento da parte del medico.

Non siamo fatte tutte uguali, ed è bene che questa cosa impariamo ad accettarla sia quando siamo piccoline che in seguito, da adulte. I genitali esterni sono diversi da una donna all’altra e nella stessa donna nelle varie fasi della sua vita, un po’ come succede per i seni che cambiano di forma e consistenza se dimagriamo o ingrassiamo, se siamo in gravidanza o in menopausa. O come il naso e il colore degli occhi, o come i capelli e la forma delle orecchie, non siamo mica tutte uguali e non per questo siamo meno belle o attraenti o più o meno sane! Dobbiamo smettere di cercare l’omologazione e capire finalmente che nella diversità c’è la bellezza e l’unicità di ognuno di noi.

Ma torniamo ai genitali!

Che cos’è il clitoride?

Il clitoride, o la clitoride, è un piccolo organo erettile, una specie di piccolo pene, a cui è legato il piacere sessuale nella donna. Nell’immaginario comune è una specie di «bottone del piacere»: lo spingo e raggiungo l’orgasmo! In realtà è un po’ più complesso di così e non è proprio un bottone da spingere ma piuttosto da accarezzare e da manipolare. È composto di un corpo e di un glande, che è la parte visibile sui genitali esterni; è situato sotto l’apertura delle grandi labbra, sopra l’orifizio uretrale, ed è circondato dalle piccole labbra che lo forniscono di un frenulo e di un prepuzio. Il clitoride è la parte dell’organismo umano che ha più innervazione sensitiva, con circa ottomila terminazioni nervose, il doppio di quelle del pene!

Il clitoride è il primo organo che le nostre figlie iniziano a esplorare, si rendono conto che procura piacere a volte anche solo con lo sfregamento contro pantaloni un po’ stretti, alcune bambine si strusciano contro gli spigoli dei banchi a scuola o si toccano regolarmente per procurarsi piacere. In questi casi parliamo di masturbazione infantile, un evento comune che non va contrastato ma conosciuto per poter fare capire alle nostre figlie che non sono malate e che alcune cose vanno fatte «in privato», come mettersi le dita nelle orecchie o nel naso! In alcuni Paesi del mondo viene praticata l’escissione del clitoride, o clitoridectomia, una mutilazione genitale femminile condannata e vietata dall’ONU ma ancora purtroppo praticata presso alcune popolazioni dell’Africa, dell’Asia e dell’Australia. È anche una zona soggetta alla pratica del piercing seppure meno di altre parti del corpo, come le orecchie o il naso.

Ma come faccio a trovare il clitoride? Osservati mentre fai la pipì, il clitoride è subito sopra l’uretra, il tubicino dal quale esce l’urina. Se lo tocchi ti può dare inizialmente una sensazione di solletico ma, se impari a manipolarlo, il solletico diventa piacere.

All’interno delle piccole labbra c’è il vestibolo vulvare dov’è possibile distinguere due orifizi: quello uretrale, ovvero lo sbocco dell’uretra, e quello vaginale, ovvero lo sbocco della vagina, collocato più in basso. All’interno del vestibolo vulvare ci sono diverse ghiandole (le ghiandole di Skene, le due ghiandole di Bartolino e le ghiandole vestibolari minori), che nella fase di eccitazione sessuale secernono un liquido chiaro e vischioso che agisce lubrificando il vestibolo vaginale. In particolare, in alcune donne le ghiandole di Skene o parauretrali sono le responsabili del fenomeno dell’eiaculazione femminile o squirting. Durante il rapporto sessuale alcune donne emettono involontariamente dall’uretra un liquido biancastro e a volte lattiginoso nel momento o poco prima dell’orgasmo, che sembrerebbe essere particolarmente intenso e liberatorio. Ma tranquille! Anche se solo una percentuale di donne tra il 10 e il 40% è in grado di squirtare, sembrerebbe che tutte possiamo imparare… Bah!

Che cos’è la vagina?

La vagina è un organo cavo che misura dagli 8 ai 12 centimetri circa a riposo, situato all’interno del corpo della donna. Termina all’esterno con l’orifizio vaginale e verso l’alto, all’interno, con la cervice uterina o collo dell’utero. Le pareti interne della vagina presentano dei ripiegamenti longitudinali e trasversali, una specie di rugosità, che garantiscono elasticità, consentono i rapporti sessuali e il passaggio del feto nella fase espulsiva. Queste pieghe tendono progressivamente a ridursi con l’avanzare dell’età per la riduzione degli estrogeni rendendo la vagina liscia: succede l’esatto opposto di quello che avviene al nostro viso che invece tende a riempirsi di rughe. L’interno della vagina è umido e lubrificato da una sostanza vischiosa che viene prodotta dalle cellule vaginali e viene chiamata muco. Queste secrezioni sono regolate dagli ormoni sessuali e cambiano in base allo sviluppo sessuale della donna: sono quasi assenti in età infantile, aumentano di consistenza in età pre-puberale, sono più frequenti nel periodo fertile e cambiano di consistenza a seconda del momento del ciclo, diventando più fluide e trasparenti (a bava di lumaca); sono poi molto scarse o assenti in menopausa. La vagina ha la funzione di ricevere lo sperma al momento dell’atto sessuale e di convogliarlo verso l’utero; attraverso la vagina passa il sangue mestruale e, sempre la vagina, consente l’espulsione del feto durante il parto. È un canale virtuale che è sempre chiuso, è a fondo cieco e tutto quello che ci infiliamo poi ci troviamo, a meno che non sia qualcosa che si scioglie come ovuli o creme. Ricordatevi che la vagina nasconde ma non ruba! È importante che ognuno di noi impari a conoscersi, infilandosi un dito dentro. Solo così si percepiranno le rugosità, l’umidità e, sul fondo, una pallina che è il collo dell’utero o cervice uterina.

È vero che l’imene si rompe sempre?

L’orifizio esterno della vagina, nelle donne che non hanno mai avuto penetrazioni vaginali, è coperto da una membrana sottile che si chiama imene. L’imene può avere varie forme e diversa consistenza, e per secoli è stato visto come un indicatore della verginità femminile; oggi però sappiamo che l’imene può rompersi o lesionarsi anche in altre situazioni come, per esempio, l’utilizzo inappropriato degli assorbenti interni. Lo scopo dell’imene è quello di proteggere l’apertura vaginale e le zone immediatamente circostanti fino al raggiungimento della pubertà. La maggior parte delle volte l’imene è anulare e molto elastico; questo fa sì che non si rompa e non si laceri durante la prima penetrazione vaginale. Ma in alcuni casi può avere forme diverse (circolare, semilunare, labiato, cribriforme), in alcune donne è inesistente o poco sviluppato o anche, in rarissimi casi, senza apertura. In quest’ultimo caso ricopre completamente l’orifizio esterno del canale vaginale impedendo anche il passaggio del sangue mestruale. È importante quindi osservare lo sviluppo sessuale delle nostre figlie e nel caso siano completamente sviluppate con i caratteri sessuali secondari ma non abbiano ancora le mestruazioni, va valutata la possibilità di analizzare l’imene e, in caso questo fosse imperforato, si procede alla sua apertura o imenectomia. Può avere anche spessori e flessibilità diverse, e può contribuire a causare problemi quali vaginismo e ipofertilità in caso fosse molto rigido o molto spesso. Mettetevi un dito dentro, anche se non avete avuto rapporti: se non passa, potrebbe voler dire che c’è una patologia dell’imene che va controllata.

Da dove esce la pipì?

Avrete sempre sentito dire che le donne hanno tre buchini e gli uomini due. Ma quali sono questi buchi? Nell’uomo sono l’ano dal quale esce la cacca e l’uretra dalla quale escono la pipì e il liquido seminale. Nelle donne i tre buchini sono l’ano, la vagina dalla quale esce il sangue mestruale e l’uretra per fare la pipì.

L’uretra è un tubicino che collega la vescica, l’organo che raccoglie l’urina, al meato uretrale esterno che è il buchino da cui esce la pipì. Uretra maschile e femminile sono diverse per lunghezza e localizzazione. Quella maschile è lunga circa 15-20 centimetri e percorre tutto il pene, è deputata alla fuoriuscita dell’urina e dello sperma, mentre quella femminile ha esclusivamente una funzione urinaria ed è molto più corta, circa 4-5 centimetri. Proprio la differenza anatomica tra maschi e femmine sarebbe alla base dell’aumentata frequenza di cistiti femminili rispetto a quelle maschili.

Anche gli uomini hanno il seno?

Ebbene sì, anche gli uomini hanno il seno! Nei maschi le mammelle sono presenti ma molto meno sviluppate che nelle femmine perché gli ormoni maschili tengono sotto controllo la crescita di questi tessuti subito dopo la pubertà. In alcuni casi però hanno dimensioni notevoli anche nei maschi, soprattutto nei soggetti in sovrappeso o obesi, e si parla allora di ginecomastia puberale, che entro 2 anni generalmente regredisce spontaneamente.

Molto più sviluppato nelle donne, il seno è una struttura anatomica situata sulla parete toracica anteriore, nella regione pettorale, ed è costituita da due organi in rilievo e generalmente simmetrici, chiamati mammelle. Queste sono formate da una parte ghiandolare organizzata in lobuli, da una serie di dotti che portano il latte nel capezzolo e da una parte di tessuto adiposo, oltre ad altri tessuti. Il nucleo principale di ciascuna mammella è la ghiandola mammaria, che è coinvolta nell’allattamento. La forma visibile esternamente può variare da donna a donna e differisce a seconda della costituzione fisica individuale, ma spesso le mammelle sono diverse tra loro anche nella stessa donna! Cambiano forma, dimensioni e caratteristiche durante la vita in base a fasi quali il ciclo mestruale, l’allattamento, la menopausa, variazioni di peso corporeo, alcune terapie farmacologiche e la dieta. La mammella viene divisa in quattro quadranti: QSE (Quadrante Superiore Esterno), QIE (Quadrante Inferiore Esterno), QSI (Quadrante Superiore Interno), QII (Quadrante Inferiore Interno). All’apice di ciascuna mammella è presente il capezzolo, che ha un aspetto conico o cilindrico e può essere più o meno sporgente o pigmentato. Le sue dimensioni sono proporzionali a quelle della mammella, in genere ha un’altezza media di 10-12 millimetri e la cute che lo riveste è corrugata da fossette in cui si aprono 15-20 dotti galattofori. In qualche caso il capezzolo può essere retratto ma se stimolato si estroflette, generalmente durante l’eccitazione sessuale o per favorire l’allattamento. Il capezzolo è circondato dall’areola mammaria, una zona di forma circolare iperpigmentata e che presenta bulbi piliferi ed è per questo che qualche donna vede odiosi peletti intorno all’areola. I capezzoli sono tra le zone erogene più sensibili e reattive perché hanno tantissimi recettori sensitivi a livello di pelle e mucose, tanto che con la loro stimolazione si può raggiungere l’orgasmo. Già dai 9 anni si inizia ad assistere a un progressivo sviluppo del seno che continua a crescere fino a circa 20 anni. Ragazze, tranquille! Abbiamo tanto tempo per diventare prosperose!

Come sono fatti i genitali dei maschi?

Il pene è situato nell’area pubica e confina in alto con l’addome inferiore e in basso con lo scroto, che contiene i testicoli. Ha una forma cilindrica e si possono individuare una parte libera, che viene impiegata nel rapporto sessuale e una parte perineale, che è la radice del pene. La parte libera si distingue in corpo e glande, che è l’ingrossamento a forma troncoconica situato all’estremità del pene con all’apice l’orifizio esterno dell’uretra, dal quale fuoriescono l’urina e il liquido seminale. La cute che riveste il corpo del pene è molto lassa e si prolunga sul glande, coprendolo completamente quando è allo stato flaccido in una piega detta prepuzio, che aderisce al glande nella parte mediana inferiore per mezzo del frenulo, il «filetto» che in alcuni casi si può lesionare durante i rapporti sessuali. Il prepuzio può essere sede di patologie come la fimosi, la postite e la balanopostite ed è la porzione di cute che viene asportata con la circoncisione.

Se il prepuzio non si ritrae in maniera indolore e senza difficoltà potrebbe esserci una fimosi, che va valutata dallo specialista andrologo ed eventualmente trattata per evitare problemi sessuali in futuro.

Il pene ha due corpi cavernosi superiori e paralleli e uno sottostante posto in posizione mediana, costituiti da tessuto spugnoso. Le dimensioni del pene si valutano attraverso due parametri: la lunghezza dalla radice alla punta del glande e la circonferenza misurata a metà del corpo del pene. Le dimensioni variano in base a diverse condizioni come il caldo o il freddo, lo stato di flaccidità o di erezione, ma anche in base all’età, e sono influenzate dai livelli di testosterone. Il pene cresce fino a circa 21 anni di età e le sue dimensioni rimangono tali anche in età avanzata, a meno che non insorgano disturbi quali diabete e ipertensione, o patologie che inducono la riduzione del testosterone circolante. È importantissimo sottolineare che non esiste nessuna correlazione fra le dimensioni del pene allo stato flaccido e le dimensioni del pene in fase di erezione: diversi studi hanno dimostrato che peni non particolarmente grandi a riposo raggiungevano dimensioni importanti allo stato eretto. Ragazzi, tranquilli! Anche per gli uomini, come per le donne, esiste una grandissima variabilità di forme e dimensioni e non c’è un canone di perfezione universalmente accettato!

Quando il pene non è eretto pende verso il basso e misura dagli 8 agli 11 centimetri di lunghezza e dai 3 ai 9 centimetri di circonferenza, anche se ci sono peni più piccoli e peni più grandi. Ci sono però casi in cui le dimensioni sembrano inferiori rispetto alla realtà come, per esempio, nei casi di sovrappeso o obesità, dove la massa di grasso corporeo tende a coprire una parte del pene e a farlo sembrare più piccolo. Se però le dimensioni del pene a riposo sono inferiori a 7 centimetri si parla di micropene ed è il caso di intervenire. Sembrerebbe che le dimensioni del pene possano aumentare se viene stiracchiato… e io mi immagino già tutti i maschietti a stiracchiarsi il pisello! La lunghezza media di un pene eretto è di 15 centimetri e il 90% degli uomini ha un pene lungo tra i 13 e 18 centimetri in erezione, con una circonferenza di circa 12 centimetri. Quante volte vostro figlio vi avrà sottratto il metro da sarta per misurarselo? È pratica comune tra i maschi paragonarsi i genitali mentre sono sotto la doccia negli spogliatoi! E le dimensioni del loro membro sono da secoli associate a virilità e mascolinità e vengono considerate un fattore che incide sul successo sessuale e, in alcune culture, anche con la fertilità, la forza e il coraggio. Tutte sciocchezze! Ma vi pare che si possa misurare quanto sei figo da quanto ce lo hai lungo? E per le donne? Quale sarebbe il parametro da valutare? La grandezza delle tette che è inversamente proporzionale al cervello? Se fosse vero sarei un genio!

Dove sono i testicoli?

Alla base del pene troviamo i testicoli, ossia le gonadi maschili, raccolti nello scroto, una sorta di sacchetto situato inferiormente al pene. La loro funzione principale è quella di produrre spermatozoi e ormoni, il più importante dei quali è il testosterone. I testicoli hanno forma ovale e misurano circa 5 centimetri di lunghezza, 3 centimetri di larghezza e 3 centimetri circa trasversalmente, pesano circa 20 grammi l’uno e generalmente uno pende un po’ più in basso dell’altro. I testicoli hanno la funzione di produrre spermatozoi dal momento della pubertà fino alla morte, e anche di secernere degli ormoni sessuali chiamati androgeni, che sono già presenti fin dalla nascita, ma la cui produzione aumenta enormemente intorno alla pubertà. I testicoli sono mobili e possono raccogliersi vicino al corpo dell’uomo durante alcune situazioni, per esempio quando ha molta paura o quando fa molto freddo, mentre tendono ad allontanarsi dal corpo quando fa molto caldo: questo perché la temperatura ottimale dei testicoli deve essere di 34,5 °C per garantire la corretta produzione degli spermatozoi. Anche le dimensioni e la forma dello scroto sono variabili ma non per questo esistono genitali più o meno belli o più o meno brutti! È importantissimo però conoscersi, toccarsi, per verificare che sia tutto nella norma. Se i testicoli sono di dimensioni diverse o non sono sempre all’interno dello scroto va fatta una valutazione andrologica per controllare che vada tutto bene, così da salvaguardare la salute riproduttiva dei nostri figli. Un varicocele o una epididimite se prese in tempo non creeranno alcun problema, ma se trascurati o trattati in ritardo possono dare problemi di qualità del liquido seminale e anche causare infertilità o sterilità.

Che cosa dobbiamo dire ai nostri ragazzi?

I nostri figli sono bombardati da immagini di presunta perfezione attraverso la TV, il web, i porno ed è nostro compito in qualità di genitori informarli, tutelarli, tranquillizzarli, curarli, accompagnarli nel percorso di scoperta del loro corpo e della loro sessualità. Dobbiamo far capire loro che la diversità non è sempre una cosa sbagliata, ma può essere invece un arricchimento per loro e per l’umanità. C’è la moda di essere tutte depilate completamente, tutte con piccole labbra invisibili, tutte alte, magre e possibilmente bionde, mentre tutti i maschi devono essere palestrati, con le scarpe all’ultima moda e almeno un piercing. Hanno tutti fretta di provare l’ebbrezza del primo rapporto sessuale e non ha importanza con chi, quando, come o dove, purché accada, perché tutti lo fanno a 15 anni! Dobbiamo far capire ai nostri ragazzi che questa fretta di bruciare le tappe non ha senso e che il rapporto sessuale è una cosa bella che deve essere vissuta con la persona adatta. Non c’è un’età giusta per avere il primo rapporto ma c’è il momento giusto per viverlo con la persona giusta. Deve essere un’esperienza di massima condivisione con una persona che ti ama tanto e non con il ragazzetto o la ragazzetta del periodo! Più che sull’educazione sessuale dovremmo formare i nostri ragazzi sull’educazione all’affettività. Far capire a maschi e femmine che è importante amarsi e rispettarsi. E ai nostri figli maschi dobbiamo insegnare a rispettare le femmine, facendo loro presente che anche la loro madre e le loro sorelle sono femmine. Sta a noi genitori crescere adulti migliori, sta a noi supportarli e accompagnarli senza ostacolarli ma dialogando di tutto, anche di sesso. Insegniamo ai nostri figli il rispetto per gli altri che parte dal rispetto per se stessi. Insegniamogli a lavarsi, soprattutto i genitali (credetemi, lo fanno in pochissimi!), a cambiarsi regolarmente la biancheria intima, a lavarsi i denti e le orecchie, a usare meno profumo e più bagnoschiuma. Insegniamogli a non fingere, a non schernire, a non deridere e a mettersi nei panni degli altri. È dura ma ce la faremo!





DOMANDE ALIENE




✓ È vero che gli uomini che hanno il dito anulare più lungo dell’indice hanno un pene più lungo?

Tutto deriverebbe da uno studio secondo il quale chi ha l’anulare più lungo dell’indice avrebbe più testosterone, e quindi un pene più lungo. Mi immagino già la vostra faccia mentre guardate le mani di vostro figlio o di vostro marito.

✓ È vero che posso rimanere incinta se il liquido seminale mi entra nel naso?

Perché si possa rimanere incinta è necessario che il liquido seminale entri in contatto con i tuoi genitali (vulva e vagina). Il liquido seminale nel naso al massimo può essere utile per sturarlo!

✓ È vero che se gli uomini si masturbano prima del rapporto, nelle eiaculazioni successive non possono fecondare?

Falsissimo! È ancora più pericoloso perché se nell’uretra sono rimasti alcuni spermatozoi, questi possono fecondare, in quanto si ritrovano nel liquido pre-spermatico!

✓ Per fare la pipì devo togliere l’assorbente interno o la coppetta mestruale?

Ma no! La pipì e il sangue escono da buchi diversi.

✓ È vero che le donne con il seno piccolo hanno meno ormoni e quindi sono infertili? 

Ma va’ là! La fertilità non si misura dalle dimensioni delle tette né dalla lunghezza del pene.
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Fecondazione




PRIMA di preoccuparvi per l’opposizione della luna, prima di domandarvi quale sia la posizione migliore per restare incinte, quali cibi possano influire sulla fertilità, con quale abbinamento zodiacale sia più facile concepire e a che ora del giorno gli spermatozoi correranno più veloci su per le tube, fate l’amore! Sì, certo: mi capita di trovarmi a dispensare questo consiglio apparentemente ovvio. Volete avere un bambino? Ma ne fate sesso? E con quale frequenza?

Non si deve aspettare l’allineamento astrale ottimale una volta al mese. Nello stesso modo in cui si affrontano tutte le nuove attività, ci si deve impegnare con la pratica, mettendo da parte gli astri e le astrazioni.

«Come mai non riusciamo a concepire? Lo abbiamo fatto nel giorno dell’ovulazione! È da febbraio che lo facciamo!»

«Sì, esatto, dottoressa, Lucia non riesce a rimanere incinta. Tutte e tre le volte avevamo calcolato il giorno giusto!»

Magari lo stanno facendo da un anno ma forse solo per 2 giorni al mese, convinti di aver calcolato il momento giusto, per colpa delle informazioni che circolano in rete che non tengono conto della complessità di ogni donna. E se perdono il momento topico, saltano al mese successivo. Cercano le fatidiche 48-72 ore di fertilità. E io me li immagino a casa, in salotto, curvi sui fogli di calcolo, a incrociare dati, statistiche, a prendere temperature. Mi immagino lui con il goniometro e la carta millimetrata, lei, seduta accanto, gli occhiali sul naso, munita di un calendario annuale in cui ha segnato a penna tutti i cicli, le eccezioni e i ritardi della storia delle sue mestruazioni. Me li vedo lì a sincronizzare gli orologi, a programmare sveglie sui telefonini. Magari creano l’evento sul calendario di Google. All’ora concordata i due corrono a casa dal lavoro come da evento programmato, si buttano l’uno nelle braccia dell’altra e poi aspettano fremendo.

«Allora cara, sei rimasta incinta?»

«No, Paolo, anche questo mese non ci sono riuscita…»

«Accidenti, dobbiamo riprogrammare tutto per il prossimo mese! Dove avremo sbagliato?»

«Martedì 12 lo facciamo ancora, questa volta vedrai che sarà quella buona.»

«Ah, ma io martedì non posso!»

Adesso esagero: chiaramente questa coppia non esiste ma la realtà non è poi tanto diversa. Qualcosa di molto simile accade sul serio: la storia è ispirata a quella di due professionisti che, non vivendo insieme per motivi lavorativi, avevano difficoltà a gestire la frequenza dei rapporti e quindi si affidavano ai calcoli delle applicazioni o agli stick ovulatori per trovare quell’unico giorno strategico. Ci sono coppie che cascano dalle nuvole e che devono capire che la soluzione non è solo azzeccare il momento propizio, e chi si è visto si è visto. Bisogna cominciare a fare l’amore ogni 2 o 3 giorni e nell’arco di tutto il mese. Ci sono doppie ovulazioni, cicli che non rispettano il calendario perché c’è qualche tensione, qualche sbalzo ormonale, un periodo di stress. Non siamo delle macchine. A queste coppie io faccio la mia lezione privata, illustrando sulla lavagna tutto il percorso degli spermatozoi; parlo dell’ovulazione, dei rapporti, cerco di essere esaustiva per colmare soprattutto la disinformazione o per placare l’ansia, spiego che dopo 5 giorni di permanenza nel testicolo gli spermatozoi che non vengono eiaculati si riassorbono e muoiono e quindi il liquido seminale, dopo una lunga astinenza, è formato praticamente da liquido privo di spermatozoi. Non serve a nulla vedersi dopo così tanto tempo e cercare di recuperare una lunga assenza! Rispondo a tutte le loro domande e li rimando a casa. La soluzione? I miei due pazienti hanno preso un periodo di ferie un po’ più lungo e lei è rimasta subito incinta! Provare per credere.

È il caso di indagare solo quando dopo un anno di pratica ancora non è successo niente. Non si deve aspettare oltre, naturalmente, ma un po’ di mesi e alcuni tentativi sono normali.

«Io però vorrei avere una femmina, come faccio? Si può provare a cercare una femmina?»

«Perché no?»

È capitato che più di una paziente lo chiedesse. Ci si prova.

«Allora, io cerco di non avere orgasmi e non mangio carne.»

«Ma no! Ma perché?»

Ve la immaginate la mia faccia? Non sono contraria alla dieta priva di carne, sono contraria alla dieta priva di orgasmi! E così cerco di spiegarmi.

«Se vuoi tentare di concepire una femminuccia, prova a evitare i rapporti in piena ovulazione e cerca invece il rapporto qualche giorno prima. Gli spermatozoi portatori del cromosoma X sopravvivono più a lungo. Aspettano l’ovulo con pazienza. Lo attendono anche dopo che quelli portatori di cromosoma Y sono già ‘defunti’. Restano lì, ostinati.»

«Allora io ci conto!»

«Ho detto ‘prova’: non si sa mai.»

«Ma funziona?»

«Diciamo che puoi aumentare le probabilità che sia femmina.»

«E se poi mi nasce un maschietto?»

La guardo. Mi guarda. Sospira.

«Ci vorrebbe la bacchetta magica, vero, dottoressa?»

«Be’, no. Basta anche un laboratorio. In alcuni Paesi si può fare.»

«Davvero? Anche qui?»

«Anche in Italia è permesso, se ci sono delle patologie che hanno ereditarietà maschile o femminile. Ma tu non ne hai.»

Chi mi segue sa che io sono per il libero arbitrio e non ne faccio un mistero ma è la legislazione in merito a essere complessa, non la tecnica.

Nella pratica non è nemmeno difficile: quando c’è una diagnosi genetica pre-impianto c’è la teorica possibilità di conoscere anche il sesso dell’embrione prima di impiantarlo nell’utero materno; è una rivoluzione, rispetto al passato, soprattutto per poter intervenire sulle patologie genetiche. Si prende l’embrione ottenuto in vitro, si preleva una cellula e si fa l’analisi genetica per vedere se ci sono patologie. Si può vedere anche se sarà un maschio o una femmina!

«Mia madre ha fatto due maschi prima di riuscire ad avere me. Voleva la femmina!»

«Eh, certo! Non sono rare le donne che dopo due o tre maschietti mi confessano segretamente che erano in cerca di una bambina. Si ritrovano in una casa tutta al maschile e, alla fine, adottano una bella cagnolina, le mettono il collarino rosa e si sentono a posto così.»

Queste sono le domande che mi fanno le pazienti quando non ci sono motivi per cui ricorrere a esami particolari. Poi ci sono quelli che arrivano da me dopo aver seguito strade sbagliate, che non hanno reali problemi di fertilità, magari si sono solo ostinati e sono convinti che sia una questione di performance. Mi è capitata recentemente una nuova coppia.

«Ieri mi sono quasi rotta l’osso del collo!»

«State attenti! Ma come mai?»

«Dopo averlo fatto ho provato a mettermi in verticale, appoggiata alla parete accanto alla porta.»

«Ed è successo qualcosa?»

«Sì, che lui è rientrato dal bagno spalancandola.»

Sfatare falsi miti pericolosi è quasi una missione, altrimenti anche chi è in salute rischia di farsi male. Se ti spacchi l’osso del collo perché il tuo compagno ti ha spiaccicato contro il muro aprendo la porta, è selezione naturale! La verticale non serve, non dobbiamo diventare degli atleti per concepire: basta che la donna abbia l’accortezza di stare per qualche decina di minuti su un fianco alla fine del rapporto. Io lo spiego a entrambi, perché a volte la coppia ha solo bisogno di rilassarsi, di non eccedere. Mi raccontano di avere due rapporti al giorno cercando un figlio. Anche tre. Gli uomini di solito ne vanno molto orgogliosi e non sanno che non è assolutamente indicato, anzi, è controproducente. E poi si chiedono come mai non riescono ad avere un bambino! Ma certo: gli spermatozoi si indeboliscono in questo modo. Spiego loro, appunto che, poiché gli spermatozoi sopravvivono all’interno del corpo della donna anche 5 giorni ma hanno bisogno di 2 giorni di permanenza nel testicolo per diventare forti e vigorosi, avere rapporti tutti i giorni li espone al rischio di avere spermatozoi immaturi che non sono capaci di muoversi e quindi fanno fatica a raggiungere la tuba per fecondare. Questa coppia viene messa a dieta: dico loro che devono fare l’amore il lunedì, il giovedì e il sabato! E per tutto il mese. In un paio di mesi, lei rimane incinta.

Da me arrivano donne che, magari dopo aver consultato altri colleghi senza risultato, prima di scoprire questi errori hanno fatto di tutto e di più. È piuttosto diffusa l’idea errata che quando si incomincia a cercare una gravidanza, devi rimanere incinta praticamente il primo mese che ci provi. Qualcuna pretende di restare incinta la prima volta, dato che altrimenti perché prendiamo tutti questi contraccettivi? Queste donne sono facilmente esposte alla frenesia di dover trovare qualcosa di sbagliato nel loro corpo. Incominciano a fare tutta una serie di accertamenti e vengono da me con questo faldone di ecografie, tamponi e pap-test, tutti i dosaggi ormonali del secondo e del terzo giorno del ciclo. Oppure anche i dosaggi seriati: il progesterone del ventunesimo giorno, i dosaggi al settimo, al quattordicesimo e al ventunesimo, l’AMH, che è l’ormone antimulleriano, che serve a valutare la riserva ovarica, cioè la capacità residua riproduttiva, tutti i monitoraggi follicolari per verificare che ovulino, tutti gli esami per la coagulazione, per le trombofilie, tutti quelli degli autoanticorpi, per capire se hanno delle patologie autoimmunitarie e quindi se sono a rischio di abortire.

Per non parlare dei classici: sangue, muco cervicale, prolattina, laparoscopia, tiroide, metabolismo glucidico, papiri di materiale, indagini di ogni sorta. Dei fascicoli.

«Ma io, ecco, ho tutto a posto, perché non ci riesco? Ho fatto anche le stimolazioni ormonali!»

Povere donne, disperate! E qui arriva la fatidica domanda:

«E lui?» chiedo indicando il compagno, mentre sfoglio gli esami che sembrano in ordine.

«Lui?» mi chiede la povera donna sgranando gli occhi.

«Io?» si indica il petto con espressione sbalordita l’aspirante papà. «Io devo fare degli esami?»

«Sì, servono anche i suoi esami.»

Sono relativamente semplici gli accertamenti a cui deve sottoporsi un uomo, è meglio farli anche prima di sottoporre la donna a tutti quegli approfondimenti.

«In che senso?»

«Uno spermiogramma non lo vogliamo fare?» dico.

«Serve?» mi chiede l’uomo.

«Certo», gli spiego. «Puoi avere pochi spermatozoi, spermatozoi lenti, anomali… ci vuole uno spermiogramma!»

E qui scopriamo che c’era già uno spermiogramma ed era catastrofico, e si deve intervenire con terapie mirate oppure fare la fecondazione in vitro.

Ci vuole una visita andrologica! Talvolta il pene si può stortare o chiudere per via del frenulo corto e gli spermatozoi non hanno lo slancio necessario.

Mi ricordo di aver consigliato una volta a una donna di mandare il marito a fare approfondimenti perché dai suoi racconti avevo intuito che qualcosa non andava nel suo compagno. Mi diceva che «gli si stortava il coso». Non è solo la donna che deve sottoporsi a una visita (credetemi, sembra scontato ma non lo è), quindi va ribadito sempre. Anzi, spesso gli uomini hanno dei problemi irrisolti e per motivi culturali non è facile che siano passati dall’andrologo o dall’urologo, così qualche complicazione, come una fimosi non trattata, può trascinarsi fino ai 30 anni. La fimosi è un restringimento del prepuzio, la pelle che ricopre il pene, tale da impedire completamente o parzialmente l’esposizione del glande (la punta del pene). Sembra incredibile. Per non parlare poi di tutti i problemi di eiaculazione precoce o ritardata che gli uomini tendono a non curare.

Quindi, prima di approfondire la questione dei problemi legati all’infertilità, non ci si deve fasciare la testa, potrebbe solo trattarsi di qualcosa di molto intuitivo e risolvibile in una visita o poco più. Combattere la disinformazione ha delle ricadute straordinarie. Una volta ho pubblicato un post sull’utilizzo della coppetta mestruale per trattenere lo sperma per più tempo. Si può inserire la coppetta mestruale in vagina dopo aver fatto l’amore con il proprio partner, così si crea un ambiente più favorevole alla fecondazione. Mi ricordo di aver avuto quell’intuizione e di esserne stata contenta, il post aveva avuto un buon seguito. Sono stata molto felice soprattutto perché una donna che leggeva i miei consigli, affezionata alla mia pagina, mi ha presto ringraziata con un caloroso messaggio: era rimasta incinta dopo pochi mesi! Tentava da 13 anni di avere un figlio e su di lei la tecnica di applicare la coppetta per trattenere il liquido seminale subito dopo l’eiaculazione ha funzionato. Mi piace dire che, prima di tutto, bisogna usare il cervello. Sempre!





GUIDA




Come si fa a rimanere incinta?

Quando le coppie arrivano in ambulatorio perché non riescono a ottenere una gravidanza, la prima cosa che mi viene da pensare è: ma lo sanno come si fa un bambino? Vi sembrerà una domanda sciocca ma molto spesso mi trovo davanti a coppie che hanno qualche difficoltà. Sappiamo tutti che per procreare è necessaria l’unione tra un ovocita e uno spermatozoo. E fin qui è tutto chiaro! Ma per far sì che questo incontro ci sia, è necessario che l’organo maschile o pene riversi il suo eiaculato nella vagina. O quantomeno che ci sia il contatto fra lo sperma e i genitali esterni femminili! Oltre a questo è necessario che ci sia una certa frequenza nei rapporti sessuali. Alcune coppie pensano, erroneamente, che sia sufficiente un solo rapporto sessuale in un mese per poter ottenere una gravidanza. Non è in realtà del tutto sbagliata la possibilità di «un colpo, una tacca», ma è un evento abbastanza raro… e qualche volta ti dice proprio sfiga! Non è neanche necessario avere rapporti tutti i giorni o più volte nell’arco della stessa giornata! E anche qui voglio capire come fanno a trovare il tempo e tutta questa energia! Facciamo un po’ di chiarezza in questo mare magnum di informazioni fuorvianti che le coppie assorbono per lo più attraverso i racconti di amici e conoscenti o su dottor Google! Più del 50% delle donne si aspetta di rimanere incinta entro 6 mesi ma poi si rende conto che il tempo per ottenere una gravidanza può essere anche più lungo. Non è così semplice rimanere incinta come si crede! Solo il 25% delle donne resta incinta nel primo mese di tentativi, il 60% ci riesce in genere dopo 3 mesi di rapporti non protetti e regolari e la maggior parte delle donne che ha un’età inferiore ai 35 anni ottiene una gravidanza entro l’anno dal primo tentativo. Dopo i 35 anni invece è necessario più tempo e più della metà delle donne riesce a ottenere una gravidanza dopo 2 anni di tentativi. Ma cosa vuol dire avere rapporti regolari? È necessario che ci sia la penetrazione completa e l’eiaculazione in vagina 2-3 volte a settimana partendo dall’ultimo giorno delle mestruazioni al giorno in cui le mestruazioni dovrebbero teoricamente tornare. Ma la donna non è fertile solo 48 ore in un mese? Vediamo insieme perché questo non è sempre vero.

Come avviene la fecondazione?

Perché si possa ottenere la gravidanza è necessario che la donna abbia l’utero, che è un organo muscolare cavo che, insieme alle tube di Falloppio o salpingi, alle ovaie, alla vagina e alla vulva, forma l’apparato riproduttivo femminile. La sua funzione è quella di accogliere l’ovulo fecondato e di consentirne la crescita e lo sviluppo fino al momento del parto. Ha la forma di una pera capovolta e ha dimensioni variabili in base all’età della donna: è molto piccolo in età infantile, si sviluppa in pubertà, cresce enormemente nella gravidanza, e si riduce di dimensioni in menopausa. Nelle donne che non hanno mai avuto gravidanze le sue dimensioni sono di circa 6-7 centimetri di lunghezza, 3-4 centimetri di larghezza e pesa circa 50 grammi. È costituito da tessuto muscolare che si chiama miometrio (l’artefice delle contrazioni durante il travaglio di parto), ed è rivestito da una membrana sierosa sottile, il parametrio. L’interno dell’utero è rivestito da una mucosa, l’endometrio, che consente lo sviluppo dell’embrione nelle prime fasi della gravidanza e che, se non c’è fecondazione, si sfalda dando origine alle mestruazioni. L’utero si divide in fondo uterino, corpo uterino e collo dell’utero o cervice (quella pallina che sentite quando vi infilate un dito nella vagina!). Il corpo uterino, la parte più larga dell’utero, si sviluppa verso l’alto e da qui partono le salpingi o tube di Falloppio o tube uterine, due condotti simmetrici che mettono in comunicazione le ovaie con l’utero. Sono lunghe dai 12 ai 18 centimetri e hanno uno spessore che può arrivare a 3 millimetri. Insieme alle ovaie costituiscono gli annessi uterini e, partendo dall’utero, si dividono in parte uterina delle salpingi, istmo che è lungo circa 3 centimetri, ampolla che è la parte centrale ed è lunga circa 8 centimetri, infundibolo o fimbria che è la parte finale della tuba e che abbraccia l’ovaio. Le tube hanno un ruolo fondamentale per la fecondazione, infatti è al loro interno che avviene l’incontro fra l’ovocita e lo spermatozoo. Le fimbrie aiutano l’ovocita maturo, che viene rilasciato dalle ovaie, a entrare all’interno della tuba dove incontrerà lo spermatozoo a livello dell’ampolla, e una volta avuta la fecondazione lo zigote, ossia la cellula che deriva dall’unione di un ovulo con uno spermatozoo, continuerà il suo percorso fino alla cavità uterina, dove si impianterà e crescerà grazie all’endometrio. Perché tutto questo possa avvenire è necessario che le tube siano aperte e che siano funzionanti! Non sono infatti solo due gallerie inerti, ma sono rivestite da uno strato di mucosa che forma delle piegature simili a delle ciglia il cui movimento è fondamentale per permettere il trasporto dell’uovo e poi dello zigote. Può succedere che la gravidanza si instauri all’interno della tuba, e in questo caso si parla di gravidanza extrauterina, una gravidanza che non ha possibilità di terminare con la nascita di un bambino, ma che richiede di intervenire per evitare che la tuba si rompa. Se le tube sono chiuse, non funzionanti (a causa di processi cicatriziali) o infiammate (salpingite), non c’è possibilità di ottenere una gravidanza spontaneamente.

Come si calcola il periodo fertile?

Nel processo di fecondazione un ruolo fondamentale è svolto dalle ovaie, due piccoli organi ai lati dell’utero, a forma di mandorla, che contengono i nostri gameti, le cellule uovo o ovociti e che hanno anche la funzione di produrre gli ormoni estrogeni e progesterone. Le ovaie rappresentano le gonadi femminili, cioè gli organi sessuali deputati alla produzione dei gameti e degli ormoni sessuali, mentre i testicoli sono le gonadi maschili. Le ovaie sono di colore biancastro e nella donna adulta misurano circa 2,5 centimetri di lunghezza e larghezza e 1,5 centimetri di spessore e comunicano con l’utero attraverso le tube di Falloppio. Hanno una struttura complessa e sono formate da vari tessuti con scopi diversi, ma la loro funzione principale, come abbiamo già detto, è quella di produrre cellule uovo (ovogenesi) e ormoni sessuali. Quando nasciamo le nostre ovaie contengono circa due milioni di cellule uovo o ovociti, ma di queste solo circa 450 andranno a maturazione. In pubertà la produzione di ormoni consente la maturazione delle cellule uovo e inizia così il processo della ovogenesi, che si protrarrà fino alla menopausa, e che si può dividere in tre fasi principali: la fase follicolare, l’ovulazione e la fase luteale.

La fase follicolare inizia nel momento in cui, in seguito a un preciso stimolo ormonale, le ovaie portano a maturazione il follicolo che contiene la cellula uovo. Questo processo può avere una durata variabile da donna a donna e termina con lo scoppio del follicolo, l’ovulazione, e il rilascio della cellula uovo all’interno della tuba dove potrà incontrarsi con un eventuale spermatozoo. Successivamente inizia la fase luteale, della durata di circa 14 giorni, che è il momento in cui il follicolo diventa corpo luteo. Questo non è altro che il resto del follicolo ovarico dopo aver rilasciato un ovulo. Il corpo luteo inizia a produrre progesterone per mantenere l’eventuale gravidanza in caso di fecondazione e ha una durata costante in tutte le donne che è di circa 14 giorni. Se la fecondazione non avviene, alla fine della fase luteale ci saranno le mestruazioni. La donna è fertile durante l’ovulazione, che ha una durata di circa 48-72 ore: vedete quindi che il processo di fecondazione non è una cosa proprio banale, e questo rende la ricerca di una gravidanza un po’ complessa! Certamente non possiamo pretendere che tutti imparino la fisiologia e la fisiopatologia della riproduzione! Sembrava più semplice fare figli… e allora semplifichiamo questo processo e vediamo come possiamo fare per accorciare i tempi della ricerca di una gravidanza oppure come utilizzare questi trucchi se la gravidanza invece la vogliamo evitare.

Come si fa a capire i segnali del proprio corpo?

Quando una donna è in ovulazione può essere fecondata, è fertile e il contatto con uno spermatozoo può essere molto pericoloso… Ebbene sì! Non tutte le donne desiderano una gravidanza, e non devono essere giudicate per questo. C’è chi la desidera ma non subito, c’è chi la cerca con bramosia, c’è chi proprio non ne vuole sapere di diventare mamma! Imparare a conoscere il proprio corpo e i segnali che ci manda è una cosa fondamentale per decidere cosa fare della nostra fertilità. Su questo principio si basano i sistemi di contraccezione naturale che possono essere utilizzati non solo per evitare una gravidanza ma anche per cercarla. Tra i più antichi c’è il metodo Ogino-Knaus o metodo del calendario che si basa sul conteggio dei giorni fertili. Considerando che la fase luteale è costantemente di 14 giorni, nelle donne con cicli regolari di 28 giorni il periodo fertile dovrebbe essere fra il decimo e il diciottesimo giorno. Capite bene da soli che è difficilmente applicabile alla popolazione generale che non ha un ciclo così regolare, tanto che, nato come contraccettivo, è più utile nelle coppie che una gravidanza la vogliono!

Un altro sistema molto utilizzato è il metodo della temperatura basale, che ogni donna che ha difficoltà a rimanere incinta ha utilizzato almeno una volta nella vita. Si basa sul fatto che la temperatura corporea della donna non è costante e tende a essere più bassa all’inizio del ciclo per aumentare di circa mezzo grado durante l’ovulazione, per poi diminuire di nuovo fino alle mestruazioni successive. Immaginate tutte queste donne che al mattino si misurano la temperatura e la annotano su un taccuino o sul telefono e, appena la temperatura sale, tirano fuori il completino leopardato e assaltano il compagno! Questo sistema funziona un po’ meno se viene utilizzato come contraccettivo perché la temperatura corporea è influenzata da moltissimi fattori come lo stress e l’ambiente.

Un altro sistema che si può utilizzare è il metodo Billings, che presuppone una buona conoscenza del proprio corpo. Esso si basa infatti sul riconoscimento dell’ovulazione osservando le caratteristiche del muco cervicale, che diventa particolarmente filamentoso e abbondante, detto anche a bava di lumaca o a chiara di uovo, quando la donna è fertile. Al cambiamento del muco cervicale si può associare la presenza di dolore a livello delle ovaie, tipico del periodo ovulatorio. Questi tre sistemi insieme possono essere utilizzati per cercare una gravidanza ma anche per evitarla. Il sistema contraccettivo naturale più utilizzato e che però, più spesso di quanto si possa pensare, fallisce come contraccettivo, è il coito interrotto o salto della quaglia (si chiama così per la caratteristica della quaglia che, inseguita dai cani, prima di fermarsi fa una serie di salti per disorientare gli inseguitori), che consiste nell’immediata e tempestiva interruzione del rapporto sessuale subito prima dell’eiaculazione, per evitare che il liquido seminale entri in vagina. Il problema è che non tutti gli uomini sono bravi saltatori e che spesso viene emesso un liquido pre-spermatico che serve per lubrificare ma che contiene anche una piccola quantità di spermatozoi potenzialmente fecondanti.

Ma non abbiamo ancora finito! Esistono infatti tutta una serie di applicazioni per il telefono che permettono di calcolare il periodo fertile facendo una media degli ultimi cicli di una donna e che possono essere quindi utilizzate sia per evitare che per cercare una gravidanza. A queste si aggiungono diversi sistemi per monitorare l’ovulazione attraverso la rilevazione urinaria delle modificazioni ormonali associate all’ovulazione. In particolare, le concentrazioni di LH, l’ormone luteinizzante prodotto dall’ipofisi, aumentano vorticosamente 24-48 ore prima dell’ovulazione, quindi controllando con appositi stick la presenza di questo ormone nelle urine della mattina si può prevedere con buona affidabilità il momento in cui la donna è fertile.

Come sono fatti i maschi?

Ma cerchiamo di capire in tutto questo processo come funziona l’uomo. Gli spermatozoi, o gameti maschili, vengono prodotti all’interno del testicolo in grandissime quantità: sono infatti circa 200 milioni al giorno contro una sola cellula uovo che si forma ogni 28 giorni! Gli spermatozoi sono la componente principale dello sperma, il liquido che il pene emette con l’eiaculazione e che ha la capacità, una volta entrato nell’utero attraverso la vagina, di fecondare la cellula uovo a livello della tuba. Gli spermatozoi sono costituiti da una testa, da una porzione intermedia e da una coda o flagello che ne permette il movimento. Immaginateli come tanti girini che partono alla conquista dell’unica grande cellula uovo! A differenza delle donne che nascono con un certo numero di ovociti, ogni 74 giorni circa gli uomini rinnovano completamente gli spermatozoi già a partire dalla pubertà. Questo processo si chiama spermatogenesi e avviene nel testicolo, che deve mantenere una temperatura costante di 34,5 °C. Gli spermatozoi acquistano la loro capacità di muoversi dopo circa 18-24 ore e iniziano il loro viaggio. A un certo punto si uniscono a un liquido alcalino prodotto dalle vescicole seminali e una parte di liquido prostatico che ha lo scopo di neutralizzare l’ambiente acido della vagina. Il fluido prostatico insieme al fluido delle vescicole seminali viene chiamato genericamente liquido seminale o fluido seminale. Gli spermatozoi possono vivere nel corpo della donna fino a 5 giorni ma hanno bisogno di trascorrere almeno 24 ore nei testicoli per diventare mobili e fecondanti.

Come fare a concepire più velocemente?

Innanzitutto, è importante sapere che possono essere necessari dai 6 ai 12 mesi di rapporti non protetti e regolari per ottenere una gravidanza. Esatto! La gravidanza non si ottiene sempre con uno schiocco di dita: non preoccuparti se i primi mesi di tentativi ti tornano le mestruazioni. A 20 anni il 90% degli ovuli della donna sono sani e dunque, entro un anno di tentativi, le probabilità di una gravidanza sono del 96%. A 30 anni queste scendono all’86% e continuano a diminuire con il passare degli anni. Tra i 35 e i 37 anni una donna ha ancora il 78% di probabilità di rimanere incinta entro un anno di tentativi. Piano piano il numero degli ovociti e la loro qualità cominciano a diminuire drasticamente ed è per tale motivo, per esempio, che in questa fascia d’età alle donne incinte viene suggerito di sottoporsi a test per le anomalie cromosomiche. Se sei già entrata nei fatidici «anta», rimanere incinta in modo naturale è ancora possibile ma le percentuali di successo scendono al 10%. È importante che tu sappia che dopo i 40 anni il 90% dei tuoi ovociti presenta piccoli difetti cromosomici e quindi è più alta la probabilità di concepire un bambino con alterazioni genetiche. Anche l’endometrio si assottiglia e rende più difficile l’impianto, i cicli mestruali si fanno più brevi e quindi l’ovulazione arriva prima (all’incirca al nono giorno anziché al quattordicesimo), oppure saltano, rendendo più complicato individuare il periodo fertile. Dopo i 43 anni la percentuale di restare incinta in modo naturale scende al 5% fino quasi ad azzerarsi intorno ai 50 anni. Una gravidanza normale a questa età non è dunque impossibile, ma molto rara!

È una buona idea assumere acido folico già 2 mesi prima di iniziare a cercare la maternità perché esso riduce la probabilità di spina bifida, una malformazione congenita provocata da un difetto nello sviluppo della colonna vertebrale e del midollo spinale che provoca danni motori gravi. L’acido folico previene anche disturbi come la labiopalatoschisi e le anomalie cardiache!

Devi avere rapporti regolarmente 2-3 volte a settimana, perché gli spermatozoi hanno bisogno di 48 ore per maturare e diventare mobili, ma se restano per più di 5 giorni nel testicolo vengono riassorbiti. È intuitivo capire, così, che per avere una buona qualità del liquido seminale non è bene avere rapporti troppo frequenti perché gli spermatozoi sarebbero troppo deboli, né troppo radi, perché il liquido seminale ne sarebbe privo. Una volta arrivato in vagina, lo sperma si solidifica in un coagulo e piano piano rilascia spermatozoi che migrano verso le tube dopo aver attraversato la cervice. Per favorire la permanenza dello sperma nella vagina ed evitare che coli tutto fuori (è successo almeno una volta a ognuno di noi…) puoi inserire in vagina, come abbiamo visto, la coppetta mestruale o la coppetta per la fertilità! E poi stai tranquilla: gli spermatozoi vivono nel nostro corpo anche 5 giorni… anche i più lenti arriveranno a destinazione!





DOMANDE ALIENE




✓ È vero che se non raggiungo l’orgasmo non posso restare incinta?

Questo può essere vero per il maschio, perché se non raggiunge l’apice del piacere non emette liquido seminale, ma per la donna non è così. Per rimanere incinta è fondamentale che gli spermatozoi entrino in vagina, se poi ti piace è più divertente.

✓ Per quante ore non devo fare la pipì dopo il rapporto se voglio restare incinta?

Puoi andare in bagno anche subito dopo il rapporto perché il buco da cui esce la pipì è diverso da quello da cui entrano gli spermatozoi.

✓ È vero che se concepisco durante le mestruazioni il bambino sarà brutto?

I caratteri fisici del bambino dipendono dalla genetica dei genitori, e non sono determinati dal momento del concepimento.

✓ È vero che se ho rapporti durante le mestruazioni non posso rimanere incinta?

Teoricamente la donna è fertile solo 48 ore in un mese ma, se hai doppie ovulazioni o cicli corti è difficile stabilire quando succederà. Quindi ogni momento è quello buono.

✓ È vero che se mangio dolci e latticini concepirò una femmina?

Ci sono alcune teorie che lo sostengono, però non ci sono evidenze scientifiche… ma se ti piace il formaggio, mangialo!
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Fertilità




NEL capitolo precedente ho raccontato di tutte quelle coppie che, dopo una ricerca più o meno lunga, sono riuscite ad avere un bambino. Si sono rivolte a me ma, in fondo, non avevano grossi problemi: magari sbagliavano la frequenza dei rapporti o avevano bisogno di integratori o di ridurre lo stress.

Purtroppo, non è sempre così facile, e ci sono molti casi ben più complessi che tratteremo spostando il discorso sul tema infertilità.

I percorsi intrapresi da pazienti affette da patologie di una certa importanza clinica sono a volte lunghi e travagliati.

La ragazza che si siede davanti a me e mi guarda con occhi grandi, di un intenso color castano, ha un fibroma. Non è la prima volta che mi capita di vedere quell’espressione: le chiedo di dirmi quale sia il problema che tanto la tormenta, dato che per quanto riguarda la sua patologia è seguita e monitorata.

Lei, a quel punto, ripete una mia frase che le è rimasta scolpita nella memoria.

«Dottoressa, io ho un fibroma. Ma lei, io lo so, dice sempre questa cosa nei suoi video: l’unica donna che non può partorire è la donna senza utero.»

«Caspita, te lo ricordi?»

«Certo, sono venuta nel suo studio per questo. Quindi io, anche se ho un fibroma… posso avere figli, vero?»

«Sì, è vero, te lo confermo.»

«Potrebbe seguirmi lei? La sua sicurezza mi dà fiducia.»

È la prima volta che vedo questa giovane donna: cerco di capire con che tipo di fibroma avremo a che fare attraverso un’ecografia pelvica. Per fortuna non è molto esteso, ma resta sempre una situazione critica.

«Se impostiamo correttamente la terapia vedrai che non interferirà con il concepimento e la gravidanza.»

«Davvero?»

«Davvero!»

Io dico quello che penso, sempre. Mi rendo conto di avere un’enorme responsabilità, ho tanti follower e le mie affermazioni restano nella mente di chi le ascolta, soprattutto se vanno a toccare un nervo scoperto. Spesso, poi, qualcuno viene a chiedermi se parlo sul serio. Sempre! Vuole rimanere incinta? Bene! Io sorrido e accetto la sfida. Lei mi ha cercata per questo. Qualche collega in precedenza è stato più prudente o ha proprio storto il naso. È vero, questa patologia di per sé non le impedisce di concepire e di portare a termine la gravidanza, però non sarà una passeggiata: magari occorrerà monitorare e seguire bene tutto lo sviluppo, magari ci vorranno diversi tentativi, bisogna essere disposte ad aiutarla senza sottrarsi. Quindi, infine, per me è un sì: secondo me ce la faremo e non sarò io a disincentivarla. Queste donne hanno bisogno di figure solide e di sentirsi incoraggiate! Nella vita sono uguale, mi impegno a essere coerente con me stessa e con i miei messaggi. La mia paziente è l’espressione di una platea che assorbe tutto ciò che comunico e si ricorda tutto, si riguarda i miei video, mi fa domande e si segna le mie risposte, leggendo anche i commenti. All’inizio l’idea mi faceva un po’ di paura ma adesso capisco che è quanto mai essenziale combattere la disinformazione. Addirittura, lo ammetto, ci sono delle sfumature dei miei discorsi che non riesco a ricordare nemmeno io e non mi rendo conto che possano avere delle letture ambigue.

Parlo con trasporto e immediatezza: è inevitabile che mi capiti di essere fraintesa; all’inizio ci restavo male, oggi so di non poter controllare il giudizio di tutti ma so anche che se ho sbagliato da qualche parte sono in grado di correggere il tiro e spiegarmi meglio. Un’altra volta, infatti, una mia paziente è arrivata molto offesa.

«Lei mi ha seguita in gravidanza. Io l’ho sempre stimata. Ho fatto molta fatica a restare incinta e grazie al suo aiuto sono madre tre volte!»

Questa paziente ha dovuto fare sempre la fecondazione in vitro, perché aveva dei problemi causati dall’endometriosi.

«Sono contenta, ci siamo riuscite. È stato un po’ difficile ma è andata bene. Qualcosa non va?»

«Sì. Adesso lei mi deve spiegare perché ha detto che è possibile far carriera anche con famiglia e figli, e che siamo noi donne che dobbiamo imparare a organizzarci. Questo mi fa sentire mediocre, non siamo tutte come lei che sa destreggiarsi tra pazienti, ambulatori e bambini! Io non lavoro, per esempio, e seguo solo la casa e qualche volta mi sembra che sia fin troppo. Arrivo a sera distrutta anche solo così. Ci sono rimasta malissimo.»

«Sì, cara, ma non intendevo mica che chi non ce la fa è deficiente! Ognuna fa quello che le energie a disposizione, la sensibilità e le condizioni a casa le permettono di fare.»

«Sarà… ma lei deve stare attenta alle cose che dice, perché noi donne che abbiamo rinunciato alla carriera per i figli ci potremmo rimanere male. Poi ci confrontiamo con lei che invece è riuscita a fare tutto e ne parla come se fosse facile.»

Non me l’aspettavo e sono un po’ presa in contropiede, ma non ho altro da dirle, solo che la capisco; cionondimeno io ho imparato a organizzarmi perché amo così tanto il mio lavoro che non avrei mai potuto rinunciarvi. La velocità della comunicazione chiaramente restituisce solo una parte di ragionamenti più complessi che andrebbero considerati anche nella loro singolarità. E poi alcuni argomenti cavalcano la tendenza del momento e, per quanto tu ci stia attenta, sembrano assumere dei contorni sempre troppo netti.

Tornando al tema delle patologie che mettono a rischio la fertilità, c’è per esempio un grandissimo dibattito sull’endometriosi. Questo tam tam mediatico ha portato a esagerare la percezione di questa disfunzione. Ci sono casi gravissimi e mi è capitato di occuparmene, è una patologia da trattare seriamente e con attenzione, ma questo non significa che se soffri di dolori mestruali ti troverai in meno di 3 mesi in sala operatoria, con il ventre squarciato. Può sembrare più comune di quel che è perché se ne sta parlando molto, ma in realtà sono rari i casi realmente gravi. E se dico che si può affrontare, vuol dire che nella maggior parte dei casi si può gestire con uno stile di vita normale e non impedisce di avere figli. Insomma: io dico quello in cui credo, ma se mi fate notare che ho tagliato la questione un po’ con l’accetta sono pronta ad argomentare e a rimetterla in discussione caso per caso, per restituire la sfaccettatura umana di ogni ragionamento. Ma questo non è il luogo per parlare della comunicazione sui social, né di endometriosi: di questa tratteremo più avanti; era solo una parentesi per dire che sono tante le coppie che si rivolgono a me con casi molto complessi e che vogliono un figlio. Molte donne hanno patologie che compromettono in modo serio la fertilità. Fibromi uterini, malformazioni uterine, ovaio policistico, tube ostruite: tutte patologie importanti, ma che possono essere curate. C’è solo una patologia di cui si parla pochissimo, perché è fortunatamente rara, che rende davvero impossibile la gravidanza: la sindrome di Rokitansky.

Vengono da me due giovani gemelle, Rita e Marta. Si assomigliano in tutto esteriormente ma non potrebbero essere più diverse: sono l’incarnazione vivente del detto popolare che chi ha il pane non ha i denti. Rita è una donna in carriera, in salute, che non vuole figli. Marta ha un compagno, sta per sposarsi, e vorrebbe diventare mamma, ma ha la sindrome di Rokitansky. In altre parole, Marta non ha l’utero. Sedute davanti a me, alla scrivania parlano a turno per raccontarmi la loro storia tutta particolare.

«Siamo nate una dopo l’altra. All’inizio sembravamo uguali in tutto e per tutto, ma i medici si sono accorti subito che io ero diversa, purtroppo. Io non avevo l’utero», dice Marta.

È una sindrome rara, intendiamoci. Chi ne soffre è completamente formata, cioè ha le ovaie, il seno, i peli, i caratteri sessuali secondari, ma non ha l’utero. Ha una vagina, certo, ha gli ovuli, ma non potrà mai partorire. In compenso, giusto per provare a trovare il lato favorevole anche in una situazione del genere, la ragazza non ha nemmeno le mestruazioni e i dolori mestruali! No, perché bisogna anche considerare il risvolto positivo in una condizione come questa, una sindrome vissuta molto tragicamente dalle donne che per questo si sentono di essere meno donne. Non è così. Marta però ha ragione ad avere quella faccia triste: in effetti non esistono cure. Si potrebbe solo ricorrere al trapianto, l’unica strada percorribile; ci sono donne che hanno portato avanti una gravidanza con un utero trapiantato, ma è un’operazione ancora sperimentale: insomma, è davvero quasi impossibile per ora. Possiamo dirlo forte, se Marta vuole un figlio suo, Marta è nei guai…

«A me è sempre dispiaciuto per lei…» interviene la sorella Rita «mi sono sempre sentita in colpa per avere l’utero, per essere a posto… e mi sento ancora di più a disagio adesso che non ho intenzione di avere figli, mentre mia sorella soffre tantissimo perché vorrebbe un bambino.»

«Marta, non si fasci la testa: la scienza è in continua evoluzione…» provo a rassicurarla, «ci saranno sempre nuove possibilità. Lei non è meno femmina o meno donna perché non ha l’utero!»

Le due ragazze mi guardano, alzano la testa nello stesso modo. Un discorso che devono essersi sentite propinare da qualcuno degli altri mille colleghi dai quali sono andate in precedenza. Sì, sono diverse tra di loro ma sono alleate! Sbuffano. Marta è come sconfitta, sembra non ascoltarmi ma io lo vedo che ha ancora un guizzo negli occhi. Rita invece è sfrontata e ha uno sguardo obliquo e carico di provocazione.

«Dottoressa, vado al punto?»

«Vada al punto.»

«Ma noi non potremmo scambiarci? Giusto per la gravidanza?»

Eccolo, il punto.

«Cosa? No! Non è permesso, a parte che non potete scambiarvi, cosa vuol dire? Non viviamo in un cartone animato, e poi l’idea è folle.»

«È sicura?»

«Certo. Marta può considerare l’adozione, ci ha mai pensato?»

È allora Rita che me lo chiede, dritto per dritto. Io lo so dove vuole arrivare, ma aspetto che vada veramente al punto.

«Ma dottoressa, non potrei portare avanti io la gravidanza per mia sorella?»

«No.»

«Perché?»

«Se intendete restare nella legalità e in questo Paese, non si può. Io lo so cosa mi state chiedendo: quello che volete fare ha un nome, si chiama utero in affitto o maternità surrogata.»

«Già.»

«Eh be’.»

«Ma io non voglio affittare niente, io glielo presto gratis!» mi incalza in modo ostinato Rita. La sorella, invece, sta zitta.

«Non è questione di prestare gratis, si chiama comunque utero in affitto. È che non si può fare.»

«Abbiamo girato mille ginecologi.»

«Eh, cara. Ma io non posso. Per una serie di motivi specifici e che potete approfondire, la legge non lo permette.»

«Nemmeno se io, che sono sua sorella gemella, dico di essere consenziente?»

«No!»

«È assurdo!»

«Ma in teoria si potrebbe fare? Tecnicamente, dico.» È Marta che me lo domanda. E dato che è stata quasi sempre zitta con gli occhi bassi, e che solo adesso alza lo sguardo e mi fissa come se volesse una carezza, io le spiego tutto quello che serve sapere.

«Sì certo. Tecnicamente è possibile. Potete andare in un altro Paese. Fanno fare una stimolazione ormonale a Marta, prelevano gli ovuli e procedono con la fecondazione in vitro utilizzando il liquido seminale del suo compagno. Poi, quando tutto funziona per il meglio si impianta l’embrione nell’utero di Rita che porta avanti la gravidanza per Marta e suo marito. Rita partorisce il figlio e torna a essere se stessa: anzi, si trasforma in una zia single che acconsente a ogni capriccio del nipote e che magari, dopo, vorrà un figlio anche lei… chissà! Che meraviglia! Siete pure gemelle.»

All’estero succede: in America tante mamme hanno portato avanti le gravidanze per le figlie in casi come questi.

Non posso aiutarle, ma capisco che Marta avrebbe anche una serie di validi motivi per chiedere quello che chiede senza doversi mettere in coda per il trapianto: un intervento pesantissimo ed evitabile, nel loro caso.

Marta è una donna che potrebbe davvero beneficiare della maternità surrogata. È un argomento difficile: in Italia questa soluzione è osteggiata perché resiste in una parte della popolazione l’opinione contraria rispetto alla possibilità di dare figli alle coppie omosessuali. A prescindere dal fatto che io personalmente non lo trovo sbagliato, penso che ci siano casi specifici in cui potrebbe rivelarsi una risorsa anche per le coppie eterosessuali. Si potrebbe aiutare una donna che, magari, ha subito l’asportazione dell’utero per un carcinoma endometriale in età giovanile o una donna che non può affrontare una gravidanza perché ha un cancro della mammella e si sta curando o chi ha una grave insufficienza renale, una patologia cardiaca importante… È una questione che dovrebbe essere valutata: questo fatto che la pratica sia condannata in toto perché da alcuni ritenuta immorale non prende in considerazione le situazioni specifiche e i casi che invece ne trarrebbero un vantaggio. Questo libro, poi, non è un trattato e non posso chiarire l’argomento in modo approfondito; ne approfitto per illustrare i miei pensieri, le storie che ho incontrato nella vita, per riportare un po’ della mia sensibilità personale su questioni mediche e umane e per cercare di spiegare come mi sono fatta le mie convinzioni.

Anche se non posso aiutare Rita e Marta, la loro storia mi rimane nel cuore.

Ci sono alcune coppie che ho seguito molto a lungo e quando la gravidanza riesce e nasce il figlio io ne sono così felice che mi sembra di aver compiuto un’impresa pazzesca. Si presentano da me, una mattina, Giulia e Paolo che stanno provando e riprovando senza successo ad avere figli. Chiedo uno spermiogramma, come sempre, e lui mi racconta di averlo fatto. O meglio, di averci provato.

«Dottoressa, è stata un’esperienza terribile. Io ci sono andato perché non potevo far passare troppo tempo tra il prelievo e l’analisi e quindi sono stato nel bagno dell’ospedale, dove dovevo masturbarmi in fretta con un giornaletto che mi ero portato e mi sentivo mortificato. Poi, nel momento in cui stavo quasi per eiaculare, un anziano ha iniziato a bussare e inveire contro di me che occupavo il bagno da un sacco di tempo, dicendo che aveva la prostatite. A quel punto io sono uscito e non me la sono più sentita. Non ci torno!»

«Ma sua moglie non c’era?»

«No, l’esame era mio…»

«Ma si faccia aiutare! Non è mica così facile, la situazione può essere imbarazzante, ci vuole un po’ di ispirazione, no?»

«È stato atroce!»

«Be’, ma condividetele, queste difficoltà. Si faccia accompagnare in bagno da sua moglie la prossima volta e si immagini che sia un po’ un gioco», provo a suggerire.

«Non possiamo evitare l’esame?»

«No, non potete!»

«Non lo voglio fare!»

«Volete avere un bambino o no?»

«Sì!»

«E allora non faccia il bambino lei!»

Lui si arrende all’idea. Qualche tempo dopo ritornano in ospedale insieme ed entrano in bagno in due.

Quando tornano da me con lo spermiogramma, mano nella mano e sorridenti, ridiamo un po’, giusto per ironizzare sull’aiuto provvidenziale della compagna. Le notizie però non sono così positive: scopriamo purtroppo, dalle analisi, che il liquido seminale non è buono. Troppo pochi spermatozoi. E non finisce qui. Faccio un’ecografia di controllo alla donna e risulta che ha un paio di piccoli fibromi e un polipo nell’endometrio.

Niente, è una brutta situazione da tutte e due le parti, non lo nascondo.

«Siete un po’ sfortunati: i fibromi, di per sé, non creano infertilità a meno che non si trovino in determinate posizioni, ma il polipo endometriale combinato al fibroma è un caso limite. Se ci mettiamo anche questo spermiogramma… devo però vedere meglio quel polipo.»

Chiedo alla donna di tornare per un’altra ecografia e per analizzare l’interno dell’utero, ma l’esame deve essere eseguito entro 7 o 8 giorni dall’inizio delle mestruazioni, perché bisogna escludere altri sospetti e lo si può fare solo vedendoci chiaro. Quando riesco a vedere bene l’endometrio che è all’interno dell’utero e che si è appena svuotato del sangue mestruale, capisco che non c’è nulla di più grave. Per fortuna. È un polipo di piccole dimensioni che può essere asportato in ambulatorio. Per risolvere il problema si può fare un intervento che si chiama isteroscopia. Si fa in day surgery e a volte è anche risolutivo per togliere questa formazione, anche se può essere fastidioso. Il problema della coppia, però, è anche legato al liquido seminale di bassa qualità, che possiamo provare a migliorare con degli integratori a base di arginina, di vitamina E, con dei complessi multivitaminici. Nel frattempo, dovendo aspettare l’esito dell’isteroscopia, mando l’uomo a fare altri controlli con l’urologo che conferma la terapia con gli integratori e speriamo di aumentare le probabilità di concepimento. Tranquillizzo la coppia dicendo che faremo dei monitoraggi dell’ovulazione e che potremo considerare la possibilità di intraprendere delle procedure di fecondazione di primo e di secondo livello.

Alla fine, la donna è riuscita a restare incinta grazie alla fecondazione assistita. Per me è stata una gioia saperli felici dopo il parto con la loro bellissima bambina! Non ci hanno impiegato poco tempo e non è stato così facile, ma ci siamo riusciti.

Vi racconto questa storia perché vi voglio dire di non vergognarvi e di non temere il giudizio di chi vi sta intorno se avete intenzione di seguire delle procedure anche complesse per cercare la gravidanza. Se è quello che desiderate, provate: basta essere di ampie vedute e non lasciarsi ingessare dai pregiudizi.

La disinformazione e la sciatteria, invece, sono sempre molto pericolose: vedo casi di donne che sono sicure di non volere figli e che dopo i 40 anni scelgono di non utilizzare più i contraccettivi perché sono convinte di non essere più fertili. Non è vero!

«E quindi come fate?»

«Facciamo il salto della quaglia, dottoressa, non so se mi capisce…»

«Eh! Ma certo. Non dà grande soddisfazione…»

«Eh, in effetti no: spesso resto a bocca asciutta.»

«Appunto. E poi non è sicuro!»

«No?»

«Per niente! Se ti capitasse di restare incinta, terresti il bambino?»

«No, non lo tengo, non voglio figli.»

E allora, mi viene da pensare, non sei un po’ troppo grande per infilarti nei pasticci come una ragazzina inesperta con tutti i contraccettivi che ci sono? Non è automatico non essere più fertile dopo i 40 anni: certo, ci sono meno probabilità di concepire, ma la sterilità è un’altra cosa! Perché correre rischi?

Io raccomando sempre (quando si è certe di non volere figli o di non volerne altri) di stare molto attente e usare sempre i metodi anticoncezionali perché l’aborto non è un metodo contraccettivo. Ne parleremo nel prossimo capitolo.
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Quali sono le cause più frequenti di una mancata gravidanza?

Non è sempre semplice rimanere incinta al primo colpo. È necessario, infatti, che le ovaie femminili producano un ovocita vitale, questo deve essere in grado di scendere attraverso le tube, l’uomo deve essere in grado di eiaculare e il suo sperma deve poter risalire le tube di Falloppio, incontrare l’ovocita, fecondarlo e, a questo punto, lo zigote così formato deve potersi impiantare all’interno dell’utero e crescere. E vi sembra una cosa così banale? Un intoppo a qualsiasi livello fa svanire il sogno di maternità.

Tante, troppe coppie si trovano ad affrontare problemi di infertilità o sterilità. Si parla di sterilità quando c’è l’incapacità di concepire, si parla invece di infertilità quando c’è l’impossibilità di portare a termine la gravidanza con la nascita di un bambino sano. Mi direte: non è la stessa cosa? In fondo, in entrambi i casi, non si diventa mamma! Eh no, sono due cose molto differenti! Mentre la coppia sterile ha un ostacolo alla fecondazione, che determina l’assoluta mancanza della capacità riproduttiva sia nell’uomo che della donna, l’infertilità è un difetto dell’annidamento o dello sviluppo dell’embrione, per cui c’è l’incapacità di proseguire la gravidanza fino all’epoca in cui il feto è vitale. In parole povere la coppia infertile ottiene una gravidanza che però termina in un aborto più o meno precoce, la coppia sterile non ottiene proprio gravidanze: non riesce a rimanere incinta! Anche se nella pratica comune infertilità e sterilità vengono utilizzati come sinonimi, fare una corretta diagnosi differenziale è fondamentale per conoscere le cause e di conseguenza orientarsi nei trattamenti che possono essere totalmente differenti. Si parla di sterilità primaria quando una coppia non ha mai avuto una gravidanza e di sterilità secondaria quando il problema insorge dopo una gravidanza e non si riesce ad averne altre. Allo stesso modo parliamo di infertilità primaria quando nessuna gravidanza è arrivata a termine e di infertilità secondaria quando sopraggiungono una serie di aborti dopo aver avuto almeno una gravidanza normale. È importante che una coppia sterile inizi a fare accertamenti dopo 12 mesi di rapporti liberi e non protetti senza avere ottenuto una gravidanza, e questo limite si abbassa a 6 mesi per le donne che hanno più di 35 anni o in presenza di fattori di rischio come pregressi interventi chirurgici ginecologici o malattie come l’endometriosi o l’ovaio policistico. Nelle coppie infertili invece gli accertamenti si iniziano dopo almeno due aborti consecutivi.

Le motivazioni di una mancata gravidanza possono essere a carico della donna, dell’uomo, di entrambi o sconosciute (dette anche idiopatiche). In genere si tende però sempre a parlare di infertilità o sterilità di coppia perché servono sempre almeno un ovocita e uno spermatozoo!

Quali sono le principali cause di sterilità o infertilità femminile?

La maggior parte dei problemi di sterilità nelle donne è dovuta alla presenza di alterazioni ormonali, come per esempio l’irregolarità o la mancanza dell’ovulazione, la presenza di iperprolattinemia cioè un aumento della secrezione di prolattina che è l’ormone dello stress e dell’allattamento, problemi a carico della tiroide (ipotiroidismo o ipertiroidismo), sindrome dell’ovaio policistico, endometriosi, riserva ovarica ridotta o assente.

La sindrome dell’ovaio policistico e l’endometriosi sono sicuramente le cause femminili più frequenti di difficoltà ad avere gravidanze. La sindrome dell’ovaio policistico (PCOS), consiste nella presenza di ovaie con microcisti, anovulazione, iperandrogenismo (eccesso di ormoni maschili) e alterazioni metaboliche come iperinsulinemia e insulino-resistenza. L’endometriosi invece è caratterizzata dalla presenza di tessuto simil endometriale in sedi esterne all’utero che causa infiammazione pelvica, aderenze, cisti ovariche (endometriomi o cisti cioccolato), adenomiosi (se si localizza nel miometrio). Sono patologie complesse dalle quali non si guarisce ma che, se trattate, possono regalare alla donna la maternità.

E qui partono tutta una serie di indagini ormonali. Gli ormoni vengono dosati attraverso un esame del sangue che viene eseguito in genere il secondo o il terzo giorno delle mestruazioni e ci danno un’idea di come funzionano le ovaie, della funzionalità dell’ipofisi (la ghiandola alla base del cranio che influenza l’attività di altre ghiandole), della corretta funzionalità della tiroide, che incide fortemente sull’ovulazione. Un altro parametro importante che viene controllato è l’ormone antimulleriano o AMH che ci dà un’idea abbastanza veritiera di qual è la riserva ovarica della donna e quindi la sua capacità riproduttiva. Esistono anche casi di menopausa precoce, che preclude alla donna la possibilità di poter avere una gravidanza.

Un’altra delle motivazioni frequenti di sterilità femminile può essere la chiusura delle tube di Falloppio o la riduzione della loro funzionalità, a causa per esempio di processi infiammatori o di pregressi interventi chirurgici. La PID (Pelvic Inflammatory Disease) o Malattia Infiammatoria Pelvica è un’infezione a carico dell’apparato genitale femminile causata dalla risalita di batteri dalla vagina agli organi interni che può provocare la chiusura delle tube e quindi problemi di fertilità. È anche una delle prime cause di gravidanza extrauterina o tubarica, che avviene quando lo zigote, una volta che si è formato, non prosegue la sua corsa verso l’utero ma si annida nella tuba rischiando di romperla. Se la diagnosi di gravidanza tubarica non è tempestiva la donna può morire! Per controllare che le tube siano aperte e funzionanti si possono eseguire diversi esami specialistici.

Ci possono essere però anche problematiche al livello del collo dell’utero, come una stenosi serrata della cervice uterina, che è così stretta da non riuscire a far passare gli spermatozoi e può essere conseguenza di un’infezione o di interventi chirurgici che ne hanno alterato la funzionalità.

Il pap-test è uno degli esami di screening che viene utilizzato per fare diagnosi precoce del cancro del collo uterino e, in caso di lesioni, c’è la possibilità di bruciare, cauterizzare o asportare una parte di cervice uterina per evitare danni maggiori. Questo intervento può avere come complicazione la stenosi serrata del collo dell’utero con conseguente difficoltà a concepire spontaneamente. Esiste anche la possibilità che ci siano degli anticorpi diretti contro gli spermatozoi, che rendono quindi molto difficoltosa o impossibile la fecondazione.

Possono essere presenti patologie importanti anche a carico dell’utero come fibromi o miomi, polipi endometriali, aderenze, setti uterini o malformazioni che rendono difficoltosa la realizzazione del desiderio di maternità.

Cosa sono i fibromi?

I fibromi o miomi uterini sono neoformazioni solide benigne che originano dal tessuto muscolare dell’utero. Sono la neoplasia benigna femminile più frequente e interessano in particolar modo le donne in età fertile. Possono essere singoli o multipli e svilupparsi dentro la cavità (fibromi sottomucosi ed endocavitari), nello spessore della parete uterina (fibromi intramurali) o verso l’esterno dell’utero (fibromi sottosierosi). Possono avere grandezze variabili da pochi millimetri fino a diversi centimetri e ne esistono grandi come un’anguria! Immaginate l’utero con i fibromi come una pera piena di bozzi, protuberanze, irregolarità. I fibromi possono essere anche peduncolati, ovvero attaccati all’utero solo attraverso un peduncolo che può essere più o meno sottile e che dà loro libertà di movimento. La causa dei fibromi non è ancora chiara, pertanto non c’è modo di prevenirli, la diagnosi è generalmente occasionale durante la visita ginecologica e l’ecografia pelvica o transvaginale. Le terapie possono essere diverse e si va dall’asportazione chirurgica per via laparoscopica (si entra nell’addome attraverso dei piccoli fori), laparotomica (si taglia l’addome come per il taglio cesareo) o isteroscopica (si passa dalla vagina per accedere all’utero, ma questa tecnica si utilizza solo per i miomi endocavitari). C’è anche l’embolizzazione, che è una tecnica di radiologia interventistica che non asporta i fibromi ma consiste nel chiudere l’arteria che li nutre, provocando quindi una progressiva riduzione del volume dei fibromi stessi. In casi rari i fibromi possono diventare maligni e si trasformano in sarcomi.

I fibromi tendono a crescere in gravidanza e per questo vanno monitorati attentamente e, se posizionati in modo da comprimere o invadere la cavità uterina, creano problemi di fertilità.

Cosa sono i polipi?

I polipi endometriali sono invece delle piccole neoformazioni soffici e generalmente benigne che crescono nell’endometrio. Nonostante non si conosca la loro esatta causa, sembra siano il risultato di una risposta anomala agli ormoni. Anche se sono la maggior parte delle volte asintomatici, possono provocare disagi mestruali come irregolarità, ipermenorrea o menorragie e spotting e vengono generalmente scoperti casualmente con un’ecografia transvaginale. La loro presenza viene poi accertata attraverso altri esami più specifici (la sonoisterografia o la isteroscopia). I polipi si formano anche nel collo dell’utero e possono essere molto piccoli o di dimensioni considerevoli (in alcuni casi superano addirittura i 2 centimetri!), possono essere singoli o svilupparsi in agglomerati e la loro presenza nella cavità uterina può creare problemi di fertilità, e quindi vengono in genere asportati. In rari casi possono essere sede di lesioni precancerose dell’endometrio.

Quali altre patologie ci sono?

In seguito a infezioni o come conseguenza di interventi chirurgici sull’utero, si possono venire a creare aderenze che chiudono la cavità uterina non rendendola idonea ad accogliere un bambino. È quello che succede nella sindrome di Asherman, una patologia caratterizzata dalla formazione di aderenze e tessuto cicatriziale all’interno dell’utero e della cervice che devono essere rimosse per dare la possibilità alla donna di avere gravidanze.

Un’altra grande categoria di problematiche che creano difficoltà nel concepimento sono le malformazioni uterine, ma non tutte le malformazioni sono così gravi da dare infertilità, anzi, alcune sono talmente lievi che sono asintomatiche! È anche vero che gli uteri affetti da patologie sono responsabili del 20-25% di tutti i casi di infertilità. La maggior parte delle volte è sufficiente una ecografia transvaginale o in 3D-4D per fare diagnosi e in rari casi sono necessarie la risonanza magnetica, la isteroscopia o la laparoscopia.

Tra le malformazioni uterine più frequenti c’è la presenza del setto che è un tessuto muscolo-fibroso che funziona da parete divisoria all’interno della cavità uterina, parte dal fondo e si proietta in direzione della cervice attraversando l’interno dell’utero. A seconda dell’estensione del setto, questo difetto può essere definito parziale (o subsetto) se separa solo in parte l’utero o completo se divide completamente la cavità uterina. La terapia generalmente è l’asportazione chirurgica, per evitare complicazioni come aborti spontanei, distacco di placenta, ritardi di crescita, parti prematuri o infertilità.

La maggior parte di queste patologie sono risolvibili con interventi chirurgici che rendono l’utero di nuovo pronto per accogliere un’eventuale gravidanza. Ci sono però anche patologie più gravi che non sono risolvibili con un intervento chirurgico. Pensiamo per esempio alla sindrome di Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser che è una malattia rara che colpisce circa una bambina su 5.000, in cui l’apparato genitale interno non si sviluppa in maniera corretta, ed è caratterizzata dal fatto che queste bambine non hanno l’utero, o lo hanno solo parzialmente, e possono avere la mancanza di una parte della vagina, mentre le ovaie sono generalmente presenti. La diagnosi è spesso tardiva e si fa in età puberale quando, dopo il normale sviluppo dei caratteri sessuali secondari, non si assiste alla comparsa delle prime mestruazioni. La diagnosi viene fatta con l’ecografia pelvica e poi confermata dalla risonanza magnetica. Queste sono donne che, come abbiamo già visto in precedenza, purtroppo non potranno mai partorire, anche se è in via sperimentale la possibilità di eseguire un trapianto di utero.

La presenza di infezioni può ridurre la possibilità di avere una gravidanza spontaneamente, ma lo stesso vale anche per le malattie autoimmuni, l’età, lo stress, la dieta inadeguata, la sedentarietà, il sovrappeso o l’eccessiva magrezza, il fumo e alcune terapie farmacologiche, tutti fattori che possono ridurre la capacità riproduttiva della donna. Anche alcune malattie genetiche come la sindrome di Turner, una malattia congenita caratterizzata da un insieme di caratteristiche fisiche e disfunzionali legate all’assenza totale o parziale di uno dei due cromosomi sessuali, è associata a problemi di fertilità.

Quali sono le principali cause di sterilità o infertilità maschile?

La causa principale dell’infertilità maschile è l’alterazione della qualità del liquido seminale, che può essere diagnosticata attraverso lo spermiogramma. Viene raccolto lo sperma per masturbazione e inviato al laboratorio per essere analizzato.

Sono diverse le cause che possono creare alterazioni della qualità degli spermatozoi come, per esempio, il criptorchidismo, cioè la mancata o incompleta discesa dei testicoli nello scroto entro il primo anno di vita che, se non viene corretta chirurgicamente, può alterare in maniera permanente lo sperma. Eventuali infezioni delle vie seminali possono danneggiare gli spermatozoi, ma anche il varicocele, che è una dilatazione delle vene testicolari che provoca l’aumento della temperatura dei testicoli, può interferire con la loro produzione. Ci sono casi molto gravi di insufficienza o assenza di produzione degli spermatozoi dovuti alla mancanza di alcuni geni del cromosoma Y; inoltre l’utilizzo di alcuni farmaci antitumorali, per l’ipertensione o per l’ipercolesterolemia può influire sulla qualità degli spermatozoi. I testicoli sono molto delicati e traumi e torsioni possono incidere sulla loro funzionalità, come anche trattamenti chirurgici dell’apparato genitourinario, tipo l’ernia inguinale o interventi demolitivi per le neoplasie.

Ci sono poi cause ormonali, come la riduzione della produzione di gonadotropine, il fumo di tabacco e di cannabis, la sedentarietà, il sovrappeso, l’obesità e l’assunzione di alcol e droghe che alterano il DNA degli spermatozoi. L’infertilità maschile è anche associata ad alcune malattie genetiche come la sindrome di Klinefelter, che è una malattia relativamente rara, caratterizzata dal fatto che chi ne soffre ha un cromosoma X in più.

Come si esegue lo spermiogramma?

Lo spermiogramma è un esame di laboratorio rivolto allo studio del liquido seminale ed è considerato ancora oggi importantissimo nella valutazione della fertilità maschile. È un esame indolore e di facile esecuzione che però i maschietti fanno fatica ad accettare, forse per l’errata convinzione che un uomo infertile sia anche poco virile.

Le risposte che questo esame è in grado di fornire non sono comunque definitive perché si riferiscono a una sola eiaculazione ma lo spermiogramma è sicuramente un importante test di primo livello per l’inquadramento dell’infertilità maschile. Perché i risultati siano attendibili e affidabili è fondamentale che venga osservata un’astinenza dell’attività sessuale non inferiore a 3 giorni e non superiore ai 5 giorni, l’eiaculazione deve essere ottenuta esclusivamente attraverso la masturbazione, eseguita dopo un’accurata igiene delle mani e del pene. Il liquido seminale va raccolto tutto, dalla prima all’ultima goccia, utilizzando contenitori adeguati e sterili (quelli delle urine vanno benissimo) e il campione deve pervenire in laboratorio entro 30-60 minuti, evitando gli shock termici. Durante lo spermiogramma vengono studiati tre parametri fondamentali che sono la concentrazione, e quindi il numero degli spermatozoi, la loro motilità, e quindi la capacità di movimento, e la loro morfologia e forma. Uno spermiogramma normale è costituito da almeno 1,5 millilitri di eiaculato con un numero di spermatozoi per millilitro superiore a 15 milioni, una motilità totale superiore al 40% e una percentuale di morfologia normale superiore al 4%. La qualità del liquido seminale può essere inficiata anche dalla presenza di infezioni, in tal caso è consigliabile eseguire una spermiocoltura che consiste nella coltura del liquido seminale per verificare che non ci sia la produzione di germi. Considerando che ogni 3 mesi, circa 75 giorni, si ha una popolazione spermatica totalmente nuova, in caso di alterazioni importanti del liquido seminale o di terapie per migliorarlo è opportuno eseguire un secondo spermiogramma a distanza di almeno 3 mesi l’uno dall’altro.

Quali sono le tecniche di PMA, procreazione medicalmente assistita?

Una volta che si è fatta la diagnosi e c’è stata l’impossibilità di ottenere spontaneamente una gravidanza, la coppia deve accedere alle tecniche di procreazione medicalmente assistita o PMA, se vuole realizzare il sogno di avere un figlio. Sono tecniche di fecondazione che comportano il trattamento degli ovociti umani, degli spermatozoi o degli embrioni per ottenere una gravidanza. La prima bambina frutto di una fecondazione in vitro nacque nel 1978 e nel corso degli anni le tecniche si sono evolute permettendo di ampliare le indicazioni e aumentare l’efficacia dei trattamenti. Attualmente le procedure vengono suddivise in tecniche di primo, secondo e terzo livello, considerando la complessità e il grado di invasività tecnica. Le tecniche di primo livello sono le più semplici e comprendono sostanzialmente le metodologie che si limitano all’utilizzo del liquido seminale e quindi l’inseminazione semplice o intrauterina. Dopo aver raccolto il liquido seminale, questo viene trattato e introdotto nella cavità uterina attraverso un catetere quando la donna sta ovulando. Le tecniche di secondo e terzo livello sono più complesse e comprendono manipolazioni di gameti maschili e femminili, favorendo la fusione nel corpo della donna con il trasferimento di gameti nelle tube, in un terreno di coltura e si parla di FIVET o Fertilizzazione in Vitro, o al microscopio con microiniezioni come nella ISCI, che consiste nell’iniezione di uno spermatozoo in un ovocita. In questo caso, invece, la fecondazione avviene fuori dal corpo della donna: la paziente viene sottoposta a una terapia farmacologica e a ecografie periodiche e, quando si sono formati sufficienti follicoli, vengono aspirati per via vaginale. A questo punto si raccolgono gli ovociti che vengono poi fecondati con gli spermatozoi in laboratorio. Gli embrioni che si formano vengono poi successivamente trasferiti nell’utero.

Le tecniche di fecondazione possono essere eseguite utilizzando i gameti della coppia oppure con donazione di gameti, ovvero utilizzando uno o entrambi i gameti provenienti da un donatore esterno alla coppia. Si parla quindi di ovodonazione se si utilizza un ovocita donato spontaneamente da un’altra donna, donazione di sperma se si utilizzano gli spermatozoi di un donatore, o di embriodonazione se viene trasferito in utero un embrione che è geneticamente diverso da entrambi i genitori.

Si parla di fecondazione omologa se i gameti sono quelli della coppia o di fecondazione eterologa se i gameti derivano da persone esterne alla coppia. Vi ricordate cosa sono i gameti? Sono gli spermatozoi e gli ovociti! C’è anche la possibilità di utilizzare le tecniche «a fresco», cioè di usare i gameti appena prelevati, oppure ci sono le tecniche di scongelamento che adoperano gameti precedentemente congelati per formare embrioni, oppure ancora direttamente embrioni congelati e conservati nei centri dedicati.

Prima di arrivare a utilizzare le tecniche di PMA, la donna viene generalmente sottoposta a cicli di monitoraggio ecografico follicolare. Si effettuano periodiche ecografie transvaginali per controllare se la donna ovula, come ovula, quando ovula e per fare in modo che il rapporto sessuale sia mirato e avvenga quando è massima la possibilità di concepimento.

Cos’è l’egg freezing o ovarian freezing?

Nata per le pazienti oncologiche, questa tecnica viene impiegata anche da donne sane per conservare i propri ovociti in attesa delle condizioni più opportune per una gravidanza. Si parla di social egg freezing, e può essere definita come una terapia dell’infertilità futura! In Italia una coppia su quattro ha problemi di infertilità e secondo i dati dell’OMS del 2020 una coppia su tre nel mondo sarà infertile. A questo si aggiunge il problema che l’età in cui la donna si sente pronta per cercare la sua prima gravidanza è sempre più avanzata!

L’egg freezing è una tecnica che consiste nel prelievo degli ovociti e il loro congelamento tramite vitrificazione nel momento di massima fertilità di una donna, in modo da assicurarsi una riserva ovarica ottimale nel caso in cui, in un’età più matura, non si riuscisse a rimanere incinta naturalmente.

La prima cosa da fare per una giovane donna che voglia mettere «in banca» i propri ovociti è quella di rivolgersi a un centro di procreazione medicalmente assistita per valutare se ci sono le condizioni di una buona riserva ovarica. Dopodiché si prosegue con una stimolazione ovarica per produrre il maggior numero di gameti possibili e quindi si procede con il prelievo ovocitario. Gli ovociti così prelevati vengono conservati in azoto liquido a una temperatura di -196 °C. Quando la donna chiederà di poterli utilizzare si passerà al loro scongelamento e all’utilizzo attraverso le tecniche di fecondazione in vitro. Le percentuali di riuscita di questa tecnica sono legate al numero di ovociti che si riescono a prelevare e che non deve essere inferiore a 8-10 e sono legate anche all’età della donna e al tempo di congelamento. L’età ideale per poter eseguire un social freezing è tra i 25 e i 35 anni. L’intervento è gratuito in casi particolari come nelle neoplasie, in occasione di interventi demolitivi sulle gonadi, o in caso di famigliarità per POF (Premature Ovarian Failure o menopausa precoce), per tutte le altre donne in Italia i costi si aggirano intorno ai 3.500 euro, ai quali si devono aggiungere i costi di conservazione annuali. La speranza è che in un futuro queste tecniche diventino gratuite anche per tutte quelle donne che non possono o non vogliono avere una gravidanza in giovane età e per dare la possibilità a tutte di diventare mamme quando si sentono pronte per farlo.

Cos’è l’utero in affitto?

È la pratica di procreazione assistita per cui una donna provvede alla gestazione e al parto per conto di un’altra persona o di una coppia a cui verrà affidato il bambino una volta nato. Si parla di gestazione per altri che in alcuni casi viene chiamata anche maternità surrogata. Sono termini che fanno riferimento a modalità e accordi differenti con cui una donna può portare a termine una gravidanza per conto di quelli che poi saranno i genitori del bambino. L’ovocita che viene utilizzato può essere sia di una donatrice terza sia della futura madre e in questo modo gli ovociti non sono mai quelli della donna che porta avanti la gravidanza. In alcuni Paesi del mondo, come il Canada, questa pratica è legale solo se eseguita senza compenso economico o con un rimborso spese, ma in altri Paesi viene retribuita. In Italia la gestazione per altri è vietata ed è regolamentata dalla legge 40 del 2004 che norma anche la procreazione medicalmente assistita. La Commissione Giustizia della Camera ha adottato nella data del 21 aprile 2022 il testo base della legge che propone di perseguire la maternità surrogata come «reato universale». Se il provvedimento dovesse diventare definitivo, in Italia potrebbero essere processati i genitori che si recano all’estero per ricorrere a questa pratica, fatto che in questo momento non è previsto perché vale il principio secondo cui l’atto non può essere perseguito in Italia se nel luogo in cui è avvenuto la pratica è legale. I dati parlano di circa 6.000 bambini nati con la maternità surrogata in Ucraina nel 2021, uno dei Paesi in cui è legale per le coppie etero e single.

Fare la lotta a una pratica che viene erroneamente ritenuta a uso esclusivo delle coppie omosessuali è sbagliato! Non è così!

Alla maternità surrogata accedono tantissime coppie eterosessuali nelle quali non c’è la possibilità di proseguire la gestazione per problemi di salute della donna. Premesso che sono assolutamente favorevole alla possibilità di avere bambini indipendentemente dall’orientamento sessuale, ci sono anche tanti casi clinici che potrebbero avvantaggiarsene. Pensiamo per esempio a una donna che nasce senza utero o alla quale l’utero deve essere tolto per motivi di salute. O a una donna che ha una patologia cardiaca o renale, o una patologia autoimmunitaria per cui non riesce a portare avanti le gravidanze. Perché quella donna non può realizzare il suo desiderio di maternità?

Perché quella donna non può avere un figlio geneticamente suo?





DOMANDE ALIENE




✓ È vero che gli uomini possono concepire anche in tarda età perché gli spermatozoi non invecchiano?

Non è così: invecchiando, la qualità e la quantità del liquido seminale si modificano e può essere più difficile concepire e più facile che si verifichi un aborto spontaneo.

✓ Se assumendo la pillola le ovaie vengono «congelate», vuol dire che una volta smessa avrò più anni di fertilità?

Purtroppo non è così semplice perché la menopausa, tranne casi particolari, è geneticamente determinata. Ma se fosse possibile sarebbe un’ottima opportunità.

✓ Se congelo i miei ovociti da giovane posso avere una gravidanza anche a 60 anni?

Teoricamente sì, ma a quell’età l’utero potrebbe essere troppo invecchiato per sopportare una gestazione.
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Aborto




MI sono chiesta a lungo se affrontare questo difficile argomento in modo diretto e sincero e ho deciso di farlo. Vorrei iniziare proprio da me perché ognuno di noi è spinto nella costruzione della propria identità e nella continua ricerca di se stesso da uno stratificato background culturale. Iniziamo dalla mia famiglia di origine: sono cresciuta in una famiglia molto cattolica, mio padre era un fervente praticante che, in modo molto coerente, andava a messa tutte le domeniche. Io sono stata battezzata, ho fatto la prima comunione, sono stata cresimata, quando ho scelto che matrimonio fare mi sono sposata in chiesa, i miei figli sono battezzati, hanno fatto la prima comunione e frequentano la chiesa. Da piccola cantavo nel coro, ho fatto la passione vivente e la via crucis.

Poi, però, a un certo punto, ho iniziato a guardare le cose con i miei occhi. Io reputo la mia professione di ginecologa una missione, non meno ispirata di una vera e propria fede. Sono votata alle donne, mi spingo con coraggio a studiare ogni questione di genere per prendere la mia posizione sulle dispute ideologiche e sociali. Cerco di seguire la donna e accompagnarla nella sua salute riproduttiva e quindi nella gravidanza ma credo che sia importante educarla alla cura del corpo, alla cura di se stessa, alla cura della propria igiene personale e genitale. Attraverso questa specializzazione finisco per abbracciare l’intimità femminile in ogni sua articolazione e non dimentico che al corpo si associa sempre la mente. Mi occupo dei problemi psicologici legati a quanto capita e a quanto connesso alla mia materia, ascoltando le donne e cercando di capire talvolta la sofferenza, talvolta le intense emozioni di una nascita o di un tentativo di concepimento fallito. So dove finisce il mio campo d’azione e che magari sono solo il punto di passaggio per permettere a una paziente di riconoscere un problema che necessita l’intervento di un professionista della salute mentale. Io ci sono per le donne: quello che faccio è soprattutto indirizzato alle donne. Perciò ho cercato di capire se la mia professione di ginecologa si sposasse bene anche con la mia adesione alla cultura cattolica… quindi ho iniziato a pormi delle domande etiche e chiaramente quella principale è stata come pormi davanti all’aborto. Nell’affrontare la questione devo per forza abbandonare il tono di leggerezza che ho adottato nei racconti che avete letto fino a qui.

Vi dico come la penso. L’aborto volontario è una procedura dolorosa sempre. Non c’è discussione. Per tutte le donne: nessuna lo affronta con leggerezza. Anche quella che sembra sottovalutarne le implicazioni, in fondo, si porta nel cuore sempre una profonda cicatrice perché è una scelta lacerante e, comunque la si veda, anche inconsciamente, è chiaro che si tratta di un figlio che decidi di non far nascere. Non può che essere atroce. Mi oppongo a chi crede che esista una sola esperienza di aborto vissuta in totale serenità, incoscienza e leggerezza e questo è già un primo punto che posso sostenere con forza in difesa della scelta individuale. Dopo tutti questi anni e tutte le pazienti a cui ho prestato assistenza, posso ancora di più confermare caso per caso che si è trattato sempre di donne alle prese con dilemmi profondi e lutti densi da elaborare. Oggi posso rispondere a tutti quelli che dicono «sono contro l’aborto perché è una vita»: assolutamente vero, ed è per questo che vi assicuro che ogni volta che una donna decide di interrompere la gravidanza sta soffrendo perché è una scelta dura, una scelta difficile, una scelta complicata e come tale va rispettata.

Quando ho dovuto decidere da che parte schierarmi non avevo ancora tutti questi anni di professione alle spalle e ho passato lunghe giornate, non facili, ad analizzare tutte le motivazioni che avrebbero potuto spingere una donna a interrompere una gravidanza. Ho provato a immedesimarmi per non generalizzare e a mettermi in prima persona in una situazione estrema. Mi sono chiesta: se io fossi rimasta incinta a 14 anni per una leggerezza o per mancanza di informazione? Se fossi rimasta incinta in seguito a una violenza sessuale, avrei portato avanti la gravidanza e fatto nascere il figlio del mio aggressore? E ancora: se avessi un cancro e non potessi curarmi perché la terapia entra in conflitto con la gravidanza, mi lascerei morire rischiando di mettere al mondo un orfano o, peggio, rischiando di morire insieme al figlio? Pensate che stia esagerando? Invece no, il punto è questo ed è proprio di questo che stiamo parlando. Se decidi che sei un ginecologo obiettore non puoi selezionare i casi in cui anche tu riterresti giusto intervenire. O sei di qua o sei di là. Ci sono delle donne che per ignoranza o mancanza di cautela utilizzano davvero l’aborto come metodo contraccettivo? Se sei non obiettore dovrai intervenire anche con loro e le farai abortire. E in quei casi, pochissimi e di cui avevo un giudizio solo superficiale ho comunque pensato, per farmi forza e poter terminare l’intervento, che in fondo sarebbe stato meglio così per tutti. I figli costano, costano fatica, amore, tempo, denaro e sono i tuoi figli per tutta la vita.

Ci sono alternative all’aborto? Certo, si può portare avanti la gravidanza e dare in adozione il bambino con tutto quello che comporta. Io non nascondo mai che esiste questa possibilità. Ne parlo subito e spiego bene che la madre ha il diritto alla privacy e che per legge la sua identità non comparirà mai su nessun documento. Però penso che il problema sia a monte.

Chi mi conosce bene sa che io spingo tantissimo sull’utilizzo del contraccettivo, sono ossessionata, esaspero tutte le pazienti! In studio, ridendo, dico sempre che prescriverei la pillola anche alle gatte che passano sul marciapiede! Consiglio la contraccezione sempre: pillola, cerotto, anello ma anche impianto contraccettivo sottocutaneo; sono una che mette tantissime spirali, e quindi faccio anche la contraccezione di barriera. Ogni volta che una donna che seguo rimane incinta per errore mi metto in discussione io per prima come medico e informatore.

Poi, però, dopo aver affrontato il più a lungo possibile ogni dubbio di chi me lo chiede, dopo aver offerto la mia disponibilità al dialogo e aver cercato ogni possibile soluzione alternativa per risolvere le preoccupazioni, dal momento in cui va presa seriamente in considerazione l’interruzione di gravidanza allora lo faccio senza giudicare, nel modo più rispettoso possibile. Ho imparato anche come evitare di appesantire la sofferenza psichica della paziente, per esempio non le faccio sentire il battito cardiaco: non è necessario alla procedura che la donna sia coinvolta e psicologicamente è davvero atroce.

Mi chiederete se talvolta soffro anche io? Sempre. Innanzitutto perché, come ho detto, per me è un fallimento se l’assistita dopo essere stata da me è rimasta ugualmente incinta per errore, in secondo luogo perché se scegli di fare la ginecologa hai il sogno di farli nascere i bambini, non il contrario. Infine, anche se è orribile a dirsi, ci sono effettivamente donne che hanno ripetuto lo stesso errore, e questo per me è difficile da accettare.

La prima volta che ho effettuato un’interruzione di gravidanza mi sono sentita malissimo. Sono tornata a casa con un peso nel cuore, mi sono sognata di notte i feti, mi sentivo in colpa per non aver fatto abbastanza counseling, per non essere riuscita a far cambiare idea alla paziente, mi è rimasta impressa la procedura che ho compiuto, poi piano piano ho cominciato ad abituarmi. Se sei un medico devi abituarti almeno un po’, non puoi essere coinvolto proiettando le tue paure sui pazienti, anche per la loro salute. Ci sono dei casi particolari che però risvegliano ancora in me delle ombre, ne voglio raccontare uno per dare l’idea di come ci si può sentire dall’altra parte, pur forti delle proprie idee, perché ideologia e sentimento, scelte razionali ed emozioni creano un continuo conflitto che in qualunque momento può essere risvegliato. Una donna sposata da tanto tempo aveva deciso assolutamente che non voleva il bambino. Era arrivata tardi a quel proponimento, purtroppo la gravidanza era già avanzata, eravamo arrivate a 11 settimane prima di poter intervenire. È stato tutto difficilissimo. L’intervento non riusciva: un collega aveva provato a operarla senza successo, quindi la donna è stata risvegliata perché dovevamo spiegarle che si doveva intervenire di nuovo per via di una difficoltà anatomica. La paziente era decisissima. Una volta messa a conoscenza della situazione ha ribadito che non voleva assolutamente portare avanti la gravidanza, non importava quanto fosse difficile. Abbiamo dovuto procedere in due, sotto guida ecografica perché non si entrava nel collo dell’utero. Non mi era mai capitato di vederlo così a lungo e di non riuscirci in fretta. Mi sono dovuta sorbire in diretta ecografica l’aspirazione che, noi ginecologi lo sappiamo, è esattamente come quando vi fanno vedere dei messaggi toccanti su internet per sostenere la causa dei movimenti pro-vita. È veramente una cosa straziante, so solo io quanto sono stata male e in quel momento, se avessi potuto, avrei preso a pugni quella donna per il male che stava facendo. Poi, rossa di rabbia, con il fiatone, al mio ritorno a casa ho voluto prendermi del tempo per stare da sola, in camera mia. Mi sono sdraiata ancora con le scarpe e i vestiti e ho guardato il soffitto per un bel po’ con il groppo in gola. Respirando profondamente sono riuscita a concentrarmi superando strati e strati di sovrastrutture. Sono arrivata a dirmi che io ho preso questa strada, che devo continuare a esserne convinta non solo quando è facile ma soprattutto quando ti viene da digrignare i denti e hai la tentazione di giudicare le scelte degli altri con i tuoi parametri. Invece no, non sta a me: se quella donna aveva preso questa decisione probabilmente era meglio così. Quello è un figlio che sarebbe nato in una famiglia dove non era desiderato, cui si prospettava una vita di dolore. E io chi sono per costringerli a questo? Ho imparato che ci sono delle donne che è meglio che i figli non li facciano e che anche questo è un servizio per la comunità.

Voglio però raccontarvi anche il caso opposto, dato che la vicenda che ho appena riportato è stato l’unico vero caso limite. Ultimamente mi è arrivato un messaggio bellissimo di questa signora che mi ha mandato la foto del figlio con scritto: DOTTORESSA, QUESTO È IL MIO TERZO DONO ED È NATO GRAZIE A LEI.

E io so che è vero. Questa donna non voleva più figli, pensava forse che non sarebbe più stata in grado di concepire, invece… sorpresa! Come ho detto nel capitolo precedente non è assolutamente detto che a 43-46 anni non siate più fertili. Quindi: usate la contraccezione! Comunque, questa paziente è arrivata da me disperata dicendo di non potersi permettere questa terza gravidanza, e piangeva. Durante la visita ho capito che aveva bisogno di parlare con qualcuno, perché era venuta a chiedermi il certificato per interrompere la gravidanza sulla base di una scelta non ancora matura. Abbiamo parlato a lungo e questa paziente mi ha aperto il suo cuore, mi ha sottoposto le sue preoccupazioni, le sue paure, le sue difficoltà quotidiane, il fatto di non riuscire a immaginarsi con un terzo figlio. Le ho parlato di me, dei miei tre figli cercati e voluti, delle difficoltà quotidiane di gestione per una donna che lavora, ma anche dell’amore immenso di cui mi inondano e di cui io inondo loro. Io, una donna come lei, con i miei dubbi e le mie fragilità, che si affanna per far quadrare tutto, io mamma di tre figli e donna lavoratrice. In quel momento sono stata soprattutto l’amica di cui avrebbe avuto bisogno perché succede che una donna arrivi da me senza aver potuto dedicare tempo sufficiente ad affrontare la scelta. L’ho capita guardandola da donna a donna, cercando di ragionare con lei e dandole un po’ di tempo per pensarci meglio. È uscita dallo studio con il certificato in mano, per avere la possibilità di decidere con calma e di riflettere. Non ho saputo più niente fino a qualche mese fa, quando mi ha mandato uno splendido messaggio con la foto di un bimbetto riccio e biondo.

«Ci siamo viste circa 3 anni fa… sono venuta da lei per avere un certificato per un’interruzione volontaria della gravidanza. Era il terzo figlio… io colta da mille paure e timori, lei calma, tranquilla, devo dire anche materna mi ha parlato… e le mie paure si sono attenuate. Abbiamo fatto il certificato e quando sono uscita dal suo studio ho fatto pochi metri, ho preso un caffè e… l’ho strappato. Questo è il risultato del suo certificato strappato… la mia terza gioia immensa della vita. Mi sento solo di dire grazie.»

E mentre leggevo il messaggio le lacrime hanno rigato il mio volto. Mai stata più felice. Io voglio che la mia paziente cambi idea, scenda dal lettino e dica: voglio tenere questo bambino! Quando dico che rispetto la scelta non dico che parteggio per l’interruzione a ogni costo. Ogni volta che ti senti trattata come l’assassina di turno, ogni volta che ti credono una persona che si diverte ad ammazzare bambini, mi viene da dire che chi ti addita e ti giudica non sa niente! Non è semplice per nessuno di noi firmare quel certificato, perché è una grande sconfitta per ogni ginecologa. Ogni volta che la tua paziente rimane incinta per sbaglio, vuol dire che non sei stata abbastanza incisiva nel farle capire che c’era la possibilità di fare contraccezione, vuol dire che non sei stata abbastanza accogliente per far capire a quella donna che quel figlio poteva nascere, vuol dire che non sei stata abbastanza brava a trovare il contraccettivo giusto per quella coppia! È giusto, secondo me, che ogni donna decida seguendo il suo libero arbitrio e ogni scelta va rispettata, per quanto sia difficile non giudicare. Io ho scelto di essere dalla parte della donna nel bene e nel male, anche se questo mi può creare dei problemi di coscienza. Ma se questi miei problemi di coscienza salvano la salute della paziente, non solo quella fisica ma anche quella psichica, ben venga. Mi ripeto sempre che io, nella mia vita, ho scelto di lavorare per le donne e con le donne… altrimenti avrei fatto altro!





GUIDA




Che cos’è l’aborto?

L’aborto è l’interruzione della gravidanza entro i primi 180 giorni dalle ultime mestruazioni cioè nel periodo in cui il feto non è capace di vita extrauterina autonoma. C’è quindi la conseguente espulsione del feto o dell’embrione dall’utero, che può essere spontanea o procurata. Quando si parla di aborto ci si riferisce erroneamente all’interruzione volontaria di gravidanza ma in realtà le gravidanze si possono interrompere anche spontaneamente. Nella maggior parte dei casi l’aborto spontaneo si verifica nel corso del primo trimestre di gravidanza ed è un evento piuttosto frequente. Si stima infatti che circa il 30% delle gravidanze possa finire in un aborto spontaneo precoce.

A seconda dell’epoca in cui avviene l’interruzione si può parlare di aborto precoce o tardivo. Si parla di aborto precoce se avviene entro il primo trimestre di gravidanza. Può essere sintomatico se si hanno perdite di sangue rosso vivo o scuro-marroncino dai genitali più o meno associato a dolore addominale o lombare. La diagnosi ecografica evidenzia l’embrione o il feto privo di battito. È molto difficile per un medico dare la brutta notizia, trovare le parole giuste, ammesso che esistano, per rendere meno traumatico questo evento luttuoso. Quando una coppia cerca una gravidanza e finalmente il test è positivo si aprono tutta una serie di sensazioni felici legate al futuro evento nascita. Ci si immagina a spingere una carrozzina, si fantastica sui nomi, sul colore degli occhi e sulle somiglianze. Essere il messaggero di quei sogni infranti è un compito che nessun ginecologo assume con leggerezza. È vero che le gravidanze che si interrompono precocemente sono generalmente conseguenza di problemi genetici gravi, alterazioni del DNA importanti, e che sono eventi che, in gran parte dei casi, non si possono prevedere né purtroppo prevenire, ma per i futuri genitori quello è un figlio che non c’è più. Ancora più difficile è spiegare a una coppia il caso particolare della gravidanza anembrionica o uovo chiaro o blighted ovum. In questo caso l’ovulo fecondato si impianta nell’utero ma non si sviluppa e non diventa embrione. L’ecografia mostra la camera gestazionale ma non si vedrà mai il sacco vitellino né l’embrione. Un altro caso particolare sono le gravidanze biochimiche, in cui c’è un iniziale innalzamento della beta HCG in circolo, l’ormone che aumenta in gravidanza, ma le mestruazioni arrivano prima di poter vedere qualcosa all’ecografia. Sostanzialmente si tratta di un falso positivo. Non c’è nessuna gravidanza! A questo punto è ancora più complicato cercare di far capire alla coppia che non si è formato nessun bambino…

L’aborto precoce è purtroppo un evento nella maggior parte dei casi inevitabile e quasi a nulla valgono accorgimenti come il riposo a letto o altro per evitarlo. Care mamme, non sentitevi in colpa se la vostra gravidanza si interrompe precocemente, non è colpa vostra!

L’aborto tardivo è invece l’interruzione della gravidanza dopo le 14 settimane e può essere dovuto a diverse cause come infezioni, diabete, problemi della tiroide, problemi ormonali, malattie immunitarie, malformazioni uterine, obesità, alcol, età materna avanzata, traumi, ipertensione arteriosa eccetera. In questi casi l’intervento medico, il riposo a letto e le terapie possono, anche se non sempre, modificare in senso favorevole l’esito della gravidanza. Qualche volta può essere dovuto a un problema di collo uterino che si dilata o a infezioni vaginali che possono indurre la rottura del sacco amniotico. In caso di incontinenza del collo uterino che si accorcia e si dilata, si può intervenire con un cerchiaggio cervicale, un’operazione chirurgica nella quale si applica una sutura o una benderella sul collo dell’utero per aiutare a contenere la gravidanza ed evitare un parto pretermine o un aborto. In caso di infezioni è importante eseguire i tamponi vaginali, identificare il microrganismo presente ed eseguire la giusta terapia antibiotica.

Si deve sempre fare il raschiamento?

L’intervento che si esegue per rimuovere i residui embrionali o della gravidanza nell’utero si chiama raschiamento e può essere eseguito attraverso una curette, che è una sorta di cucchiaio tagliente che si utilizza per pulire l’utero e ciò che rimane della gravidanza. Si può adoperare anche l’isterosuzione che prevede l’inserimento di una cannula nell’utero che aspira tutto ciò che è presente nella cavità uterina. Entrambe le procedure vengono eseguite in anestesia locale o generale e la donna non sente dolore durante l’intervento. Può avere dolore e fastidio all’utero nei giorni successivi, paragonabili come intensità ai dolori mestruali.

In base alle modalità classifichiamo un aborto spontaneo come completo o incompleto (detto anche ritenuto). Si parla di aborto spontaneo completo quando c’è l’espulsione totale dell’embrione o del feto senza vita, senza necessità di intervento medico per pulire l’utero da eventuali residui. Si parla invece di aborto incompleto o ritenuto quando la gravidanza è parzialmente o completamente presente ancora in utero ma non c’è più attività cardiaca del feto o dell’embrione. A questo punto è doveroso fare la distinzione fra feto ed embrione: si parla di embrione dal momento del concepimento fino all’ottava settimana di gestazione, e di feto nelle settimane successive, perché acquisisce l’abbozzo degli arti e di tutti gli organi che avrà nell’organismo già nato.

Mentre negli aborti tardivi è quasi sempre necessario un intervento di raschiamento e quindi di pulizia chirurgica dell’utero dai residui placentari, negli aborti precoci spessissimo si può aspettare che la donna faccia tutto da sola. Arriveranno le mestruazioni che potrebbero essere più o meno abbondanti, più o meno dolorose, ma madre natura, così perfetta, fa sì che l’utero si pulisca da solo senza che ci sia un intervento esterno. In realtà alcune donne preferiscono sottoporsi comunque a un intervento chirurgico per chiudere il prima possibile questo capitolo doloroso della loro vita. Ma ogni operazione non è scevra da rischi e, personalmente, se l’aborto è precoce e quindi entro l’ottava settimana di gravidanza, consiglio alle mie pazienti di attendere le mestruazioni. Non c’è rischio di infezione né di emorragia, ma ci vuole la disponibilità del ginecologo a informare ed essere reperibile per eventuali problematiche, anche psicologiche, della paziente. E non siamo tutti uguali.

Cosa si intende per aborto selettivo?

L’aborto selettivo fa riferimento alla decisione di interrompere la gravidanza quando l’embrione non è del sesso desiderato. Vi sembra una follia? È purtroppo una pratica molto comune in tanti Paesi e purtroppo anche in Italia. In prevalenza si parla di aborto selettivo femminile, visto che generalmente la discriminazione è nei confronti di una futura bambina. A partire dagli anni Novanta in alcune aree sono state registrate fino al 25% di nascite maschili in più rispetto a quelle femminili. È una pratica molto comune nel Sudest asiatico, nei Balcani e nel Caucaso, ma succede anche in Norvegia e in Inghilterra, soprattutto tra le persone di origine indiana, mentre in Grecia e in Italia coinvolge soprattutto gli immigrati cinesi e albanesi. La scelta di non far nascere figlie femmine è un vero e proprio retaggio culturale e questo nonostante l’aborto basato sulla scelta selettiva del sesso sia severamente vietato! Il concetto «Se femmina meglio che non nasca» è una concezione discriminatoria basata sull’idea dell’inferiorità della donna che ancora oggi, in moltissime culture, è considerata poco o nulla, motivo di disonore oltre che un peso di tipo economico. Ma come facciamo a sapere che vengono attuate pratiche di selezione del sesso? Basta guardare il rapporto tra i sessi alla nascita, ovvero quanti maschi e quante femmine nascono in un determinato periodo. Biologicamente nascono circa 106 maschi ogni 100 femmine, ma ci sono rapporti anche di 130 maschi ogni 100 femmine! Il rapporto sullo stato della popolazione mondiale del 2020 mostra che mancano all’appello 140 milioni di femmine come conseguenza non solo della selezione basata sul genere ma anche di una selezione sessuale post-natale.

La selezione del sesso non è una novità: i dati dei censimenti in India, per esempio, mostrano uno squilibrio nel rapporto tra i sessi nei bambini già all’inizio del XX secolo, con una netta prevalenza verso i figli maschi. Mentre in passato la preferenza per i figli maschi portava all’abbandono o all’uccisione delle neonate, oggi, con l’avvento degli ultrasuoni e degli screening prenatali, coloro che preferiscono il figlio maschio possono abortire i feti femmina. Ma la selezione del sesso può avvenire ancora prima di una gravidanza con la selezione del seme o dell’embrione durante la fecondazione in vitro. È una procedura che può essere adottata per esempio in caso di malattie legate al sesso, per cui vengono selezionati gli embrioni del sesso che non è portatore della malattia in questione, come per esempio nel caso dell’X fragile, patologia in cui la donna è portatrice sana ma è malato solo l’uomo, e che è legata a un grave ritardo mentale. Ma nonostante la tecnologia abbia introdotto un sistema aggiuntivo per la selezione del sesso, questa pratica non viene applicata ovunque.

Vi ho lasciato senza parole? Pensate che ci sono poi coppie che usufruiscono di questa pratica per selezionare il sesso dei feti anche per motivi personali, vogliono una femmina dopo due maschi o viceversa e si rivolgono a centri di procreazione medicalmente assistita all’estero che lo permettono.

L’altro campo di applicazione dell’aborto selettivo è nelle gravidanze gemellari. Esiste infatti la possibilità dell’aborto selettivo di uno o più feti in una gravidanza multipla. Questa procedura viene chiamata in gergo riduzione embrio-fetale e viene applicata quando il numero di gemelli è eccessivo e potrebbe creare problemi alla prosecuzione della gravidanza o alla salute della mamma, ma spesso il motivo è una diagnosi prenatale. In questi casi l’aborto selettivo diventa spesso un aborto terapeutico del gemello o dei gemelli non sani. La gravidanza poi proseguirà con il bambino o i bambini restanti, sempre che non ci siano problemi legati all’intervento.

Non è mia intenzione entrare nel merito dei problemi etici o religiosi, ma solo informarvi e indurvi a riflettere.

Cos’è la legge 194 del 22 maggio 1978?

È la legge che ha depenalizzato e disciplinato le modalità di accesso all’aborto volontario. Prima del 1978 l’interruzione volontaria di gravidanza era considerata dal codice penale italiano un reato ed era punita con la reclusione da 2 a 5 anni. La legge 194 consente alla donna di ricorrere all’interruzione volontaria di gravidanza in una struttura pubblica entro i primi 90 giorni di gestazione solo con la certificazione di gravidanza e dopo i 90 giorni con la certificazione medica che attesti che la prosecuzione della gravidanza può creare danni fisici o psichici alla donna.

L’articolo 1 della legge recita: «L’interruzione volontaria della gravidanza, di cui alla presente legge, non è mezzo per il controllo delle nascite».

La stessa legge, all’articolo 2, traccia le linee guida del ruolo dei consultori nel supporto delle donne in difficoltà e stabilisce che la prescrizione «dei mezzi necessari per conseguire le finalità liberamente scelte in ordine alla procreazione responsabile è consentita anche ai minori».

Questa legge permette alla donna di decidere di non portare avanti la gravidanza senza utilizzare l’interruzione volontaria come un sistema contraccettivo, o ci si auspica che questo non avvenga, e nello stesso tempo prevede che la contraccezione possa essere prescritta anche alla minore.

Ma vediamo insieme quali sono le procedure per poter accedere all’interruzione volontaria di gravidanza in base all’epoca di gestazione e all’età della paziente.

Qual è la procedura per l’aborto volontario entro i primi 90 giorni?

L’articolo 4 della legge recita: «Per l’interruzione volontaria della gravidanza entro i primi 90 giorni, la donna che accusi circostanze per le quali la prosecuzione della gravidanza, il parto o la maternità comporterebbero un serio pericolo per la sua salute fisica o psichica, in relazione o al suo stato di salute, o alle sue condizioni economiche, o sociali o famigliari, o alle circostanze in cui è avvenuto il concepimento, o a previsioni di anomalie o malformazioni del concepito, si rivolge a un consultorio pubblico istituito ai sensi dell’articolo 2, lettera a), della legge 29 luglio 1975 numero 405, o a una struttura sociosanitaria a ciò abilitata dalla regione, o a un medico di sua fiducia».

Se una donna di maggiore età decide di interrompere una gravidanza è sufficiente che si rechi quindi in consultorio, in un centro di pianificazione famigliare, o dal proprio medico di fiducia che sia il medico di medicina generale o il ginecologo di riferimento, il quale, dopo aver appurato che esistono le condizioni per l’interruzione volontaria di gravidanza, redige il certificato che permetterà alla donna di abortire (art. 5). Il certificato deve essere firmato anche dalla donna e deve attestare l’avvenuta richiesta di questa di accedere alla legge 194 del 78. Trascorsi 7 giorni dall’emissione del certificato la donna si può presentare in una struttura riconosciuta per ottenere l’interruzione volontaria di gravidanza. Qualora sussistano situazioni di pericolo imminente per la salute fisica e psichica della donna, la procedura può essere eseguita in urgenza senza aspettare i 7 giorni.

L’interruzione di gravidanza può essere eseguita con un vero e proprio intervento chirurgico che consiste nell’isterosuzione: con una piccola cannula si entra all’interno dell’utero e si aspira tutto il materiale. L’intervento viene eseguito in anestesia locale (blocco paracervicale) o generale (sedazione profonda) e generalmente in day hospital in modo che circa 2 ore dopo la fine dell’intervento la paziente, se in buone condizioni di salute, può lasciare l’ospedale e fare ritorno a casa. Dall’agosto del 2020 l’interruzione volontaria di gravidanza può essere eseguita anche per via farmacologica entro i primi 63 giorni, o 9 settimane di gestazione, attraverso la somministrazione di due farmaci diversi: il mifepristone o RU486 e una prostaglandina (misoprostolo per via orale o gemeprost per via vaginale) a distanza di 48 ore l’uno dall’altro. Il mifepristone causa la cessazione della vitalità dell’embrione mentre l’assunzione della prostaglandina ne determina l’espulsione. Entrambi i farmaci possono essere assunti anche durante l’allattamento.

Esiste in commercio un farmaco a base di misoprostolo che è un analogo delle prostaglandine e che viene utilizzato come gastroprotettore, ma che ha come effetto collaterale quello di interrompere la gravidanza. Viene utilizzato per gli aborti clandestini soprattutto da parte di stranieri irregolari in Italia, che spesso finiscono al pronto soccorso per aver assunto troppe pastiglie.

Non è necessario cercare pericolose scorciatoie per interrompere la gravidanza visto che l’accesso all’IVG è completamente gratuito nel rispetto della privacy.

Qual è la procedura per l’aborto volontario dopo i 90 giorni?

Se la donna ha necessità di interrompere la gravidanza dopo i primi 90 giorni di gestazione, la procedura è un po’ più complicata ed è normata dagli articoli 6 e 7 della legge 194/78. In questi casi l’interruzione volontaria di gravidanza può essere praticata: «a) quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la vita della donna; b) quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli relativi a rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro, che determinino un grave pericolo per la salute fisica o psichica della donna». L’articolo 7 inizia così: «I processi patologici che configurino i casi previsti dall’articolo precedente vengono accertati da un medico del servizio ostetrico-ginecologico dell’ente ospedaliero in cui deve praticarsi l’intervento, che ne certifica l’esistenza».

È infatti necessario in questo caso la certificazione di un medico nel servizio ostetrico-ginecologico che si può però avvalere anche dell’ausilio di altri professionisti, che certifichi l’esistenza delle condizioni di legge.

Si può procedere all’interruzione volontaria in urgenza solo se sussistono delle condizioni che mettono a rischio la vita della donna e, nel caso il feto abbia un’epoca gestazionale in cui è possibile una vita autonoma, il personale sanitario deve cercare di tutelare il più possibile la vita del nascituro.

Immaginate quanto può essere complicato e urgente ricorrere a un intervento di interruzione volontaria di gravidanza dopo i primi 90 giorni. Se si va avanti con la gravidanza si rischia infatti che quel feto possa avere vita autonoma e quindi al problema genetico del feto si potrebbero associare, in caso di sopravvivenza, gravi danni dovuti alla prematurità.

Ma come avviene l’aborto? In questo caso la procedura è quella di indurre un parto vaginale nella donna che decide di interrompere la gravidanza, attraverso l’induzione del parto, che può essere eseguita con farmaci per via vaginale o endovena.

È sempre un intervento doloroso psicologicamente ma anche fisicamente perché si affronta un vero e proprio parto.

Anche le minorenni possono abortire?

La richiesta di interruzione di gravidanza è sempre fatta personalmente dalla donna ma, in caso di minori di anni 18, «… per l’interruzione della gravidanza è richiesto l’assenso di chi esercita sulla donna stessa la potestà o la tutela…» (art. 12). Questo vuol dire che per interrompere la gravidanza se sei minorenne è necessaria l’autorizzazione di entrambi i genitori o di chi esercita la patria potestà.

E se io non voglio dire niente ai miei genitori, posso interrompere lo stesso la gravidanza? Sì, puoi farlo senza che i tuoi genitori sappiano niente. Se infatti entrambi i genitori non danno il consenso, perché per esempio non sono stati informati da te, o anche solo uno dei due non concorda sulla possibilità di farti interrompere la gravidanza, la legge prevede che l’operatore sociosanitario si rivolga al giudice tutelare che, entro 5 giorni, può autorizzare la donna a decidere di interrompere la gravidanza.

È sempre consigliabile avvisare almeno uno dei due genitori di quello che sta succedendo ma, se hai paura della loro reazione, hai un credo religioso che ti mette in una situazione di difficoltà, se temi per la tua incolumità in caso i tuoi parenti vengano a conoscenza del tuo stato di gravidanza, sappi che puoi abortire senza che lo sappiano mai.

Cos’è l’obiezione di coscienza?

La legge prevede che il personale sanitario possa decidere di non partecipare alle procedure di interruzione volontaria di gravidanza se solleva l’obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. L’obiezione di coscienza può essere sempre revocata o venire proposta in qualsiasi momento e «… esonera il personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie dal compimento delle procedure e delle attività specificamente e necessariamente dirette a determinare l’interruzione della gravidanza, e non dall’assistenza antecedente e conseguente all’intervento» (art. 9). Questo significa che anche l’obiettore di coscienza può compilare il certificato che dà accesso alle pratiche per l’interruzione volontaria di gravidanza, e deve assistere la donna prima e dopo la procedura.

L’obiezione di coscienza, però, non può essere invocata dal personale sanitario se l’intervento è indispensabile per salvare la donna in imminente pericolo, e si intende revocata con effetto immediato se prende parte alla procedura di interventi di interruzione della gravidanza per emergenze (vedi la Legge integrale riportata alle pp. 325-337).

In Italia 7 ginecologi su 10 negli ospedali sono obiettori! Percentuali così alte non sono sempre legate a motivi di natura etica o religiosa ma sono una scelta dovuta al rischio di essere l’unico professionista a praticare IVG in un determinato territorio e di rimanere schiacciati ed esauriti dal numero enorme di procedure eseguite. È nota infatti la discriminazione subita dal personale medico e infermieristico non obiettore, che spesso deve rinunciare a importanti occasioni di carriera. Questo crea grosse difficoltà alle donne, che spesso si devono spostare dalla propria regione di residenza per poter abortire per mancanza di medici non obiettori.

Si può partorire in anonimato?

La nascita di un bambino è un evento straordinario che incide enormemente sulla vita di una donna, ma non tutte sono in grado di accoglierlo in maniera gioiosa. Quando una donna scopre di essere in gravidanza e non se la sente di diventare mamma ha un’alternativa all’interruzione volontaria di gravidanza. La legge infatti prevede che la donna possa partorire in anonimato. Il DPR 396 del 2000 prevede che la donna possa lasciare il bambino nell’ospedale in cui è nato per garantirgli l’assistenza sanitaria e giuridica. Il nome della madre rimarrà sempre segreto e sull’atto di nascita del bambino verrà scritto «nato da donna che non consente di essere nominata». La dichiarazione di nascita deve avvenire entro 10 giorni dalla nascita del bambino e in questi casi viene fatta dal medico o dall’ostetrica o da altra persona che ha assistito al parto. Entro questi 10 giorni la mamma può cambiare idea e decidere di riconoscere il bambino, ma trascorsi i 10 giorni il bambino viene dichiarato adottabile. In presenza di particolari gravi motivi, la madre può chiedere al tribunale dei minori di procrastinare l’adottabilità del bambino di 2 mesi durante i quali lei ha la facoltà di cambiare idea e riconoscere il bambino.

Se sei in gravidanza e non vuoi tenere il bambino o non ci sono le condizioni per cui tu possa crescere tuo figlio, se ti accorgi tardi di essere in gravidanza e sei fuori tempo per fare un’interruzione volontaria entro i termini di legge, non sentirti sola, non lo sei! La legge ti consente di partorire in anonimato e di lasciare tuo figlio in ospedale per garantirgli una vita migliore di quella che potresti dargli tu. È una scelta difficile ma una grande scelta d’amore!

La legge, in sintesi, prevede che qualsiasi donna possa scegliere di interrompere la gravidanza solo se questa possa provocare dei problemi fisici o psichici alla donna e non come sistema contraccettivo. Ogni donna che affronta l’interruzione di gravidanza la affronta con difficoltà, paura, angoscia, dolore. Non è semplice decidere di fermare la vita di qualcun altro, ma è più semplice quando pensi che potrebbe arrecare danno alla tua. Ci sono rari casi in cui la legge viene utilizzata come sistema contraccettivo, ma la colpa è nostra. È colpa della grande disinformazione sui temi della sessualità, della mancanza di educazione sessuale nelle scuole, dell’enorme ignoranza dei ragazzi sulla fisiologia del ciclo mestruale, sull’utilizzo dei sistemi contraccettivi. Ogni volta che una donna accede all’interruzione volontaria di gravidanza con leggerezza è colpa della società, degli operatori sanitari, degli insegnanti, dei politici, che non l’hanno informata e supportata.

La legge 194 del 1978 va tutelata perché è una legge che ha dato la libertà alle donne di poter scegliere cosa fare della loro vita, ma va utilizzata «usando il cervello, sempre!»





DOMANDE ALIENE




✓ Se il ginecologo mi fa un’ecografia transvaginale posso abortire?

Se fosse così semplice interrompere una gravidanza pensate che ci sarebbe la necessità di una legge che regolamenta l’interruzione volontaria di gravidanza? Sarebbe sufficiente avere rapporti o andare dal ginecologo a farsi fare un’ecografia!

✓ C’è un limite massimo di aborti volontari a cui può sottoporsi una donna?

Non c’è nessun limite medico o fisico, ma solo morale!

✓ Dove posso acquistare la pillola per abortire?

La pillola abortiva (RU486) non è acquistabile in farmacia ma viene somministrata solo nei centri di pianificazione famigliare sotto stretto controllo medico.
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Parto e post-parto




PER parlare del parto devo fare qualche passo indietro fino agli studi universitari, perché è lì che si formano idealmente le due fazioni principali: i favorevoli alla partoanalgesia e quelli contrari. Io mi sono laureata nel 2001 e specializzata in ginecologia nel 2006 a Roma, dunque diversi anni fa. Oggi il concetto secondo il quale la partoanalgesia ritarderebbe la durata del parto è ampiamente superato, ma quando studiavo io il clima in Italia era contrario alla partoanalgesia, anche per non intasare gli ospedali e non allungare troppo i tempi del travaglio. Un’altra delle argomentazioni che ricordo bene era legata all’idea conservatrice per cui le donne avevano sempre partorito da sole, e senza bisogno di ospedali, medici o interventi, affrontando con fierezza il dolore. I suoi sostenitori si chiedevano per quale motivo noi adesso dovessimo preoccuparci di non far soffrire le donne. Naturalmente questa scuola di pensiero si concentra esclusivamente sulla salute del bambino e vive la madre come una pancia, un tramite, un corpo dotato di muscolatura che deve solo respirare e spingere correttamente: poco importa cosa prova umanamente.

Ricordo molto bene gli studi e anche le colleghe dei primi tempi, in particolare ricordo la storia di Giovanna, amica affezionata e ginecologa specializzatasi prima di me. Giovanna era totalmente convinta che il parto fosse una specie di «ritorno alla natura», di «evento primordiale»: per lei più ci si avvicinava alla funzione del parto così com’era considerata e inscritta nella storia della donna, dall’epoca primitiva fino a oggi, più la donna avrebbe ritrovato una connessione speciale con il nascituro.

Io non ero affatto d’accordo, anzi, ero della fazione contraria: per me il parto aveva bisogno dell’analgesia, proprio per permettere alla donna di vivere l’evento in maniera serena. Già ai tempi vedevo donne che si contorcevano in sala parto e mi chiedevo perché non ricorrere all’analgesia, con la possibilità di ragionare un po’ di più e collaborare con l’ostetrica in maniera meno tragica e affannata, anche accettando il fatto che si allungassero i tempi. Spesso, infatti, non ci si preoccupa di tutelare l’atto del parto per la donna anche da un punto di vista esperienziale, quindi di tutelare la madre da un dolore eccessivo che potrebbe portarla a vivere quel momento come un incubo, con il terrore infernale di raggiungere un livello di sofferenza insopportabile. La retorica della sopportazione del male fisico da cui la donna dovrebbe uscire a testa alta come una guerriera è ancora troppo radicata! Pensate alla consacrazione della partoriente come eroina sofferente: ma perché? Dal mio punto di vista partorire con più tranquillità è un diritto inalienabile. Tra l’altro questo concetto del sacrificio, che prevede per la madre la rinuncia alla carriera, al sonno, alla bellezza, al benessere, al suo stesso essere donna, ancora oggi è radicato in maniera atavica e profonda in molte donne, indipendentemente dal loro livello culturale.

In questo caso non è solo questione di mancanza di informazione, ma piuttosto di un’adesione quasi irrazionale a un principio malsano da parte di tutti. Dai medici ai pazienti. Un ideale difficile da sradicare, perché dominante da moltissimo tempo, che viene trasmesso fin dall’infanzia. Sembra quasi inammissibile o immorale considerare la partoanalgesia per tutelare la donna, e mettere la sua salute a volte anche un po’ in primo piano rispetto al bambino. Tornando alla mia amica Giovanna, dopo la specializzazione è rimasta incinta mentre io ancora stavo studiando: anche nell’eventualità concreta si è rivelata ferma nella sua convinzione di rifiutare l’epidurale. Io provavo a farla ragionare: «Giovanna, ma per quale motivo non fai comunque la visita dall’anestesista? Non puoi sapere cosa succederà e, se non avrai fatto la visita, non potrai decidere in un secondo momento di ricorrere all’epidurale. Non rischiare di pentirtene per puntiglio. Si tratta solo di una precauzione, in fondo! Che ti cambia?»

Ma più provavo a convincerla, più si impuntava. Col senno di poi, avrei potuto evitarlo. Al momento del parto ero presente come specializzanda in sala e rimasi veramente colpita nel vederla affrontare un dolore enorme, che di sicuro non si sarebbe aspettata, non perché fosse particolarmente sensibile o frignona, ma perché il livello di sopportazione della soglia del dolore è molto differente da persona a persona. Ogni parto, infatti, è un’esperienza a sé, anche rispetto alla qualità e alla velocità delle spinte e al tipo di corpo della partoriente, perciò è molto difficile prevedere come andrà effettivamente: nel suo caso il parto si era rivelato più difficile del previsto. Fortunatamente, essendo lei un medico, riuscimmo a far intervenire l’anestesista prima che la situazione degenerasse. Al momento del parto l’imprevisto è sempre dietro l’angolo, per questo suggerisco a tutte di prepararsi a ogni tipo di evenienza e ascoltare i nostri consigli: se Giovanna non fosse stata un medico, non sarebbe stato possibile intervenire con l’anestesia. Naturalmente non sto raccontando questa storia come esempio di trattamento di favore che i medici ricevono in caso di emergenza, ma per portare un esempio di quanto sia importante fidarsi dei consigli degli esperti e per sottolineare come, a volte, l’esperienza diretta sia più illuminante degli studi. Questo non significa che per assistere correttamente una donna durante l’esperienza del parto occorra necessariamente averla provata in prima persona, ma sicuramente aiuta moltissimo. L’esperienza, per esempio, ha insegnato alla mia amica Giovanna a cambiare idea e a consigliare la partoanalgesia a tutte le sue pazienti, le ha insegnato che le motivazioni per cui le donne piangevano e urlavano per il dolore non erano da sottovalutare. Lo so: è un concetto che sembrerebbe ovvio ma che purtroppo non lo è, ci sono ancora medici che considerano lamentose le donne che soffrono per il parto. Anche io sono spesso rimasta colpita dalle donne che hanno semplicemente partorito dicendo: «Pensavo molto peggio, è poco più doloroso del dolore mestruale!» È giusto ricordare che ci sono anche questi casi, per quanto rari: riguarderà una donna su due o tremila. Se vi capiterà… buon per voi!

Io invito tutte le mie pazienti a intraprendere il percorso di preparazione all’epidurale anche se non sono interessate: si fa sempre in tempo a dire di no.

Non è solo una questione squisitamente psicologica o caratteriale quella della sopportazione del dolore, ma esiste anche un’altra argomentazione scientifica, effettivamente molto più condivisa dalle ostetriche che non dai medici, ovvero si sostiene che il rilascio di endorfine nell’atto del parto vada a coprire la sensazione di sofferenza. Ma per quanto sia vero che c’è un forte rilascio di endorfine, proprio per la spiccata individualità di cui abbiamo parlato non per tutte le donne è sufficiente a superare il dolore. Il fatto che esista la partoanalgesia e che continui a progredire per portare le donne a essere sempre più a proprio agio nel momento in cui danno alla luce un bambino per me è molto importante, perché non toglie nulla a chi invece decide di vivere la sensazione del parto nella maniera più naturale possibile. Personalmente non sono nemmeno contraria al parto in casa e conosco donne che hanno fatto questa scelta vivendo un’esperienza straordinaria: dico semplicemente che non è per tutte. Alcune pazienti mi hanno chiesto consiglio perché erano a disagio in ospedale e le ho incentivate a rivolgersi a ostetriche specializzate nel parto in casa. Non è per tutte: ci sono situazioni in cui non è possibile ed è necessario che ci sia un ospedale attrezzato e che la donna venga seguita passo passo da qualcuno di molto esperto per garantire la salute di madre e nascituro. Non agite pensando che sia solo una questione di principio: se vi viene sconsigliato e vi fidate della vostra ginecologa ci saranno alla base motivi medici.

A oggi purtroppo la partoanalgesia non è molto diffusa in Italia: ci sono in realtà pochi ospedali che la garantiscono e si tende a pensare che non sia un servizio indispensabile, perché comunque la sofferenza della madre è sottovalutata e l’importante in fondo è far nascere il bambino.

Ci si è mossi molto poco con la ricerca in questo campo. Un’alternativa all’epidurale che richiede comunque anestesisti preparati è l’utilizzo del protossido di azoto, anche noto come gas esilarante, che favorisce il rilascio di endorfine alleviando il dolore: sono ancora pochi gli ospedali che mettono a disposizione il protocollo per il suo utilizzo. Ho sentito esperienze poco felici di donne che lo hanno utilizzato.

«Dottoressa, io ho aspirato il gas ma ho sentito un gran dolore lo stesso!»

Ecco più o meno quello che mi è stato detto da diverse persone. Io non so se consigliarlo. La cosa più importante è ascoltare gli operatori sanitari e cercare di connettersi al proprio corpo, respirare, provare a riposarsi tra una contrazione e l’altra e concentrarsi sul benessere del bambino. Rilassarsi è fondamentale, proprio come durante una visita ginecologica: se la paziente è tesa, lo speculum darà fastidio, se invece la donna riesce a adottare la posizione giusta e calmarsi non sentirà alcun dolore. Un medico donna in questo può aiutare: certo, ma fino a poco tempo fa non ce n’erano poi molte. Ai tempi di mia suocera, che ha 90 anni, erano forse in due o tre le ragazze iscritte al corso di medicina. I consigli su come partorire ve li dava un uomo, e tutte zitte! Era lui l’esperto. Sicuramente la carriera del medico è particolarmente difficile da conciliare con la vita famigliare e c’è sempre stato un forte stigma in questo senso che per moltissimo tempo ha favorito i medici maschi. Adesso per fortuna le cose sono cambiate. In un momento delicato come il parto, una comunicazione attenta con la paziente è fondamentale: è importantissimo che le future madri si sentano esseri umani e non numeri. Basterebbe comunicare in un modo più attento. Pensate a quando passano e dicono cose tipo: «Dobbiamo depilare la signora del tre», indicandola brutalmente. Magari la signora del letto numero tre siete voi! E la patata è la vostra. Vedete l’infermiera avanzare con il trimmer acceso come in un film dell’orrore. Ma no! Ma perché? Si dovrebbe spiegare alla paziente cosa sta succedendo con gentilezza, in modo che sia consapevole di tutti i passaggi che dovrà attraversare.

Abbiamo parlato del dolore, adesso invece parliamo di un’altra questione, squisitamente estetica. Quasi tutte le donne vivono la paura del post-parto anche da un punto di vista estetico perché il corpo comunque subisce uno stress molto pesante. Per una gravidanza sana è utile fare attenzione all’alimentazione senza però strafare con la dieta, fare esercizio fisico moderato e attenersi alle indicazioni del ginecologo. Non esagerate però!

Ricordo il caso di una paziente molto magra che era venuta da me perché la seguissi durante la gravidanza. All’inizio avevo notato la sua gracilità, ma non me ne facevo un problema anche perché fisiologicamente con la gravidanza un pochino il corpo cambia e le riserve di energia vengono assorbite dal bambino, perciò può capitare di perdere peso. Questa donna però non aveva accolto i cambiamenti del suo corpo, che a volte non sono così automatici da accettare: si pensa sempre molto ingenuamente che noi donne abbiamo inscritto nel DNA qualcosa di ancestrale che ci connetterà con il nostro ruolo, ma non è così. Si pensa che ci vedremo con il pancione e diremo tutte: «Evviva! Sono nata per questo!»

Non è così. Questa paziente ritorna da me al settimo mese: è ancora molto minuta, anche se i suoi esami sono sempre perfetti. Lei si dichiara in salute, perciò non mi preoccupo eccessivamente fino a quando si presenta a un controllo con il valore dell’emoglobina bassissimo.

«Ma lei mangia di tutto?»

«Certo!» risponde lei. «Carne, verdure, insomma, un po’ di tutto.»

«E allora come mai non ha messo peso?»

«Ho il metabolismo veloce ma le assicuro che mangio!»

La tiritera va avanti per un po’ finché il marito che l’accompagna perde la pazienza.

«Di’ la verità alla dottoressa, tu non mangi niente perché hai paura di ingrassare, della pancia, delle smagliature! Praticamente si nutre di semi e granaglie come gli uccellini. Dottoressa, le dica qualcosa, io sono preoccupato!»

Ho dovuto spiegare a questa giovane donna una cosa che mi sembrava scontata: il bambino che cresce nel nostro corpo è prioritario rispetto alle riserve energetiche della madre e si pappa lui tutto il nutrimento. Se la madre non mangia, il bambino inizia a cibarsi degli organi interni della donna e ne intacca le scorte in base alle sue necessità. Per esempio, se ha bisogno di calcio e non ne assume abbastanza, lo prenderà, indebolendoli, dalle ossa o dai denti. La neomamma si ritroverà a sorridere con la dentiera, nella migliore delle ipotesi.

Altre donne invece hanno l’atteggiamento opposto e mangiando troppo mettono a rischio se stesse e il bambino, con le complicazioni portate dal diabete. A differenza di quanto si dice, la questione della fame durante la gravidanza non è ormonale, ma è puramente psicologica: spesso è l’unico momento della vita di una donna in cui ci si può permettere di non pensare all’aspetto fisico perché si ha un buon pretesto per mangiare a piacimento. Ho avuto una paziente di 120 kg che è finita in terapia intensiva, in fin di vita, dopo un parto cesareo in seguito a una grave emorragia addominale, dovuta a una patologia che si chiama CID – Coagulazione Intravascolare Disseminata – che può addirittura portare alla morte. Al risveglio dalla terapia intensiva la donna se l’è presa col chirurgo.

«Il problema è il suo cesareo eseguito male!»

Non era assolutamente così. Nel caso in esame il bambino ha avuto una crisi ipoglicemica perché abituato ad assumere un eccesso di zuccheri e calorie venuto improvvisamente meno quando la madre è finita in terapia intensiva.

Durante la gravidanza e subito dopo il parto fate esattamente tutto quello che facevate prima: cercate di non ingrassare troppo, di curare il vostro corpo e se riuscite prendete un personal trainer per fare attività fisica perché così effettivamente la pancia può tornare come prima. Mettetevi lo smalto, andate dal parrucchiere! Non è vietato fare la tinta durante la gravidanza: non presentatevi in sala parto col mollettone e le ciabatte di peluche, tutte sfatte, struccate, spettinate e orribilmente ingrassate. Prendetevi cura di voi se desiderate farlo.

Il post-parto è poi un’altra cosa ancora, talvolta molto difficile, sia dopo un cesareo che dopo un parto naturale: ci sono donne che faticano ancora a camminare dopo 15 o 20 giorni, perdono sangue, non riescono ad andare in bagno, hanno perdite, dolore mammario, problemi a fare attaccare il bambino al seno, stanchezza, depressione, saliscendi ormonali e difficoltà a relazionarsi con la nuova immagine di sé. Il primo mese di post-parto è un periodo delicatissimo, in cui è fondamentale darsi tempo, riposare insieme al bambino e non sentirsi troppo in colpa se non si riesce a stare dietro alla casa o alle altre cose: ci vuole molta pazienza e bisogna riposare molto. Piano piano la pancia tornerà piatta, le perdite si fermeranno e ci si riassesterà su un nuovo equilibrio.

Un passo per volta. Tra le cose da considerare, poi, ci sono le questioni che riguardano l’allattamento e la cura del bambino, che un tempo erano effettivamente presidio di pediatri di sesso maschile. Quanti consigli dispensati da chi un bambino non lo aveva mai allattato, vero? Il mondo è cambiato!

Mi perdonerete se ritorno sempre a me stessa ma posso comunque allacciarmi a quella che è stata la mia vita anche per dirvi cosa non fare. Io ho fatto un errore gravissimo: quello di non farmi aiutare. Il post-parto è doloroso per tutte. Anche il cesareo fa male. Non esiste in questo momento un parto indolore, la scienza attuale non prevede questa possibilità e il risveglio dal cesareo è effettivamente una brutta esperienza perché nel momento in cui va via l’analgesia c’è questo taglio, questa ferita da curare e dovete anche occuparvi del bambino. Non siate caparbie come lo sono stata io nel voler vivere l’esperienza «da sola con mio marito!»

Chiamate vostra madre, chiedete aiuto a un’amica, fatevi pulire la casa mentre voi vi limitate ad allattare e dormire. Cercate di rilassarvi il più possibile, non fate nessun tipo di sforzo perché essere nevrotiche come neomamme non serve né a voi né al bambino che deve sentirsi accolto e che richiede una pazienza sconfinata e totale. Non esiste che mentre siete lì con il bambino appena tornate dall’ospedale con il taglio cesareo vi dobbiate anche mettere a lavare i piatti! Non è il momento per ritinteggiare il corridoio! La scarpiera la rimetterete a posto più avanti. La tovaglia non è stirata? Sticazzi!

Per quanto riguarda mio padre, che era pediatra, ho seguito molti suoi consigli ma il nostro rapporto si è arenato sullo svezzamento.

«Devi preparare 80 grammi di brodo con un omogeneizzato di carne di manzo lessata e tritata fine!»

Lui era bravissimo e ti faceva la ricetta della pappina, ti diceva come imboccare, con quale cadenza organizzare i pasti e come andare piano piano a sostituire il seno con il cibo. Con me è capitolato.

Per me era una tragedia perché mio figlio non voleva assolutamente inghiottire, voleva solo essere allattato e chiudeva la bocca senza permettermi di imboccarlo. Io avevo provato con tutte le ricette possibili, con tutti i consigli che mio papà mi aveva dispensato. Ero esaurita. Niente da fare!

Lui non si capacitava che io non riuscissi, proprio sua figlia, proprio la figlia di un pediatra che aveva dato consigli di svezzamento a centinaia di donne nel corso della sua vita! Che affronto! Questa figlia non riusciva a svezzare il bambino! Ma come era possibile? A quel punto l’ho invitato a casa mia e ho attrezzato la cucina per il momento della pappa: ho messo mio figlio primogenito nel seggiolone e ho preparato la ricetta dell’omogenizzato.

«Prego, fai tu, fammi vedere dove sbaglio!»

Mi sono messa a osservare dal fondo della stanza. Mio padre si è seduto, ha sorriso, ha guardato il bambino con uno sguardo di sfida, come fanno quelli che sono convinti che sei tu che sei un po’ cretina e non riesci a fare una cosa così semplice. Ma mio padre non aveva mai svezzato in prima persona nessuno di noi figli. La scena è stata bellissima.

«Bello di nonno, apri la bocca…»

E mio figlio ha aperto la bocca: appena il nonno ha messo il cucchiaino, il bambino ha chiuso le labbra e gli ha sputato tutta la pappa sulla faccia facendogli una pernacchia. A quel punto, di fronte al grande pediatra grondante carne di vitello omogenizzata ho finalmente fatto una grassa risata liberatoria e ho capito che la mia missione non era soltanto quella di fare la ginecologa ma anche quella di portare avanti la mia esperienza diretta di donna perché, per quanto mi riguarda, in questo mestiere non si può più prescindere da questo aspetto! Non lo si può più fare: è stato così in passato ma ora dobbiamo andare avanti con la scienza e con l’intelligenza emotiva.





GUIDA




Cos’è il parto?

Il parto è il momento in cui il bambino, insieme al suo cordone ombelicale e alla placenta, lasciano l’utero materno. Normalmente in una donna avviene alla fine dei 9 mesi di gravidanza, ma ci sono casi in cui il parto avviene prematuramente e quindi prima delle 40 settimane. Dobbiamo a questo punto chiarire una cosa importantissima: quanto dura una gravidanza? E come funziona il conteggio in settimane? Si parla di gravidanza a termine quando sono trascorse 37-41 settimane di gestazione e il conteggio si fa dal primo giorno delle ultime mestruazioni. Si parla di parto pretermine quando il parto avviene prima della 37esima settimana e di gravidanza protratta quando il parto avviene a 42 settimane.

In realtà il concepimento non avviene immediatamente quando inizia il sangue mestruale ma circa 14 giorni dopo il primo giorno delle ultime mestruazioni, se abbiamo un ciclo di 28 giorni. Il conteggio che parte dal primo giorno delle ultime mestruazioni è basato su una convenzione: non è infatti possibile stabilire con esattezza quando c’è stata la fecondazione, a meno che non siamo state sottoposte a fecondazione in vitro o monitoraggio ecografico dell’ovulazione, cioè per mezzo di ecografie seriate attraverso le quali abbiamo scoperto quando abbiamo ovulato. Si utilizza il primo giorno delle ultime mestruazioni perché è quello che più o meno tutte le donne ricordano e, per convenzione, è l’unica data precisa che possiamo prendere in considerazione. Ma se vogliamo trasformare le settimane di gravidanza in mesi si può fare! Dobbiamo infatti considerare che ogni mese è composto da circa 4 settimane e 3 giorni e il conto è presto fatto: 2 mesi di gravidanza corrispondono a circa 9 settimane e così via. La datazione precisa però si fa con l’ecografia! Ci sono infatti donne che hanno cicli irregolari, possono averli più corti o più lunghi e in tal caso la gravidanza verrà ridatata in base alla lunghezza dell’embrione. La prima misura che viene presa è il CRL, ovvero Crown-Rump Length o lunghezza vertice-sacro, e misura la lunghezza del feto dal vertice, quindi dal capo fino all’osso sacro. È una misura che convenzionalmente è uguale per tutti i feti alla stessa settimana di gravidanza, e che dunque ci permette di datare con una buona approssimazione la gestazione e di calcolare l’epoca presunta del parto. Perché si parla di epoca presunta? Perché non è detto che poi la nascita ci sarà proprio in quella data precisa che corrisponde a 40 settimane! Come abbiamo già visto, infatti, ci possono essere parti a termine, pretermine o post-termine. È il bambino a decidere quando nascere! A volte, è vero, può intervenire nella scelta del termine anche il medico. È il caso dei parti indotti o di quelli programmati con taglio cesareo, o in caso di patologie quali diabete gestazionale, ipertensione arteriosa, rottura prematura delle membrane (quando si perde liquido amniotico prima del tempo).

Ma non tutte le gravidanze purtroppo terminano con un bambino vivo e sano in braccio alla mamma…

Cosa si intende per parto abortivo?

Se la gravidanza si interrompe dopo la 16esima settimana ma entro la 24esima settimana si parla di parto abortivo. Questo può avvenire in maniera volontaria, come abbiamo visto nel precedente capitolo, ma può capitare anche perché la gravidanza si interrompe spontaneamente. Infatti, ci sono casi di infezioni, importanti patologie materne come diabete, ipertensione o problemi della tiroide, distacchi di placenta, anomalie uterine, difetti genetici gravi del feto che interrompono la gravidanza. È un evento raro ma molto drammatico per le donne che all’ecografia vengono informate che il cuore del loro bambino si è fermato. Ed è altrettanto difficile per un medico dare la notizia: non si trovano mai le parole giuste, non si è mai forti abbastanza per supportare una mamma disperata. Viene poi indotto il parto con un farmaco somministrato per via vaginale o per via endovenosa. Dopo il bambino, deve essere espulsa la placenta che purtroppo non sempre esce facilmente, soprattutto se l’epoca gestazionale è bassa e quindi la donna deve essere sottoposta a raschiamento. Il consiglio che do a queste donne generalmente è quello di riprovare subito ad avere un’altra gravidanza: è sufficiente aspettare uno o due cicli, mentre per avere rapporti è bene attendere la visita ginecologica di controllo che generalmente viene effettuata dopo 30 giorni dal parto.

Cosa si intende per parto naturale?

Il parto naturale è un parto che non deve essere provocato né accelerato ma deve seguire i ritmi della mamma e del bambino. È un parto vaginale, fisiologico e spontaneo. Già nel 1996 l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) affermava che «la gravidanza, il parto, il neonato normali devono essere tenuti al minimo di tecnologia compatibile con la sicurezza». Il parto naturale prevede il passaggio del bambino attraverso il canale vaginale e non è necessario prepararsi in maniera speciale, ma occorre informarsi bene su quello che offre il punto nascita che abbiamo scelto. Sarebbe opportuno frequentare un corso di accompagnamento alla nascita ma soprattutto essere convinte di volerci provare e riuscire. Esistono una serie di sistemi naturali che possono essere utilizzati dalla donna per velocizzare l’arrivo delle contrazioni e quindi per stimolare il travaglio di parto. Possono essere infatti utilizzati lassativi, tisane, stimolazione dei capezzoli ma anche lo scollamento delle membrane da parte del ginecologo o dell’ostetrica. Ma uno dei sistemi fai da te che funziona meglio di tutti è l’attività sessuale, molto efficace e decisamente raccomandata, oltre che molto gradita soprattutto dal partner, che dovrà poi aspettare 40 giorni dopo il parto per potersi riapplicare.

Come avviene il taglio cesareo?

Non tutte le donne hanno la fortuna di partorire per via vaginale, tante debbono partorire attraverso il taglio cesareo, un vero e proprio intervento chirurgico che prevede l’apertura di tutti gli strati dell’addome fino ad arrivare all’utero, che viene aperto per estrarre il bambino, o i bambini! Ebbene sì, generalmente i gemelli nascono attraverso il taglio cesareo, ma se sono tutti e due cefalici, cioè con la testa in basso, possono nascere anche attraverso un parto vaginale. In realtà si può nascere per via vaginale anche se si è di piedi, ma è un po’ più complicato. Il taglio cesareo viene praticato in genere nelle donne che hanno delle problematiche quali per esempio una placenta previa, cioè con un impianto basso che copre il collo dell’utero rendendo impossibile al bambino passare senza provocare un’emorragia importante, ma anche in caso ci sia un problema durante il travaglio di parto, per esempio un calo del battito cardiaco per una sofferenza fetale. Può essere eseguito il taglio cesareo anche se si verifica un distacco della placenta: in questo caso si deve intervenire immediatamente facendo nascere il bambino per evitare che succeda l’irreparabile, oppure se c’è un innalzamento della pressione tale per cui si deve far partorire subito la donna. Potrei stare qui a fare l’elenco di tutti i casi in cui si ricorre a questo intervento ma sarebbe noioso anche per un ginecologo! C’è invece da sottolineare una moda molto in voga soprattutto tra le donne benestanti (generalmente sono procedure che vengono eseguite in clinica privata) ed è la possibilità di effettuare un parto cesareo prima del termine, al massimo a 37 settimane, prima che la pancia cresca troppo e rovini il corpo della donna, e la sua vagina. Ci sono donne che preferiscono anticipare il momento della nascita del loro bambino attraverso un taglio cesareo per evitare di sformarsi troppo. Non c’è assolutamente nessun rischio per il bambino, che viene fatto nascere comunque in un’epoca gestazionale in cui non corre alcun pericolo.

Cos’è il VBAC?

Un caso invece in cui il taglio cesareo fino a qualche tempo fa veniva eseguito di routine è il pregresso taglio cesareo. Tutte le donne che erano già state sottoposte a un parto cesareo non potevano scegliere di partorire per via vaginale. Questa cosa è cambiata da qualche anno e le donne possono adesso optare per il VBAC o Vaginal Birth After Cesarean, parto vaginale dopo taglio cesareo. Ma non tutte le donne possono farlo! Infatti, ancora non tutti gli ospedali garantiscono questa possibilità e ci sono delle condizioni materne che ne riducono la possibilità di successo come, per esempio, il peso elevato del neonato, un pregresso taglio cesareo eseguito per mancata dilatazione del collo dell’utero, una condizione di sovrappeso o di obesità della madre, o l’età avanzata. Ma perché mai bisognerebbe provare un parto spontaneo dopo aver subito un taglio cesareo? È stato provato che il parto vaginale è legato a un minor numero di complicazioni rispetto al taglio cesareo, c’è inoltre una ridotta convalescenza, ridotto dolore addominale, minori complicazioni quali, per esempio, isterectomia o problemi a vescica e intestino e la possibilità di non limitare la donna nel numero di gravidanze successive. Ma non sono tutte rose e fiori! Ci sono anche dei rischi e tra questi il più temibile è la rottura dell’utero. In rari casi l’utero si può lacerare in corrispondenza della cicatrice del cesareo precedente e in questi casi è necessario un cesareo d’urgenza: questo si verifica con più frequenza in caso di un parto indotto e può portare anche all’asportazione dell’utero. Ci può essere un evento anche meno traumatico come il travaglio che non si conclude con un parto vaginale e si rende quindi necessario un taglio cesareo.

Ci sono però dei casi in cui non è proprio assolutamente possibile eseguire un VBAC: quando ci sono stati tre o più cesarei subiti in passato, se l’utero si è già rotto in un parto precedente, se l’incisione effettuata per il precedente cesareo è di tipo longitudinale, se il bimbo è macrosoma (con un peso eccessivo) o in presenza di qualsiasi complicazione che rende non consigliabile il parto spontaneo a prescindere.

La donna, direttamente informata dei rischi e dei benefici del VBAC, deve poter scegliere in autonomia che tipo di parto affrontare.

Cosa si intende per parto indotto?

Quando ci sono delle condizioni per le quali è necessario indurre il parto e non si può aspettare l’inizio spontaneo del travaglio, vengono utilizzati dei farmaci per provocare un parto indotto. È una pratica indicata in alcune condizioni specifiche: nelle gravidanze oltre il termine, con la rottura prematura delle membrane o «perdita delle acque» se il travaglio non si avvia da solo entro 12-24 ore o in presenza di qualche anomalia a carico della placenta come, per esempio, una placenta invecchiata. Poiché si tratta di procedure non completamente prive di rischi per la mamma e per il bambino, bisogna che il medico valuti attentamente quando e se indurre il parto. In genere questo si conclude poi per via vaginale ma qualche volta si finisce al taglio cesareo o al parto operativo che prevede l’utilizzo della ventosa o del forcipe. Questa procedura, conosciuta anche come «induzione del parto», viene impiegata in circa un quarto delle gravidanze ed è uno degli interventi di ostetricia e ginecologia più diffusi. Esistono varie tecniche: una è lo scollamento delle membrane attraverso cui il ginecologo delicatamente inserisce una mano nel collo dell’utero e separa il sacco amniotico dalle pareti uterine, questo crea un’infiammazione che porta all’inizio del travaglio di parto. Un’altra possibilità è l’induzione della maturazione della cervice o collo dell’utero che, per prepararsi al parto, deve accorciarsi e dilatarsi. Il processo di maturazione viene indotto attraverso la somministrazione di prostaglandine per via orale o vaginale, oppure il collo dell’utero può essere dilatato meccanicamente con un catetere che viene inserito e poi gonfiato, oppure ancora attraverso l’alga laminaria, un bastoncino che inserito nel canale cervicale ha la capacità di dilatare la cervice.

C’è anche la possibilità di eseguire l’amniotomia o la rottura volontaria delle acque che il ginecologo o l’ostetrica può praticare attraverso l’utilizzo di un piccolo gancio di plastica simile a un uncinetto, che viene inserito in vagina e pizzica il sacco amniotico rompendolo e facendo uscire il liquido. Questa procedura può essere però eseguita quando già c’è una parziale dilatazione del collo dell’utero. L’altro sistema che si può utilizzare è la somministrazione dell’ormone ossitocina lentamente in vena.

Cosa si intende per parto operativo?

Il parto vaginale operativo prevede l’applicazione alla testa del feto del forcipe o della ventosa quando ci sia necessità di velocizzare la nascita del bambino. Viene eseguita solo in casi eccezionali quando per esempio c’è un’alterazione del battito cardiaco durante il travaglio e il collo dell’utero è già dilatato ma il bambino fa fatica a uscire. La scelta di utilizzare il forcipe o la ventosa dipendono dalla preparazione dell’operatore all’utilizzo dell’uno o dell’altro e dall’altezza della testa fetale nel canale del parto. Il forcipe è uno strumento ostetrico simile a una pinza a forma di doppio cucchiaio che viene applicato sulla testa del bambino e che aiuta l’estrazione per via vaginale. Poiché ci possono essere delle gravi complicazioni dall’uso improprio di questo strumento, viene utilizzato in casi del tutto eccezionali e in larga parte sostituito dal taglio cesareo. La ventosa o vacuum viene utilizzata più frequentemente ed è costituita da una coppetta aspirante fatta in modo che aderisca alla testa del bambino. Mentre la donna spinge il medico attaccato alla ventosa riesce in questo modo a facilitare la rotazione e la fuoriuscita del feto. Anche in questo caso ci possono essere delle gravi complicazioni, pertanto viene utilizzata solo in casi estremi.

Si può partorire a casa?

Ma se una donna non vuole partorire in ospedale c’è la possibilità che possa partorire in casa propria o in casa maternità, che sono delle strutture adibite all’assistenza del parto pur non essendo strutture ospedaliere. Per chi vuole partorire in casa è fondamentale la presenza dell’ostetrica. Le partorienti devono essere donne senza fattori di rischio, seguite in modo adeguato durante la gravidanza e con un’assistenza appropriata durante il travaglio e il parto. Solo così il rischio di partorire in casa o in casa maternità equivale a quello di partorire in ospedale. La donna deve essere definita a basso rischio ostetrico e, per poter partorire in casa o in casa maternità, la gravidanza deve essere a termine, devono essere presenti almeno due ostetriche e una struttura ospedaliera dev’essere raggiungibile in meno di 30 minuti. Dopo il parto le ostetriche rimangono con la madre per le prime 5-6 ore e si occupano di controllare il benessere sia della donna sia del bambino. In caso di complicazione la donna viene trasferita nella struttura ospedaliera più vicina perché vengono sempre salvaguardate la salute della mamma e del bambino. Il vantaggio del parto a domicilio o parto in casa è che si può essere supportate dai propri congiunti, il bambino rimane con noi immediatamente da quando nasce, è un parto più fisiologico e familiare, ma non tutte le donne sono idonee per affrontarlo, non solo dal punto di vista del decorso della gravidanza ma anche dal punto di vista psicologico.

E se a partorire è una minorenne?

In caso partorisca una minorenne sorge il problema del riconoscimento del neonato. Questo infatti può essere fatto da un genitore che abbia compiuto almeno 16 anni di età. E cosa succede se invece la mamma ha meno di 16 anni? Il bambino dovrebbe essere dichiarato teoricamente adottabile ma la procedura di adottabilità viene sospesa fino al compimento del sedicesimo anno della mamma (purché venga accudito adeguatamente e abbia un rapporto continuativo con la madre). Nel frattempo, il neonato viene affidato a un parente prossimo di età maggiore ai 16 anni che può essere anche il padre.

Il parto è sempre doloroso?

No, il parto non è sempre doloroso! Ci sono donne, infatti, con una soglia del dolore alta che non hanno alcun problema a partorire e che descrivono il dolore da parto come quello mestruale, o anche meno. Ma la maggior parte delle donne invece lo vive come un’esperienza molto dolorosa, tanto che alcune ne sono totalmente terrorizzate, e viene paragonato al dolore che si prova quando 20 ossa si fratturano contemporaneamente! Oggi c’è la possibilità di partorire senza soffrire grazie alla partoanalgesia. Nel 2000, come già detto, una dichiarazione congiunta dell’American Society of Anesthesiologists e dell’American College of Obstetricians and Gynecologists affermava che non ci sono altri casi nei quali viene considerato accettabile che un individuo debba sopportare un dolore severo senza trattamento quando è possibile invece intervenire in modo sicuro sotto controllo medico! Pertanto, la richiesta materna diventa giustificazione sufficiente per alleviare il dolore durante il travaglio. Nel 2018 l’OMS nell’«Intrapartum Care for a Positive Childbirth Experience» inserisce le strategie farmacologiche di controllo del dolore in travaglio come un diritto inalienabile della partoriente. Attualmente l’analgesia loco-regionale perimidollare (epidurale o epidurale/spinale) è considerato il metodo più efficace per combattere il dolore del travaglio e del parto. La possibilità di un travaglio senza dolore ma che dia alla donna la facoltà di camminare e di muoversi liberamente, riduce nella partoriente il senso di medicalizzazione legato al ricovero ospedaliero e ha fatto crollare la mortalità materna e neonatale. Il dolore, infatti, soprattutto se prolungato e molto intenso, può assumere effetti negativi mentre l’analgesia, insieme al controllo del dolore, riduce il consumo di ossigeno, l’iperventilazione, la produzione degli ormoni dello stress, migliora il circolo placentare, riduce l’ansia e rende le mamme più rilassate e collaborative. Ma, nonostante ciò, sono ancora molte, troppe, le strutture ospedaliere nelle quali non viene offerta né garantita la partoanalgesia. Invito sempre le mie pazienti a scegliere una struttura che possa offrire il parto indolore e a quelle che sono titubanti perché hanno paura dell’ago nella schiena, consiglio sempre di sottoporsi agli esami e al colloquio preventivo con l’anestesista. Perché precludersi la possibilità di poter scegliere un parto indolore, che nessuno vi impone, ma che è giusto che ogni donna abbia il diritto di poter scegliere?

Cosa mi succede dopo che ho partorito?

Tutti parlano di quanto sia bella la nascita ma nessuno ci informa di quanto sia complicato il post-parto. Innanzitutto, dipende molto da che tipo di parto abbiamo avuto, se c’è stata fatta o meno l’episiotomia (il taglio che viene eseguito per allargare la vagina mentre esce la testa) o se abbiamo avuto una lacerazione importante. In quel caso, anche se abbiamo avuto un’esperienza bellissima del parto e tutto il dolore è scomparso con la nascita del bambino, in pochi casi ci dicono che se ti hanno fatto il taglietto è probabile che per una quindicina di giorni tu abbia difficoltà a sederti, a defecare, e che tu possa avere difficoltà anche a fare semplicemente la pipì. A questo si aggiungono delle perdite che possono essere più o meno abbondanti e che possono durare anche un mese! Avete capito bene, un mese con l’assorbente! Ma tutto passa, state tranquille, tutto si risolve altrimenti ci saremmo estinti già da tempo.

Le donne che hanno subito un taglio cesareo non stanno meglio?

No. E qui posso raccontare la mia esperienza personale. Ho subito tre tagli cesarei, uno diverso dall’altro sia nell’immediato post-parto sia nei giorni successivi. Il più drammatico è stato il primo: sono riuscita ad alzarmi dal letto dopo 2 giorni dalla nascita di Davide, non riuscivo a mettermi dritta, avevo dei dolori lancinanti a livello dell’addome. Per non parlare della difficoltà che avevo a fare la pipì, ogni volta che usciva mi sembrava che si staccasse un pezzo di utero e che da un momento all’altro mi cadesse tra le mani. Mentre ero in ospedale stavo discretamente, d’altronde ero bombardata di antidolorifico, ma una volta arrivata a casa la prima notte è stata una tragedia. Non riuscivo neanche a girarmi da sola nel letto per i dolori e chiamavo in continuazione mio marito che mi aiutava a girarmi su un fianco e sull’altro. Ero disperata ma poi ho avuto l’illuminazione: in ospedale stavo bene perché mi davano l’antidolorifico, perché non potevo utilizzarlo anche a casa? Ci sono in commercio delle fiale che vengono somministrate normalmente intramuscolo ma che possono essere assunte ponendo il farmaco sotto la lingua. Con una fiala del farmaco miracoloso diventavo Wonder Woman! Gli altri due cesarei sono stati completamente diversi, sì, anche se… provate a immaginare solamente il mio terrore quando li ho dovuti affrontare! In ogni caso, a questo punto ero preparata, come donna e come medico: avevo fatto scorta dell’antidolorifico miracoloso che mi aspettava a casa ma che, a sorpresa, non ho dovuto utilizzare! Esatto! Un po’ come se «più fai figli e più diventi brava a farlo». O forse è il nostro corpo che ha memoria del dolore e riesce a gestirlo in maniera diversa? Non lo so, ma la cosa certa è che ho avuto un decorso post-operatorio brillante soprattutto con il terzo, tanto che ho detto a mio marito: «Quasi quasi ne facciamo un altro!»

Tutte le donne possono allattare?

Sì, tutte le donne hanno il latte! Tutti i mammiferi dopo che hanno partorito hanno il latte per alimentare la propria prole ma non tutte le donne riescono ad allattare e molto è dovuto al mancato supporto alla neomamma. L’allattamento non è una cosa facile, non è sempre così immediato che il nostro bambino si attacchi al seno, ciucci il latte dalle nostre mammelle e cresca florido e rigoglioso. Per non parlare del dolore quando arriva il latte con la montata lattea, la febbre, gli ingorghi, le mastiti…

L’allattamento è una cosa molto faticosa, ma che dà tante soddisfazioni! E ve lo dice una che ha allattato tre figli con una fatica mostruosa! Davide, il primo, è quello che ho allattato meno di tutti. Aveva una bocca piccola e non era assolutamente in grado di attaccarsi al seno, e poi soffriva di reflusso per cui vomitava tutto quello che prendeva con tanta fatica. Mi ricordo che mi aveva spaccato tutti i capezzoli ma io, pur di allattare, mi mettevo un asciugamano fra i denti e speravo che quella tortura finisse il prima possibile. Dopo 3 mesi, ho gettato la spugna e mi sono detta che intanto un po’ di latte materno gliel’avevo dato. È andata decisamente meglio con gli altri due figli! Ero più esperta, più determinata, più organizzata e loro erano decisamente più bravi ad attaccarsi al seno. Le prime volte che quella boccuccia arriva ai tuoi capezzoli ti escono le lacrime di dolore, ma piano piano, supportate in maniera corretta, tutte le donne riescono ad allattare. Ci sono integratori che possono essere utilizzati per aumentare il latte, bisogna bere tanto, mangiare sano, dormire e avere tanta pazienza. Pensate che possono allattare anche le donne che non hanno mai partorito! Esatto: le mamme adottive possono allattare i loro neonati. Viene somministrato a queste donne un farmaco che è il domperidone che ha come effetto collaterale quello di aumentare la prolattina, l’ormone dello stress e che stimola la ghiandola mammaria. Insieme al bambino che si attacca al seno, la secrezione di prolattina induce la produzione di latte! Sarebbe ideale allattare almeno per i primi mesi di vita del bambino ma, se non puoi o non vuoi allattare, non disperare: i bambini crescono benissimo anche con il latte artificiale! E non si è meno mamme se si partorisce con il taglio cesareo o si allatta il proprio bambino con il biberon!

Cos’è il «baby blues»?

Ma è sempre tutto così bello dopo che è nato un bambino? Tutti aspettano la nascita, tutti intorno al neonato, tutti a pensare se cresce, come lo allatti, se lo cambi, se poi lo tieni troppo in braccio, ma a te, mamma, c’è qualcuno che ci pensa? Spesso le donne si sentono sole, abbandonate, stanche, incomprese, demoralizzate. Quando un neonato arriva in una casa ci sono tutta una serie di trasformazioni profonde da un punto di vista sia fisico, sia psicologico e relazionale, la madre nasce insieme al suo bambino e ha bisogno di costruirsi una nuova identità. Non è sempre facile e questi cambiamenti psicologici possono creare degli squilibri che vengono chiamati «baby blues». Generalmente questo malessere tende a risolversi spontaneamente entro 2 settimane circa ed è caratterizzato da umore instabile, crisi di pianto, stanchezza, tristezza, che però non alterano la capacità della mamma di prendersi cura di suo figlio. È uno stato fisiologico che non deve spaventare ma che deve essere controllato attentamente e la donna deve essere supportata.

Quando invece queste sensazioni sono più marcate, quando la donna sperimenta un umore depresso, perde interesse, non ha energie, affiorano i sensi di colpa, ha difficoltà di concentrazione, disturbi del sonno e questo malessere induce un distacco affettivo della mamma dal suo bambino, si parla di depressione post partum. In questo caso è importante il supporto del partner ma soprattutto l’ausilio di specialisti qualificati che possano riconoscere quanto prima tutti i segnali specifici per aiutare la donna a superare un momento molto complicato della sua vita. È più facile che la depressione post partum si manifesti in una donna che ha già una storia di depressione maggiore, un disturbo bipolare o che sia in una relazione difficile con il partner. Donne, non abbiate paura a chiedere aiuto, non siete sole!

Cos’è la violenza ostetrica?

Si parla di violenza ostetrica quando c’è un abuso nella medicalizzazione dei processi naturali del parto, impattando in maniera negativa sulla qualità di vita della donna. Concretamente si possono definire violenza ostetrica tutta una serie di soprusi verbali e fisici subiti durante l’assistenza al parto. Frasi come «Non sei capace di spingere», «Se non fai quello che ti dico io, sei responsabile della nascita di un bambino malato», sentirsi chiamare lamentosa o capricciosa se urli durante il parto. Ma anche violazioni della privacy come visite vaginali davanti a sconosciuti o abusi fisici come manovre e interventi non necessari ed eseguiti senza il consenso. È il caso dell’episiotomia, il taglio chirurgico che viene fatto sul perineo per allargare la vagina o la manovra di Kristeller (sconsigliata dall’OMS) che consiste nell’applicare una spinta a livello del fondo uterino per facilitare l’espulsione. Ci sono ancora tutto un elenco di procedure che possono essere annoverate tra le pratiche di violenza ostetrica come, per esempio, tagli cesarei iniziati prima che l’anestesia abbia effetto o tagli cesarei ritardati perché si vuole per forza far partorire la donna per via vaginale, epidurali negate nonostante siano state richieste esplicitamente, travagli di ore senza che alla donna sia data la possibilità di bere o mangiare, imposizione del travaglio distesa piuttosto che nella posizione che la donna preferisce.

Tutte pratiche che per anni hanno regnato nei reparti di ostetricia e ginecologia e nelle sale parto e che quando ero specializzanda sono state insegnate anche a me! E io a volte le ho eseguite, senza rendermi conto della violenza e del danno che potevo provocare. Finché non mi sono resa conto del sopruso, quando sono stata io dall’altra parte, come donna ricoverata per partorire e sottoposta a prelievi senza consenso, senza dirmi per quale motivo venissero eseguiti. Alle mie richieste di spiegazioni mi veniva risposto: «Si deve fidare, è in ospedale». Mi hanno messo sul lettino per farmi la tricotomia, il taglio dei peli pubici, senza spiegarmi che cosa mi stavano facendo e quando ho obiettato che avrei subito un taglio cesareo e che avevo già provveduto da sola a depilare il Monte di Venere, mi è stato risposto: «Ecco un’altra che vuole fare la saputella». Io ho partorito senza dichiarare che ero ginecologa e mi sono ritrovata nelle mani di personale sanitario senza tatto, senza delicatezza, senza umanità. A volte basterebbe una piccola parola di conforto, il fiato sprecato per insultare è lo stesso che si potrebbe utilizzare per incoraggiare e spiegare alle donne quello che sta succedendo! Quando è nato il mio primo figlio nessuno è uscito dalla sala operatoria per avvisare mio marito e i miei genitori che era andato tutto bene, nessuno ha pensato che fuori da quella sala operatoria c’erano dei famigliari in ansia per le sorti mie e di mio figlio: sono stati informati solo quando mio padre si è presentato come collega pediatra e ha bussato al nido chiedendo notizie sul mio stato di salute. Ma in quei momenti, quando vedi tuo nipote che sta bene e ti dicono che tua figlia ha finito l’intervento non ci pensi più, ti scordi tutto. Poi, con il secondo figlio, stesso ospedale, stessa esperienza disumana! E allora per il terzo cesareo ho deciso di cambiare struttura e mi sono trovata benissimo, accolta con umanità e dedizione, ho avuto la possibilità di vedere mio figlio appena ho partorito, mentre mi ricucivano l’ho potuto baciare e abbracciare, una volta uscita dalla sala operatoria l’ho trovato vestito solo con il pannolino e il cappellino in braccio a mio marito. Che sorpresa! Gli altri figli me li hanno portati in camera dopo 2 ore dal parto già vestiti! Lui invece l’ho potuto prendere, tenere pelle a pelle con me, l’ho potuto attaccare subito al seno, l’ho tenuto in camera con me per tutto il tempo del ricovero.

Lo dico sempre a tutti: io ho partorito solo la terza volta!

Volete sapere cosa penso della possibilità di decidere la modalità di parto? Ebbene, se mi avete conosciuto abbastanza sapete che sono per il libero arbitrio, sono per la possibilità della donna di poter scegliere cosa fare della propria vita, del proprio corpo e del proprio parto. Non concordo sul fatto che debba essere imposta la possibilità di partorire per via vaginale a tutte. E se io non voglio? Le motivazioni potrebbero essere le più svariate: non voglio rischiare di avere un prolasso, ho paura del dolore, temo di non farcela, preferisco programmare il mio parto per motivi personali e organizzativi. Ma perché non devo poterlo fare? Perché posso farlo solo se mi posso permettere un parto a pagamento? Questo è il mio pensiero, che è però contrario alle linee guida dell’OMS e del ministero della Salute e quindi inapplicabile, purtroppo.





DOMANDE ALIENE




✓ Se ho rapporti sessuali mentre sono incinta, posso concepire un altro bambino?

Vi sarà spuntato un sorriso ma in realtà la cosa è possibile, per quanto molto rara. Si parla infatti di superfetazione quando viene fecondato un ovulo mentre c’è una gravidanza in corso dovuta alla fecondazione in un’ovulazione precedente. In pratica se hai una doppia ovulazione in due momenti diversi puoi concepire due bambini che avranno epoche gestazionali differenti.

✓ Posso conoscere il sesso del bambino dal profilo?

Il sesso del bambino si può identificare con una buona approssimazione già intorno alla quattordicesima/sedicesima settimana ma la conferma in genere arriva a 22 settimane, ossia quando si fa l’ecografia morfologica. Esiste però la Nub Theory in base alla quale già nelle primissime settimane di gravidanza c’è una differenza sostanziale tra feti di genere maschile e femminile. I maschietti avrebbero i genitali rivolti verso l’alto e formano un angolo che misura più o meno 30 gradi, mentre nelle femmine i genitali appaiono praticamente paralleli alla colonna vertebrale. In base al calcolo di quest’angolo il ginecologo può individuare il genere del feto in maniera precoce.
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Infezioni e malattie sessualmente trasmissibili




UNA «scappatella» viene definita comunemente come una «passeggera infedeltà coniugale». Niente di grave: un’intemperanza perdonabile. I dizionari ne riportano delle definizioni interessanti che più o meno fanno riferimento al lato leggero e di poco conto, insieme ad alcuni esempi di dialoghi presi dalla vita di tutti i giorni.

SCAPPATELLA: mancanza non grave, infedeltà di scarso peso e simili. Esempi.

«Non è il caso di scandalizzarsi, Maria: tutti abbiamo fatto qualche scappatella.»

«Dai, Maria, lo sai che lui ti ama, è stata solo una scappatella, perdonagliela!» (Quasi che la rompiscatole sia Maria!)

«In ogni matrimonio ci sono delle scappatelle, prima o poi!» (Eddai, Maria, non fare la bigotta!)

«È stata solo una scappatella, nulla di importante.» (Una piccola trasgressione con un tizio di cui nemmeno ci ricordiamo il nome.)

Queste frasi un po’ pescate dal dizionario un po’ sentite in giro fanno anche sorridere. Una piccola leggerezza, una cosetta che non lascia strascichi. Può capitare, vero?

Dipende! Se usate il cervello magari non lascia strascichi, altrimenti ne lascia eccome! Ora vi racconto che cosa vedo io in ambulatorio e che scenari mi evoca la parola «scappatella».

Mi telefona una mia paziente, la chiameremo Maria, così da farla rientrare negli esempi del dizionario della lingua italiana. Lei è anche tra le pazienti che seguo come medico di base. Sento che c’è qualcosa di strano, inizia a parlarmi con agitazione, un po’ arrabbiata e un po’ preoccupata, vuole chiedermi qualcosa per il marito che ha dei problemini nelle «parti basse» (così dice lei).

«Maria, dalla descrizione non saprei dirti, dov’è questa abrasione? Pronto? Non ho capito, senti, mandamelo in studio che lo visito.»

«Dottoressa… in realtà non so se dobbiamo fare già direttamente degli esami. Gli esami… me li ha chiesti lui.»

«Quindi: lui non mi telefona ma chiede a te di chiedere a me di prescrivergli degli esami. D’accordo. Di che tipo?»

«C’è stato un piccolo periodo di infedeltà.»

«Capisco. Esami di tipo infettivologico?»

«Esatto.»

«Vuoi fargli fare uno screening per le malattie sessualmente trasmissibili?»

«Credo di sì. In un momento di crisi coniugale lui ha avuto una… boh. Una donna, credo.»

«Una relazione extraconiugale non protetta?»

«Sì, mi ha confessato che c’è stata quella che lui chiama scappatella.»

«Chiamiamola così. Ti faccio la prescrizione per il pacchetto completo.»

«Grazie.»

«Coraggio.»

Dopo qualche giorno, arrivano entrambi in studio, direttamente, saltando il telefono e presentandosi in sala d’attesa. La tensione è palpabile. Speriamo che non scatti la rissa. Devono aspettare purtroppo, perché ho molti pazienti prima di loro e ogni tanto allungo l’orecchio per capire se si dicono qualcosa ma sembra che passino tutto il pomeriggio in silenzio, immobili, in attesa. È quasi fine giornata quando mi affaccio fuori dall’ambulatorio e li vedo tutti e due sempre lì, sulle sedie rosse, con la schiena ricurva, sempre in silenzio. Sembrano oppressi. Lui è bianco come uno straccio, lei è verde di bile. Chiameremo il nostro paziente Franz, in onore di Franz Schubert, grande musicista famoso anche per aver contratto il piccolo problemino che ha il mio assistito.

Sì: come avrete capito non stiamo parlando dell’orecchio assoluto… signore e signori, vi presento la sifilide. Alla faccia della scappatella senza conseguenze!

«Lei è positivo alla sifilide», annuncio sfogliando gli esami.

«Lo abbiamo visto!» incalza la moglie, evidentemente stressata.

«Lo so», mi risponde lui con tono dimesso e con la faccia di una cane bastonato. «È stato un breve periodo di allontanamento e ho avuto un’altra relazione. Adesso siamo tornati insieme.»

«Ora avete avuto rapporti di nuovo tra di voi?» chiedo.

«Sì», risponde lei con uno sguardo enigmatico.

«Non protetti.»

«No.» Rispondono amaramente all’unisono. Lui con un lamento, lei con un ringhio.

«Maria, senti, non agitarti, ti avrei prescritto lo stesso il prelievo per la sifilide. È chiaro che lo screening si estende a tutti quelli che entrano in relazione con chi ha contratto la patologia; anche lei, Franz, dovrà avvisare la persona con cui ha avuto rapporti intimi… anche perché se non usate le protezioni, il rischio adesso è pure per le altre. Se non lo sanno tarderanno a curarsi e rischieranno di diffondere il contagio. Quante donne sono?»

«No, no, per carità, solo una persona, la avviso io in giornata», taglia corto lui.

Franz fa per alzarsi e uscire, io intanto consegno la prescrizione a sua moglie che mi ferma trattenendomi per il polso, trema, diventa ancora più pallida, scoppia a piangere e confessa.

«C’è qualcun altro. Dobbiamo chiamare anche un’altra… persona… ho avuto una scappatella anche io.»

«Quando?»

«Dopo che siamo ritornati insieme!»

E qui evito di riproporvi i terribili dieci minuti di monologo che sono serviti a Maria per confessare che era sì tornata con il marito, lo aveva perdonato ma gliel’aveva anche restituita la scappatella, giusto per rimettere in equilibrio la bilancia delle corna. Un classicone, tanto che a vederli sembrava di assistere a un dramma teatrale norvegese. Avete presente Ibsen? Franz si arrabbia, fa una drammatica scenata di gelosia, inanella un’argomentazione inappuntabile (e anche un po’ allucinante) sciorinando tutti i motivi per i quali si sente tradito lui da lei (e non il contrario) perché, in fondo, lui era stato nelle regole di una sospensione della loro unione, lei invece aveva mentito… erano tornati insieme, il tradimento della moglie era da far rientrare a pieno titolo nelle corna! Lei sostiene di essere più cornuta di lui perché è stata una cosa più lunga. A nessuno viene in mente questo povero derelitto, Tizio, l’ultimo della fila, l’amante di Maria, che è servito solo per consumare una vendetta coniugale, ma che in più si porta a casa la sifilide in omaggio!

Poverino! (E però anche tu, Tizio, il preservativo ti andava così stretto?)

Per quanto possa avere empatia umana per la situazione e per quanto possa essere interessata a dire la mia in merito alla questione delle corna e di quale sia il paio più ramificato, mi trovo costretta a tagliare corto, anche perché devo chiudere l’ambulatorio e, a quel punto, entro teatralmente nella scena brandendo il mio libretto delle ricette mediche.

«Allora! Basta! Quanti screening per la sifilide devo segnare? Ditemi i nomi e cognomi e per favore andate tutti insieme in infettivologia con queste ricette. Ma avere scappatelle protette per limitare la diffusione delle malattie veneree, alla vostra età, non vi è venuto in mente? Almeno ci saremmo limitati alla rivendicazione di una ferita sentimentale! Adesso invece finite tutti in comitiva in infettivologia. Radunate gli amanti e andate.»

Ora, io mi rendo conto che con questi pazienti più che spiegare esattamente come si contrae e si cura la sifilide dovrei spiegare come evitare di contrarre le malattie sessualmente trasmissibili, quelle che un tempo, poeticamente, venivano definite «malattie veneree», famose per i grandi artisti del passato che ne furono affetti o che ne morirono. Niente di poetico. Se poi non sei nemmeno Schubert, resti solo uno che ha contratto la sifilide e che va in giro con una lesione genitale! In Italia la chiamiamo il mal francese, in Francia la chiamano il mal napoletano, ognuno dà la colpa all’altro, un po’ come nelle relazioni. Alla fine, è lo stesso batterio. Non si muore più, oggi. Nella maggior parte dei casi, se affrontata nello stadio primario, ovvero quando è ancora una lesione a livello dermatologico con pochi altri sintomi, si risolve tutto con una terapia antibiotica a base di penicillina. Una cura comunque pesante. Durante il trattamento il paziente deve astenersi dai rapporti sessuali, e nel giro di qualche mese si dovrebbe avviare verso la guarigione. Questo non vuol dire che sia una passeggiata di salute! Adesso sembra che ci sia una cura per tutto e che si possa anche prendere alla leggera questa patologia, ma non è così. Tutelatevi! Nessuno propone l’astinenza forzata come metodo preventivo, però, un minimo di attenzione dovreste prestarla. L’unico contraccettivo di barriera, come sappiamo, è il preservativo. Contro le malattie sessualmente trasmissibili dovete ricordarvi sempre di usarlo!

Un altro episodio, parlando di scappatelle e dei loro strascichi, è anch’esso particolare. In questo caso invece viene da me una ragazza a fare la visita ginecologica. Eseguiamo il pap-test e l’ecografia transvaginale e, quando dopo 2 settimane arriva il risultato del pap-test, esce fuori che la ragazza ha una sospetta lesione da virus HPV. Io la richiamo in ambulatorio per fare un tampone di verifica. Una volta rilevato il risultato positivo la convoco, la informo e le spiego anche che bisogna controllare il suo fidanzato o chi ha avuto rapporti con lei per via del possibile contagio. E lei a quel punto mi confessa che ha all’attivo una relazione con un ragazzo fidanzato. Non sembra chiaro se è una scappatella o qualcosa di un po’ diverso.

«Potrei averlo infettato?» mi chiede.

«Se non avete usato il preservativo il rischio c’è.»

«Mi sembra corretto informarlo.»

«Sono d’accordo. Assolutamente.»

Io continuo a chiedermi come mai ci sia tutta questa resistenza a usare la protezione, soprattutto se tu sei un uomo che ha una relazione stabile con un’altra ragazza e vuoi incontrare anche altre persone fuori dalla coppia! Sicuramente con la ragazza ufficiale non userà il preservativo, questo qui! E quindi che considerazione ha della compagna, uno che la mette a rischio con questa leggerezza? Perché non si protegge? Devo dire che non riesco a farmene una ragione.

Non finisce qui, la storia. Qualche giorno dopo la ragazza mi chiama di nuovo e mi chiede di poter venire in ambulatorio perché mi deve parlare. Le fisso l’appuntamento e la aspetto. Mai avrei immaginato che si presentassero in ambulatorio in tre! Lei, il suo uomo e la fidanzata di lui. Dunque non era una scappatella, era un triangolo! La mia segretaria corre a prendere una sedia (non sono attrezzata per i terzetti!), chiude la porta e tutti e tre si mettono in ascolto, al mio cospetto, frementi, per avere delucidazioni sul da farsi. Io mi schiarisco la voce, li guardo. Inizio la mia spiegazione. Mi concentro sulla patologia e provo a essere chiara ed esaustiva. Spiego bene nel dettaglio di che si tratta, che conseguenze porta, cos’è, poi, in definitiva questa infezione, quali sono i rischi. Chiedo se sono sicuri di averla contratta tutti e tre. Annuiscono all’unisono. Passo a illustrare, dunque, a che tipo di terapie devono ricorrere. Quando finisco la prescrizione, prima di salutarmi, mi viene chiesto se poi, una volta guariti, possono vaccinarsi per non contrarlo di nuovo.

«Per non contrarre malattie sessualmente trasmissibili come questa bisogna usare il preservativo» (e il cervello), rispondo.

Loro fanno spallucce, appaiono tranquilli. Io mi metto le mani nei capelli. Una di quelle situazioni in cui ti rendi conto che la protezione e i sistemi di barriera non vengono nemmeno presi in considerazione! Ma come mai? Per disinformazione? Per questioni di imbarazzo? Forse perché si sottovalutano i rischi di continuare a contrarre le infezioni, e magari non solo l’HPV! Forse questa mancanza di precauzione rientra in quel tipico modo di intendere a cui abbiamo spesso assistito negli ultimi tempi. Sappiamo che esistono delle situazioni molto pericolose ma crediamo che il peggio non succederà mai a noi! La mia impressione è che questi vogliano riprendere tutto come prima, considerando questo piccolo incidente di percorso solo una seccatura. Io sono in imbarazzo, seriamente. Ma non tanto per l’idea del triangolo amoroso vissuto con nonchalance, che è pure una dinamica vecchia come il cucco, io sono in imbarazzo per il loro menefreghismo di fronte al rischio di continuare a contrarre infezioni. Questi tre così rilassati, tranquilli, con l’HPV da risolvere e la voglia di riprendere a fare sesso non protetto esattamente come prima.

A me la situazione sembrava paradossale e vorrei ribadire che anche in questo caso il messaggio più importante, al di là dei diversi gusti sessuali, è quello di amare e trattare il proprio corpo con rispetto. Io ho provato a farglielo capire, chissà se ci sono riuscita.

Non ho sempre storie così strampalate rispetto alle infezioni. Non sono sempre tutte legate a tradimenti. Magari si tratta di relazioni più o meno occasionali, promiscue, vissute senza preservativo.

Ci si ritrova frequentemente a trattare la candida, se ne parla tantissimo: è una delle infezioni vaginali più frequenti e quasi tutte le donne una volta nella loro vita ne hanno sofferto. Non sto a descriverla in questa sede, diciamo che ha dei picchi di diffusione nel periodo estivo perché fa più caldo, perché si beve di meno, perché aumenta la temperatura a livello dei genitali e anche il caldo abbassa le difese immunitarie. Vorrei accennare velocemente a una paziente che ne era tormentata. Si presenta per la prima volta con un dolore atroce, un prurito veramente insopportabile. Ha ragione, può essere molto fastidioso, soprattutto quando è associato a un arrossamento importante. Questa ragazza non riesce nemmeno più a sedersi quando la visito. Mi chiede di che si tratta.

«È una candida.»

«Che nome innocuo! Come mai fa così male?»

«Eh, ma non farti fregare dal nome: è un fungo (micete) che normalmente è presente nell’intestino e che nel momento in cui le nostre difese immunitarie sono abbassate può migrare dall’intestino alla vagina.»

«Cosa possiamo fare per toglierlo? È terribile!»

«La carenza del Lactobacillus crispatus è spesso colpevole della malattia. Facciamo una terapia e una cura, vedrai che passa.»

Poverina, è così sofferente che non riesco nemmeno a visitarla come vorrei. Le prescrivo l’antimicotico, le creme, gli ovuli. Deve prendersi un periodo di riposo: in generale, bisogna prendersi più spesso cura di se stesse prima di arrivare a livelli di questo tipo. Le spiego che la cura deve essere data anche al partner altrimenti la malattia si ripresenterà.

Perché ricordo in particolare questa storia? Perché si ripresenta, esattamente come le avevo predetto. Si ripresentano sia la paziente che la candida. Per colpa del partner! A quel punto le devo spiegare meglio come stanno le cose. Forse non ha capito. Provo a essere più insistente!

«È importantissimo che venga trattato anche il tuo ragazzo!»

Una delle situazioni più frequenti in cui ci ritroviamo noi ginecologi è che la candida si ripresenti perché il ragazzo non viene trattato. Si rifiuta? La prende alla leggera perché è asintomatico? Non lo frequentare più!

Mi trovo spessissimo ad avere a che fare con ragazze con la candida a ping-pong! Guariscono, ma poi hanno rapporti di nuovo col ragazzo che, ancora malato ma magari asintomatico, continua a infettarle! Ma perché? Smettetela!

Come vedete, tutte queste storie gravitano attorno all’idea che ci sia troppa leggerezza nei rapporti e che non ci si riguardi. Qual è il motivo? Ci si fida troppo dell’altro? Si perde il controllo, non si sta attenti? Ci si vergogna? Noi donne non riusciamo a pretendere. Lasciamo correre. E allora vorrei dire anche ai maschietti: guardate che potreste essere voi a rischiare, come nel primo racconto, come Tizio che si era preso la sifilide per colpa di Maria!

Vi racconto l’ultima storia che è un pochino più disturbante soprattutto perché rovescia un pensiero un po’ stereotipato che riguarda l’HIV. Spero possa aiutare soprattutto gli uomini a capire che proteggersi serve anche a loro. Quella che viene a farsi visitare, appena avuto conferma di essere incinta, è una giovane donna, Claudia (nome di fantasia). Mi avvisa subito: è sieropositiva. Io la visito, tutto sembra andare bene, lei è al culmine della gioia e sta bene. Non ho potuto averla come paziente perché la sua gravidanza rientra chiaramente in una casistica specifica che deve essere gestita dal centro di infettivologia, non posso seguirla io in ambulatorio di primo livello. Lei è dispiaciuta. Entriamo un po’ in confidenza e mi racconta una storia simile a molte altre. Nel passato ha avuto sempre rapporti non protetti, si ritrova a stare poco bene, ha i primi sintomi dell’infezione acuta, dato che sa di essere stata incauta si sottopone al test e risulta positiva. Mi dice che però con i farmaci che assume sta bene, non ha nessun effetto collaterale, tanto che desidera ardentemente un bambino.

«E il tuo ragazzo? Ha accettato il rischio?»

«Non esattamente.»

«Non gli hai detto che sei sieropositiva?»

«Non ho potuto. Non avrebbe mai accettato di mettermi incinta. Lui però non ha contratto il virus. Credevo sarebbe stato solo un mezzo per restare incinta, invece abbiamo continuato a stare insieme.»

«Devi dirgli tutto.»

«Ho paura che sia un casino. Ho fatto un casino, me ne rendo conto.»

Io sono legata al segreto professionale, cosa posso dire? Non condivido il suo gesto minimamente, e ora… la frittata è fatta. Il ragazzo, scoprirò più avanti, non contrae il virus. Per il resto non so molto altro perché è stata seguita da altri colleghi. So che Claudia porta avanti la gravidanza con moltissima attenzione e nasce una bambina sana: mi manda la foto e le scrivo che sono felice che tutto sia andato per il meglio. Ci sono terapie avanzatissime ormai, i trattamenti sono molto efficaci e vanno mantenuti per tutta la gravidanza, il parto e l’allattamento. Questo caso è molto particolare, so che appare controverso, suscita emozioni forti e contrastanti. Lo racconto soprattutto per mettere un po’ di strizza ai maschietti.

Non vi fidate! Ci sono delle persone che magari possono essere anche… non proprio corrette (per usare un’espressione delicata), con voi. Magari sono ragazze dolci e apparentemente pacate. Lo fanno per le loro ragioni, più o meno comprensibili. Non tutte le donne che hanno un’infezione ve lo dicono, non va a senso unico la protezione: non è detto che una partner sieropositiva trovi facile dirvi che lo è, anche perché se vi conoscete poco non vuole restare stigmatizzata, ci tiene alla privacy, non vi conosce e non vuole essere etichettata. Questo anche per spiegare le ragioni di chi omette un particolare così importante in modo apparentemente ingiustificabile. È ingiustificabile che non si usi la contraccezione di barriera. Il resto è parte del difficile labirinto che intreccia etica, coscienza, legge ed emozioni umane. Non affidatevi all’istinto. Non pensate: «Sento che è una brava persona, non può essere sieropositiva».

Siete fuori strada. Tante persone sono vittime di una leggerezza capitata magari una sola volta nella vita e sono brave persone. Se aveste conosciuto tutti i sieropositivi che conosco io, sapreste che non sono riconducibili all’immaginario comune: sono totalmente insospettabili. Alcuni, per altro, sono persone influenti con carriera e famiglia. Dimenticatevi completamente il tossico con l’ago nel braccio. Il malato di sesso che va a prostitute. Il mondo è molto cambiato.

Cambiatevi anche voi la testa, piuttosto, e iniziate a trovare molto sexy l’idea di non contagiarvi!





GUIDA




Cosa sono le MTS?

Le malattie sessualmente trasmissibili (MTS) sono un vasto numero di malattie infettive molto diffuse e possono provocare sintomi acuti, infezioni croniche gravi e serie complicanze a lungo termine. Si possono trasmettere attraverso qualsiasi tipo di rapporto sessuale (vaginale, anale, orale) e tramite liquidi organici infetti come sperma, secrezioni vaginali, saliva ma anche attraverso il contatto diretto della pelle della zona genitale e delle mucose (anali, genitali e della bocca). Alcune malattie si possono trasmettere anche attraverso il sangue, per esempio con il contatto con ferite aperte, con lo scambio di siringhe, con tatuaggi o piercing in condizioni di non sicurezza o dal dentista o durante un intervento chirurgico, e in passato anche attraverso le trasfusioni di sangue. Una madre può trasmettere l’infezione attiva al proprio figlio in corso di gravidanza o durante il parto e l’allattamento.

Questo non vuol dire che non si possa fare una vita normale, anzi. Le MTS non si trasmettono con i colpi di tosse e gli starnuti, con una stretta di mano, con un abbraccio, non si possono contrarre sui mezzi pubblici o in ufficio, non sono trasmesse dalle zanzare o da altri animali, e neanche al bar o in discoteca, a meno che non abbiate in questi luoghi rapporti sessuali senza preservativo.

Ebbene sì, le malattie sessualmente trasmissibili sono un grave problema per la sanità pubblica ma anche e soprattutto per la nostra salute. Sono sempre di più le persone che ogni anno si ammalano, anche perché ci sono un numero sempre più rilevante di persone asintomatiche ma infette e in grado di infettare il prossimo, ed è altissima la probabilità di trasmissione della malattia al partner. Questo è dovuto anche alla sempre maggiore diffusione di comportamenti sessuali a rischio, il preservativo è diventato un optional, non viene utilizzato o viene utilizzato male ma è l’unico sistema che abbiamo oggi a disposizione per poterci proteggere.

Da alcune malattie si può guarire, altre invece diventano croniche e rimangono con noi per sempre. I soggetti più a rischio sono quelli che hanno un problema o un deficit immunitario, e gli adolescenti perché spesso non presentano sintomi e hanno dei tessuti genitali più fragili ed esposti a queste infezioni, oltre a essere meno informati sul rischio che corrono ad avere approcci sessuali senza protezione.

La stessa Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sottolinea l’importanza di promuovere campagne informative e di educazione alla salute sessuale e sull’utilizzo corretto dei contraccettivi di barriera. È importante identificare precocemente le persone che ne sono affette per evitare la diffusione delle malattie anche ai loro partner sessuali, intensificare l’accesso ai test di screening, promuovere la vaccinazione per le malattie che lo prevedono e invogliare la popolazione a usare il cervello, sempre!

Come si fa la diagnosi?

Per fare la diagnosi è importante fare esami di laboratorio, che possono essere eseguiti, in base al tipo di malattia che ricerchiamo, su sangue, su tampone rettale o faringeo, su campioni di urina e/o di saliva, sia per le donne che per gli uomini. Le donne possono eseguire i tamponi cervicali e vaginali mentre gli uomini si sottopongono a tamponi uretrali o analisi colturale dello sperma. È importante che vengano eseguiti anche l’antibiogramma e l’antimicogramma per capire quali siano gli antibiotici e gli antimicotici più efficaci contro il germe che viene identificato. È fondamentale che, in presenza di una MTS, venga fatto lo screening anche al partner per evitare le note infezioni «ping-pong». Si chiamano così quelle malattie che vengono trasmesse da un partner all’altro quando il trattamento viene eseguito solo da uno dei due membri della coppia e che facilitano la cronicizzazione.

A volte è sufficiente solo la visita dello specialista per riconoscere la malattia sessualmente trasmissibile, se ci sono delle lesioni a livello dei genitali o di altre parti del corpo che sono patognomoniche, cioè tipiche di quella malattia. La diagnosi precoce è fondamentale per impostare una corretta terapia, alleviare i sintomi, prevenire eventuali complicanze e bloccare la trasmissione ad altre persone.

Come si curano?

Nella maggior parte dei casi le infezioni sessualmente trasmissibili sono curabili attraverso antibiotici o altri farmaci prescritti dal medico in maniera specifica. È importante che la terapia venga iniziata prima possibile e che durante il trattamento ci si astenga dai rapporti sessuali. Questo permette di limitare le complicanze quali sterilità o infertilità e problemi durante la gravidanza come parto prematuro, aborto o morte del bambino, infezioni neonatali e sviluppo di tumori. Inoltre, chi ha una malattia sessualmente trasmissibile è più a rischio di contrarre e trasmettere l’HIV, perché le alterazioni a livello genitale favoriscono l’ingresso e l’uscita del virus.

Quali sono gli agenti patogeni?

Le MTS possono essere causate da virus, come nel caso dell’AIDS, dell’herpes genitale, dei condilomi ano-genitali, dell’epatite B, dell’epatite C e dell’epatite D, del mollusco contagioso e del Citomegalovirus.

Possono essere però causate anche da protozoi, come nel caso della trichomoniasi, o da parassiti come nella pediculosi del pube e nella scabbia.

Anche i batteri possono essere responsabili di malattie sessualmente trasmissibili, come nel caso della clamidia, della gonorrea, della sifilide o come nelle infezioni da gardnerella e da micoplasma.

I funghi invece sono responsabili generalmente delle infezioni da candida, che è forse la patologia più frequente, anche se non è formalmente annoverata tra le MTS.

Vediamo insieme quali sono le malattie più frequenti.

Cos’è l’AIDS?

La sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) è una malattia infettiva causata dal virus dell’HIV (virus dell’immunodeficienza umana) ed è caratterizzata dalla riduzione delle difese immunitarie dell’organismo: il virus distrugge le cellule CD4 che sono fondamentali nelle azioni di difesa contro le infezioni. Il test per la ricerca dell’HIV viene effettuato attraverso un semplice esame del sangue, eseguito nel rispetto dell’anonimato, ed è in grado di rilevare la presenza di anticorpi specifici del virus. A oggi non esistono cure o vaccini per l’eradicazione dell’infezione e le terapie che abbiamo attualmente a disposizione sono farmaci retrovirali che bloccano la replicazione del virus, rallentano la distruzione del sistema immunitario e quindi riducono la progressione della malattia. L’HIV si trasmette attraverso il contatto con sangue infetto, con i rapporti sessuali non protetti, tra madre e bambino durante la gravidanza, il parto e l’allattamento. Il virus ha un’alta capacità di replicarsi e distrugge il sistema immunitario lasciando l’organismo privo di globuli bianchi. Dal momento dell’infezione alla malattia conclamata che si chiama AIDS, e che è caratterizzata da una grave immunodepressione, possono trascorrere anche molti anni.

Ma quali sono i sintomi? Nella prima fase della malattia, che si manifesta dopo alcune settimane dall’infezione, si possono presentare sintomi influenzali come febbre, gonfiore dei linfonodi, dolore alle articolazioni e dolori muscolari, sudorazioni notturne. In alcuni casi la malattia può progredire in maniera asintomatica per molti anni, e se non viene instaurata subito una terapia antiretrovirale, l’infezione può proseguire e diventare AIDS. Spesso la diagnosi è occasionale in seguito a controlli infettivologici di routine come quelli che si eseguono durante la gravidanza o prima di un intervento chirurgico. L’unico sistema che si ha a disposizione per prevenire le infezioni è evitare comportamenti a rischio e proteggersi con il preservativo maschile o femminile durante i rapporti sessuali.

Una donna con HIV in terapia antiretrovirale, che ha una carica virale negativa, può concepire spontaneamente e può non trasmettere l’HIV al feto. È quindi importante seguire correttamente la terapia durante tutta la gravidanza per mantenere la propria carica virale non rilevabile, in modo tale da azzerare il rischio di contagiare gli altri. Se invece la madre non è in terapia antiretrovirale o scopre di avere l’HIV, in teoria può trasmettere il virus al bambino attraverso la placenta e durante il periodo della gravidanza ma soprattutto durante il parto e l’allattamento. In Italia le donne che partoriscono bambini con HIV sono generalmente donne straniere che non sono a conoscenza della possibilità di avere supporto medico. In quel caso al neonato vengono fatti test per capire se ha contratto il virus e si inizia la terapia immediatamente dopo la nascita.

E se è il papà a essere HIV positivo? In questo caso, se la carica virale è negativa perché il soggetto è in terapia col farmaco retrovirale, non trasmette il virus alla mamma e neanche al bambino. Ma se ha una carica virale positiva, può trasmetterlo e in questo caso deve iniziare la terapia retrovirale e aspettare di negativizzarsi, oppure può scegliere una gravidanza con una tecnica di fecondazione in vitro e la pulizia del liquido seminale dal virus. Nonostante la terapia antiretrovirale, però, il rischio di contagio non è mai zero, soprattutto in allattamento, e la mamma ha un rischio dell’1-5% di infettare il proprio bambino con il latte materno. È per questo che nei Paesi ad alto reddito si sconsiglia l’allattamento materno alle donne sieropositive. È fondamentale che chi voglia un bambino si sottoponga al test dell’HIV prima di concepire, in modo da poter ridurre il rischio di trasmissione del virus al nascituro.

Cos’è l’herpes genitale?

È un’infezione virale molto comune che si trasmette attraverso i rapporti sessuali ed è causata dal virus dell’Herpes simplex 1 e 2, come quello che compare sulle labbra. A volte non provoca nessun sintomo e quindi la persona non sa di essere contagiosa. Si presenta nei genitali sia maschili che femminili e può manifestarsi in maniera più fastidiosa rispetto a quando colpisce la bocca. Nell’uomo può apparire nello scroto e nella punta del pene, nella donna nella vulva, nella vagina e nel collo dell’utero, in entrambi i sessi può essere interessata anche l’uretra e la zona anale e perianale. Spesso è l’uomo che lo trasmette alla donna e la causa sembra essere un abbassamento del sistema immunitario come in caso di stress, malattia o durante le mestruazioni. Si manifesta con dolore e prurito e, a distanza di giorni, si possono presentare piccole vescicole rosse o bianche, tipo pustole, che possono ulcerarsi e sanguinare e che generalmente guariscono da sole nel giro di poche settimane. Per la diagnosi è sufficiente la visita specialistica perché le lesioni sono tipiche e si può aspettare la risoluzione spontanea o accelerarla attraverso l’utilizzo di creme antierpetiche e terapia per bocca. Chi ha contratto l’herpes sa bene che è molto doloroso e fastidioso, si soffre di un intenso prurito e bruciore anche solo a indossare la biancheria! Se la donna in gravidanza contrae l’herpes genitale lontano dal parto, il contagio al feto è raro perché viene protetto dagli anticorpi materni. Se invece la malattia è in fase acuta quando c’è il travaglio, è obbligatorio eseguire un taglio cesareo perché, nel passaggio attraverso il canale vaginale, il bambino può sviluppare l’herpes neonatale, il quale può avere conseguenze gravissime che possono interessare anche il sistema nervoso.

L’unica prevenzione dell’herpes genitale e di tutte le malattie sessualmente trasmissibili è, quindi, l’astensione dai rapporti sessuali in caso si sappia di essere contagiosi e l’utilizzo del preservativo (come sono ripetitiva…).

Cosa sono i condilomi ano-genitali?

I condilomi sono delle piccole escrescenze benigne che compaiono prevalentemente sui genitali esterni, intorno all’ano, nella bocca e nella gola (oro-faringe). Sono causati da alcuni tipi di virus del papilloma umano o HPV e sono la malattia a trasmissione sessuale più diagnosticata sul territorio italiano, soprattutto nei maschi dai 15 ai 40 anni. Sono estremamente contagiosi e la trasmissione avviene attraverso la via sessuale, con rapporti penetrativi, oro-genitali, oro-anali ma anche in seguito a semplice contatto tra mucose anali e genitali. Non sono pericolosi e non danno grandi disturbi, ma tendono a estendersi nelle aree circostanti e ad aumentare di numero, e per questo vanno eliminati rapidamente. Più raramente possono essere dovuti a ceppi di HPV ad alto rischio oncogeno, il che vuol dire che se non vengono trattati, possono essere la causa di tumori maligni dei genitali, dell’ano e dell’oro-faringe. Si può contrarre l’HPV anche senza manifestare i condilomi, e in questo caso la diagnosi viene fatta attraverso un tampone specifico per la ricerca del virus, a cui si arriva in genere dopo un pap-test di screening nelle donne o dopo una visita andrologica per condilomi negli uomini. L’unico sistema disponibile in questo momento per prevenire l’infezione da HPV è la vaccinazione, che viene consigliata a maschi e femmine a partire dai 12 anni di età, e ci si può vaccinare anche se si è più grandi. Si è scoperto infatti che fino ai 50 anni la risposta anticorpale è pari a quella dei dodicenni, e la vaccinazione è consigliata anche se si ha il virus in fase attiva o se ci si è contagiati in passato. La campagna vaccinale per incentivare la vaccinazione dell’HPV in uomini e donne ha lo scopo di debellare questa infezione che è l’agente eziologico del cancro del collo dell’utero, ma anche di alcuni cancri anali, del pene e della bocca. In questo caso l’utilizzo del preservativo può essere utile ma non impedisce completamente la possibilità di infettarsi, in quanto si può contrarre anche solo con il contatto tra mucose.

Per quanto riguarda la donna in gravidanza, se al momento del parto i condilomi sono localizzati a livello vaginale e vulvare c’è la possibilità che il neonato si infetti alla nascita ed è pertanto indicato il taglio cesareo.

Cosa sono le epatiti?

Sono infiammazioni causate da virus capaci di replicarsi nel fegato. Il decorso cambia in base al tipo di virus implicato e alle caratteristiche del paziente ma tutti causano epatite acuta, spesso asintomatica, e che si risolve generalmente in 4-6 settimane. Esistono 5 virus che hanno come bersaglio il fegato e sono: HAV, HBV, HCV, HDV, HEV ma solo le epatiti B, C e D si contraggono col sangue e con contatti sessuali non protetti. L’infezione virale da HCV si può cronicizzare quando la malattia si protrae per oltre 6 mesi e può evolvere in cirrosi e tumore epatico. Vengono quasi sempre diagnosticate per caso, in seguito allo screening in gravidanza o prima di interventi chirurgici o procedure diagnostiche invasive (colonscopie, isteroscopie eccetera). Vengono trattate con terapie antivirali che hanno ridotto di molto la mortalità per cirrosi e tumore del fegato. Ormai da anni è obbligatoria la vaccinazione per l’epatite B, che viene eseguita nei bambini già dal terzo mese di vita. Per l’epatite D invece non esiste terapia, si trasmette anche questa con sangue infetto e rapporti sessuali non protetti ma si manifesta soltanto in associazione all’epatite B. La coinfezione di epatite B e D in soggetti precedentemente sani o la sovrainfezione di epatite D in soggetti che erano già portatori cronici di epatite B, può avere un’evoluzione fulminante.

Cos’è il mollusco contagioso?

È un’infezione virale a carico di pelle e mucose estremamente contagiosa ma benigna, causata da un virus appartenente alla famiglia Poxviridae. La trasmissione avviene per semplice contatto con pelle e mucose di un soggetto infetto ed è una malattia sessualmente trasmessa. I sintomi sono prettamente cutanei perché la pelle si ricopre di piccole papule in rilievo che possono essere di numero e dimensioni variabili e associarsi a prurito o infiammazione. La diagnosi si fa con la visita medica e la terapia consiste nell’applicazione topica di farmaci antivirali o nell’eliminazione attraverso laser o crioterapia.

Cos’è il Citomegalovirus?

È un virus appartenente alle famiglie degli herpesvirus ed è estremamente diffuso. Come tutti gli herpesvirus, una volta contratto, il CMV rimane latente all’interno dell’organismo per tutta la vita ma si può riattivare in caso di indebolimento del sistema immunitario. Si stima che il 40-80% della popolazione vada incontro a infezioni da Citomegalovirus, che evolve generalmente in maniera asintomatica. Le persone con un buon sistema immunitario riescono a tenere sotto controllo l’infezione ma gli individui immunocompromessi o di età inferiore a 2 anni, possono avere gravi complicanze in particolar modo a occhi, polmoni, fegato, esofago, stomaco, intestino e sistema nervoso centrale. È importantissimo che questa infezione non venga contratta dalla donna in gravidanza perché, se trasmessa al feto, può arrecare gravi danni permanenti. L’unico serbatoio di infezione è l’uomo e la trasmissione può avvenire da persona a persona tramite fluidi corporei, come sangue, saliva, lacrime, urina, liquido seminale, secrezioni vaginali e latte. Può essere trasmesso anche attraverso trasfusioni di sangue o con trapianti di midollo e di organi, e dalla madre al figlio durante la gravidanza, il parto o l’allattamento. Per la diagnosi è necessaria l’esecuzione di analisi del sangue in quanto, non causando disturbi specifici, non si può identificare attraverso le visite mediche. Attualmente non esistono trattamenti prenatali per prevenire la trasmissione madre-feto e quindi il trattamento viene fatto al bambino una volta nato.

Cos’è la trichomoniasi?

Dovuta al Trichomonas vaginalis, è l’infezione sessualmente trasmessa più diffusa al mondo. Si trasmette principalmente attraverso tutti i tipi di rapporti sessuali (vaginali, anali, orali) ma si può contrarre anche scambiando la biancheria intima, gli asciugamani e i sex toys. Se contratta in gravidanza può portare a parto prematuro ed è frequentemente associata ad altre MTS. In circa il 50% dei casi è asintomatica e le manifestazioni cliniche compaiono dopo 4-28 giorni dal contagio. Nelle donne si manifesta con prurito e bruciore associato a perdite giallastre, schiumose e maleodoranti, mentre negli uomini si può presentare una modesta secrezione uretrale e bruciore urinario. Le complicazioni sono rare, ma se non viene trattata può portare a sterilità sia maschile che femminile. La diagnosi è spesso difficile, e si ha la certezza solo se si ricerca il protozoo su tampone vaginale per la donna e su tampone uretrale per l’uomo o sul campione di urina per entrambi. Il trattamento è a base di metronidazolo o tinidazolo e va trattato anche il partner, indicando l’astensione dai rapporti sessuali per tutta la durata della terapia. Anche nelle donne in gravidanza va trattata per evitare la rara infezione neonatale. Il rischio di trasmissione della trichomoniasi si può ridurre utilizzando il preservativo, che però non copre completamente il rischio perché non protegge tutte le aree che possono essere infettate.

Cos’è la pediculosi del pube?

Le piattole e i pidocchi del pube sono insetti parassiti che si insediano in diverse zone pelose del corpo umano, prima fra tutte i genitali, ma non colpiscono i capelli. Per poter trasmettere le piattole occorre un contatto fisico molto ravvicinato come il rapporto sessuale con una persona infetta, ma il contagio è possibile anche attraverso l’uso di oggetti contaminati e la biancheria intima. I sintomi principali provocati dalla pediculosi pubica si verificano a livello cutaneo e consistono in prurito, irritazione e comparsa di piccole macchie blu. Le piattole misurano circa 2 millimetri e il medico può vederle a occhio nudo o con l’utilizzo di una lente d’ingrandimento. La terapia consiste nell’applicazione di preparati insetticidi e antiparassitari sotto forma di creme o lozioni; bisogna lavare accuratamente la biancheria e informare il proprio partner e i famigliari perché è una malattia altamente contagiosa, anche se non dà conseguenze gravi.

Cos’è la scabbia?

È una malattia della pelle molto contagiosa data da un acaro che causa un intenso prurito. Il Sarcoptes scabiei scava dei cunicoli sotto la pelle, all’interno dei quali le femmine depositano le uova. Dopo 3 o 4 giorni le uova si schiudono e le larve risalgono sulla superficie della pelle dove si sviluppano e da qui parte la colonizzazione. Il prurito è molto intenso e generalmente insorge la sera quando ci si corica, mentre di giorno si sente molto di meno. Le zone del corpo più colpite sono gli spazi fra le dita, le ascelle, il girovita, l’interno del polso, le aree intorno ai seni, i genitali e i glutei. Il contagio avviene per contatto fisico diretto o attraverso oggetti personali come lenzuola e vestiti e va trattato tutto il nucleo famigliare. La diagnosi prevede un esame accurato della pelle da parte del medico, che tratterà il paziente con crema e lozioni antiparassitarie che devono applicare anche tutti i famigliari asintomatici.

Cos’è la clamidia?

È una delle più comuni infezioni sessualmente trasmesse ed è causata dal batterio Chlamydia trachomatis. È generalmente asintomatica ma può avere conseguenze molto gravi soprattutto sulle donne. Fino al 30% delle donne che la contraggono, se non trattate, possono sviluppare la malattia infiammatoria pelvica, in grado di indurre sterilità nel 10-20% dei casi. Anche nei maschi, seppur più raramente, la clamidia può provocare infertilità. Può essere trasmessa dalla mamma al nascituro provocando in questo congiuntivite o polmonite neonatale. Asintomatica nella maggior parte dei casi, si può manifestare nelle donne con cerviciti e negli uomini con uretrite, ma anche proctite o faringite.

Una rara complicanza che può interessare entrambi i sessi è l’artrite reattiva o sindrome di Reiter che si manifesta con artrite, uretrite e congiuntivite. Alcuni sierotipi di clamidia possono provocare una malattia sistemica chiamata linfogranuloma venereo, molto diffuso in Africa, India e Sudest asiatico. La diagnosi viene fatta attraverso test di laboratorio molecolari sia sui tamponi endocervicali e/o uretrali che su tamponi vaginali, rettali, orali o su campioni di urine. In caso di positività il trattamento con antibiotico va eseguito anche dal partner sessuale e va fatto lo screening per le altre MST. La prevenzione si basa sull’utilizzo del preservativo.

Cos’è la gonorrea o blenorragia?

È un’infezione sessualmente trasmissibile causata dal batterio Neisseria gonorrhoae ed è, a livello mondiale, la seconda più diffusa MST di tipo batterico dopo la clamidia. Si trasmette anche questa attraverso qualsiasi tipo di rapporto sessuale (vaginale, anale, orale) e una donna può trasmettere l’infezione durante il parto al nascituro provocando in questo la congiuntivite neonatale, ma che è praticamente scomparsa grazie alla profilassi antibiotica che viene eseguita di routine alla nascita. Circa il 50% delle donne e il 20% degli uomini infetti sono asintomatici ma, quando rilevabili, i sintomi nelle donne sono difficoltà a urinare e bruciore associati a secrezioni giallo-verdastre e dolore durante i rapporti sessuali. Nell’uomo le secrezioni sono abbondanti, dense e di colore giallo-verdastro con bruciore e difficoltà a urinare, ma l’infezione può causare anche proctite e faringite. Se non trattata, la gonorrea può progredire causando serie complicazioni. Nelle donne può diffondersi all’utero e alle tube causando la malattia infiammatoria pelvica fino alla sterilità, e in gravidanza può causare la rottura prematura delle membrane, con ritardo di crescita, parto pretermine e potrà essere trasmessa al nascituro al momento del parto. Nell’uomo invece si può avere un’epididimite che, se non trattata, può portare a infertilità. La diagnosi si fa sul tampone uretrale nell’uomo e cervicale o vaginale nella donna e il trattamento consiste nella somministrazione di antibiotico dopo l’esecuzione dell’antibiogramma. Per la prevenzione valgono le regole di tutte le altre malattie sessualmente trasmissibili: usate il preservativo!

Cos’è la sifilide?

È un’infezione sessualmente trasmessa causata dal batterio Treponema pallidum e a livello mondiale è la terza più diffusa MST dopo clamidia e gonorrea. Si trasmette attraverso qualsiasi tipo di rapporto sessuale (vaginale, anale, orale) e una donna può trasmettere l’infezione durante la gravidanza (sifilide congenita) o attraverso il passaggio del canale del parto (sifilide connatale) o durante l’allattamento (sifilide acquisita). Il rischio di trasmissione madre-feto è basso prima del terzo mese ma aumenta man mano che la gravidanza va avanti e dipende anche dallo stadio della sifilide della donna. La sifilide si sviluppa infatti secondo diversi stadi.

Stadio primario: tra il contagio e l’insorgenza dei sintomi possono passare da 10 a 90 giorni; è caratterizzato dalla presenza di un’ulcera, che si chiama sifiloma, che può comparire sui genitali, sull’ano, in bocca o in gola. Si presenta come una lesione nodulare, rotonda, dura, non dolorosa, di colore rosso scuro, che guarisce senza esiti nel giro di 3 settimane. Ma la malattia continua il suo corso!

Stadio secondario: dopo circa 2-8 settimane dallo stadio primario compaiono sulla pelle macchie rosate di varia forma chiamate «roseola sifilitica», che interessano prima il tronco e poi gli arti risparmiando il volto, e si localizzano soprattutto nel palmo delle mani e nelle piante dei piedi. Si possono associare a un ingrandimento dei linfonodi su tutto il corpo che appaiono mobili, duri e non dolorosi e ci può anche essere febbre, mal di gola, dolori ossei e sintomi gastrointestinali. Anche senza trattamento i segni e sintomi della sifilide secondaria scompaiono ma, se non viene trattata, l’infezione progredirà verso lo stadio latente.

Stadio latente: può durare fino a 2 anni e la sintomatologia è assente, la persona è ancora malata ma la maggior parte delle persone, se trattate correttamente, guariscono.

Stadio tardivo: si presenta dopo 10-30 anni dal contagio se la malattia non è stata trattata e può interessare qualsiasi organo con manifestazioni talmente gravi che possono portare al decesso.

Sifilide congenita: è «precoce» se compare entro i primi 2 anni di vita, «tardiva» se si presenta dopo il secondo anno di vita. Nella forma precoce è spesso letale per i gravi danni che possono interessare anche il sistema nervoso centrale, nella forma tardiva si possono avere danni permanenti come ipoacusia e sordità, oltre a danni cicatriziali evidenti.

La diagnosi si fa con un test sul sangue che permette di individuare la risposta anticorpale sin dalle prime fasi. La terapia antibiotica consiste nella somministrazione di penicillina che può essere assunta anche dalle donne in gravidanza con sifilide per evitare la trasmissione al feto. Bisogna astenersi dai rapporti sessuali fino alla completa guarigione delle lesioni ed eseguire i test diagnostici anche sui partner; la prevenzione si basa anche in questo caso sull’utilizzo del preservativo. In Italia lo screening sierologico per la sifilide è raccomandato a tutte le donne alla prima visita e alla fine della gravidanza.

Cos’è la gardnerella?

La gardnerella è un batterio appartenente alla categoria dei cocco-bacilli normalmente presente nella flora batterica vaginale del 30% della popolazione femminile adulta. Quando prolifera in maniera eccessiva è causa della vaginosi batterica con conseguente riduzione dei lattobacilli, microrganismi che proteggono la flora microbica vaginale dagli agenti esterni. Più c’è promiscuità sessuale, più alta è la probabilità di sviluppare una vaginosi batterica, anche a causa del PH alcalino dello sperma che diminuisce l’acidità vaginale, favorendo la proliferazione di germi patogeni. Nella maggior parte dei casi è asintomatica, ma si può presentare con abbondanti secrezioni bianco-grigiastre maleodoranti che hanno una tipica puzza di pesce (il test per identificarla si chiama appunto fishy odor test). La conferma diagnostica si ha attraverso l’esecuzione di un tampone vaginale nella donna e uretrale nell’uomo e va trattata per evitare che possa sfociare nella malattia infiammatoria pelvica fino a compromettere la fertilità femminile. La prevenzione, come per tutte le infezioni sessualmente trasmissibili, prevede l’utilizzo del preservativo e va evitato lo scambio di asciugamani e biancheria intima, ma bisogna anche cercare di non indossare a lungo il costume bagnato.

Cos’è il micoplasma?

È un microrganismo che popola il tratto genitourinario di uomini e donne, soprattutto nei soggetti sessualmente attivi, ed è spesso implicato nella genesi della vaginosi batterica e della malattia infiammatoria pelvica insieme alla Chlamydia trachomatis e alla Neisseria gonorrhoeae. Può essere la causa di aborto spontaneo, endometriti e salpingiti, ma anche ritardo di crescita neonatale, rottura prematura delle membrane e quindi parto prematuro e amniotiti. Nell’uomo può portare infertilità, uretriti, prostatiti e pielonefriti. La trasmissione dell’infezione può avvenire attraverso rapporti sessuali ma anche tra madre e figlio e la terapia è a base di antibiotici. Alla famiglia dei micoplasmi appartiene anche l’Ureaplasma urealyticum.

Cos’è la candida?

Nonostante possa scaturire da rapporti sessuali con persone affette, la candida non è un’infezione sessualmente trasmissibile. Ma chi non l’ha mai contratta almeno una volta nella vita? Ce ne sono almeno venti specie diverse in grado di causare infezione negli esseri umani ma la più comune è sicuramente la Candida albicans. Normalmente è presente nell’intestino e anche nella vagina come patogeno opportunista, cioè abita normalmente la vagina rimanendo innocuo, diventa patogeno quando c’è un abbassamento delle difese immunitarie e quando i lattobacilli, che sono i germi buoni, non riescono a tenerlo a bada. È naturalmente presente nel corpo umano e ama vivere negli ambienti umidi e caldi, come la bocca e la gola, l’esofago, il tratto gastrointestinale, ma anche i genitali maschili e femminili. Nella maggior parte dei casi non è una condizione di salute seria e pericolosa e le donne possono manifestare la candida del seno durante l’allattamento. Diventa patogena quando c’è una falla nel sistema immunitario, come può avvenire quando c’è eccessivo utilizzo di antibiotici, cattiva igiene personale, uso di detergenti intimi di cattiva qualità, diabete mellito, gravidanza, rapporti sessuali senza protezione. I sintomi tipici sono dolore e prurito, fastidio durante i rapporti, dolore o bruciore mentre si fa la pipì, perdite vaginali dense, di colore bianco, simile alla ricotta o allo yogurt, può essere presente arrossamento e gonfiore. Tantissime donne soffrono di candida recidivante che si presenta diverse volte nell’arco dell’anno, c’è chi ne soffre tutti i mesi! Immaginate il fastidio che possono provare queste donne che tutti i mesi hanno perdite, bruciore e prurito. Un vero dramma che rende difficoltosa la vita sessuale ma anche la vita normale! Se colpisce le persone con un sistema immunitario molto debilitato può evolvere in candidosi invasiva che può anche essere letale. Se contratta in gravidanza può portare a parto prematuro o pretermine e, in alcuni rari casi, viene trasmessa al bambino al momento del parto determinando la candida neonatale o congenita. Generalmente è sufficiente un esame obiettivo e una visita medica per fare la diagnosi ma, in situazioni particolari, si possono eseguire anche tampone vaginale o analisi di sangue e urine. I farmaci che vengono utilizzati sono antimicotici per uso topico (creme), ovuli o creme vaginali, o in compresse e soluzioni orali. Per evitare la candida recidivante è bene limitare l’utilizzo di antibiotici, curare l’igiene personale, asciugare accuratamente le parti intime dopo ogni doccia, ma anche svuotare regolarmente l’intestino, utilizzare prebiotici e probiotici, evitare di indossare biancheria intima colorata e sintetica e indumenti troppo stretti perché aumentano l’umidità a livello vaginale.

Quando si parla di malattie sessualmente trasmissibili si tende a pensare che riguardino solo le persone che hanno promiscuità sessuale, chi ha un numero alto di partner o le persone che fanno sesso a pagamento. Ma non è così! Ricordatevi che basta una sola volta, una sola leggerezza, e sarete ammalati per tutta la vita! Penserete, «che esagerata»! Eh no!

Quando fai sesso con qualcuno, stai facendo sesso con tutti quelli con cui quella persona ha fatto sesso negli ultimi 10 anni, e con tutti quelli con cui i loro partner hanno fatto sesso negli ultimi 10 anni!





DOMANDE ALIENE




✓ Se prima del rapporto assumo l’antibiotico, posso evitare di contrarre le infezioni sessualmente trasmissibili?

No cara, sarebbe come dire «se mi fascio la testa e poi la sbatto, evito di rompermela?»

✓ Se uso il preservativo solo prima di «venire», evito di infettarmi?

Eh no! Alcune infezioni si contraggono anche solo con il contatto tra mucose.

✓ Se lavo bene il preservativo posso riutilizzarlo?

I preservativi sono monouso. Una volta utilizzati vanno gettati.
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Menopausa




«La menopausa è il periodo dorato dell’amore.»

ALDA MERINI




QUESTA è una citazione che si legge spesso quando si parla di menopausa e ho deciso di usarla anche io per introdurre questo capitolo perché contiene una grande verità. Cosa significa essere in menopausa? Il prefisso meno non vuol dire che ci viene sottratto qualcosa di vitale: μήν, in realtà viene dal greco e significa mese. È di fatto la cessazione del ciclo, ma questo non significa che siete meno donne. Provate a pensarci: con ogni probabilità avrete passato tutti gli anni fertili a lamentarvi dei fastidi delle mestruazioni… ebbene, questa noia è appena cessata! Festeggiate!

Naturalmente sto semplificando, ma ormai avrete capito che la mia chiave è la leggerezza, soprattutto quando va affrontato un passaggio inevitabile della vita della donna.

Dunque, per noi (sì, avete capito bene) la menopausa è un passaggio, non è la fine del nostro essere donne: è un’ulteriore trasformazione. A essere donne non ci si annoia mai. Ogni equilibrio che troviamo è destinato a sfuggirci di mano e ci costringe a stabilire nuovi schemi e fisionomie esistenziali. Ma come affrontare questo cambiamento? Il nostro cervello è magnifico, se sappiamo usarlo può portarci a rileggere ogni fase della vita traendone i maggiori vantaggi, imparando ad assorbire le condizioni sfavorevoli e a tradurle in forme quantomeno accettabili.

Ci sono donne in grado di liberarsi di orpelli pesanti e inutili; cinquantenni che sono capaci, in pratica, una volta raggiunta la menopausa, di vivere una vita e una sessualità molto più appaganti. E io lo posso dire perché le vedo, le curo, le frequento e conosco la loro vita intima.

Ci vuole davvero una bella forza per non farsi spaventare da ciò che non possiamo controllare… è sempre tutto molto intenso, sia a livello fisico, sia a livello emotivo. Ricordate l’arrivo delle mestruazioni? Il terrore all’idea di non essere mai più una bambina? È vero, in parte: l’infanzia resta alle spalle, anche se con gradualità, come abbiamo detto. Avrete però avuto modo di scoprire che la bambina interiore, se restate in ascolto di voi stesse e della vostra interiorità, non è morta, è sempre con voi. Ricorderete che siete entrate in un mondo nuovo e intrigante, il corpo vi ha dato una percezione diversa di voi stesse e dell’effetto della vostra presenza di adulte nel mondo, nonostante il terrore di essersi lasciate alle spalle le bambole e gli orsacchiotti. È stata una soglia molto importante da attraversare, con tutta una serie di effetti coinvolgenti: mente e corpo si trasformano insieme. Emergono abitudini e forme nuove. Ci sembra di avere un’altra identità. Le trasformazioni ci spaventano dato che sono incontrovertibili, ed è assolutamente normale, ma immaginate che grande vantaggio è conoscere la nostra età e averne una consapevolezza concreta, corporea, laddove gli uomini non si accorgono quasi di come sono e di come appaiono, se non vedendo il trascorrere degli anni riflesso nei volti delle loro compagne! (Se hanno una relazione duratura.) Sì. Siamo noi che diamo anche a loro il metro della loro età, siamo i loro orologi, per questo il nostro invecchiamento è per la loro cultura tanto spaventoso. Noi lo sappiamo. Sappiamo che non siamo più nell’età fertile. Per noi è impossibile vivere l’inganno sospeso in cui gli uomini rischiano di ritrovarsi prigionieri, il corpo ci rivela sempre chi siamo. E come in tutte le cose, affrontare la realtà può essere doloroso (al momento), ma è sempre un processo positivo, e se sfruttato con intelligenza può portarci a conquistare uno stato di evoluzione invidiabile. Vi racconto qualche aneddoto, opportunamente modificato rispetto alla realtà.

Simona ha 45 anni quando viene da me. Mi dice subito che da molti anni non ha un rapporto intimo. Si è quasi dimenticata di sé, fisicamente. È stata semiaddormentata per giorni, mesi e anni. Tutto questo sonno del corpo è stato interrotto un giorno, quando il medico di base le ha prescritto un controllo di routine. E lì sono esplosi i problemi e ha dovuto aprire gli occhi su se stessa. Ha girato molti ginecologi e non è riuscita a farsi fare il pap-test. Finalmente, mi confessa, ha trovato me. E in effetti, con un po’ di attenzione da parte mia, è riuscita a sopportarlo. Non ho fatto niente di speciale, le dico, semplicemente sono stata attenta e non ho avuto fretta, ma si vede che la pazienza è una dote rara. È così contenta che mentre sto compilando la sua cartella trova il coraggio per farmi qualche domanda che si tiene dentro da tempo.

«Secondo lei, se volessi riprovare ad avere dei rapporti, posso sperare di non trovarli sgradevoli o dolorosi?»

Le sorrido: «Sì. Le farebbe bene. Anche per la salute».

«Crede?»

«Si dovrà esercitare! Bisogna prevenire una serie di complicazioni legate alla lunga astinenza e alla menopausa.»

«In che senso?»

«Può farsi aiutare o fare anche da sola, con un po’ di costanza e pazienza: non si può ritrovare l’elasticità dall’oggi al domani. Non si preoccupi, vedrà che lo troverà divertente. Magari a suo marito non dispiace prendersi un po’ cura di lei.»

«Sono separata. Da poco.»

«Mi dispiace.»

«Ah, no! È stata una vera liberazione. Non sa come sto meglio.»

«Allora…»

«In realtà ho conosciuto un uomo.»

«Ah!»

«Molto diverso.»

«Bene.»

«Intendo dire che è più grande. Non di età. Di età è più piccolo.»

«Sì, credo di avere capito cosa intende.»

«Non so se è la mia misura. Riesco a spiegarmi?»

«Molto chiaramente.»

«Dice che ho delle speranze?»

«Sicuramente! Anzi, potrebbe essere un vantaggio, non crede? Ma non si può pretendere di risolvere tutto in un giorno.»

«Sì, non per raccontarle i fatti miei che non le interessano ma per spiegarle il contesto. Siamo innamorati. Ci sono state delle effusioni, del petting però non mi sono spinta oltre. E lui non sa che sto esitando per il motivo che invece lei sa bene.»

La esorto a confidarsi con il suo uomo, tuttavia lei è molto restia. Mi chiede se può provare a risolvere il problema senza coinvolgerlo direttamente.

Guardiamo diversi tipi di sex toys in vendita online.

Tra l’altro, scopro che non sa nulla del clitoride. Quante donne ancora non ne conoscono i meravigliosi superpoteri. Come se fosse sempre una materia di cui non parlare, di cui vergognarsi, qualcosa di sconveniente. Usciamo da questa trappola, per favore!

Sono molte le donne, e anche le ragazze, che non provano piacere o che non raggiungono l’orgasmo. Oggi è quanto mai necessaria una campagna di informazione su questo tema, anche perché padroneggiare il modo per procurarsi un orgasmo è fondamentale per il proprio benessere psichico. Ed è una libertà indispensabile! Mie care signore, non possiamo mica stare ad aspettare gli uomini! Inoltre, l’orgasmo ha dei benefici strabilianti anche sul sistema nervoso, che, poverino, già è nervoso di suo: rilasciamogli un po’ di endorfine ogni tanto per permettergli di rilassarsi! Provare per credere. Non è necessario che sia sempre presente un uomo. Non è necessario affidarsi sempre a un’altra persona, uomo o donna che sia, per provare piacere.

Dopo la menopausa la masturbazione va presa come un presidio medico per contrastare l’invecchiamento e tutta una serie di spiacevoli conseguenze, che partono da una minore lubrificazione e possono arrivare fino all’atrofia della vagina. Non arrivateci così male alla fine delle mestruazioni. Inoltre, non sapete cosa vi riserverà la vita, nel male e nel bene. Guardate la mia paziente: non si aspettava che avrebbe di nuovo potuto provare desiderio e che sarebbe rinata. Lei aveva già appeso la mutandina di pizzo al chiodo. E invece…

Non immaginatevi nello stereotipo della donna anziana e senza più voglie, intenta a ricamare centrini accanto a un uomo anziano e svogliato. Potrebbe capitarvi tranquillamente un giovane prestante innamorato di voi che vuole fare l’amore! La vita è imprevedibile.

Rivedo Simona abbastanza spesso durante il suo percorso di «risveglio».

«Allora, è stata costante?» le chiedo.

Lei sorride, si imbarazza sempre, ma è una donna molto intelligente e piena di risorse. Lo ammetto, io la provoco un po’, ma sono felice di vederla più serena: anche se uso un tono scherzoso, ho preso la sua situazione molto seriamente. Una vita sessuale soddisfacente può rivoluzionare ogni aspetto della nostra vita! Sentimenti, autostima, carattere, umore, forza di volontà! Motivazione!

«Ho scoperto che mi piace quello che mi ha detto di fare.»

«Eh, ma va’? Bene! E cosa ha scoperto?»

«Che è molto bello.»

«Ottimo. Allora continui. Le do una buona notizia: oltre a essere gradevole, è anche sano!»

«Forse presto potrò riprovare a fare l’amore… ma intanto, anche se non lo facciamo, provo piacere lo stesso. Anzi, le dico una cosa. Molto impopolare. Lui è perfettamente a suo agio con i preliminari.»

«Ogni tanto ci sono degli uomini che sanno stare in ascolto. E che conoscono alcuni trucchetti interessanti. Non sono tutti tonti, i maschi.»

«Ma è possibile che io scopra tutte queste cose solo a 45 anni?»

«Ci sono donne che non raggiungono mai l’orgasmo in tutta la vita.»

«Ma non diventa un’ossessione, poi?»

«Non si preoccupi. Non è il suo problema. Non ha provato piacere fino a 45 anni, se anche diventasse una fissazione per una decina d’anni, direi che non ci dobbiamo preoccupare. Si diverta, che le fa bene.»

Questo racconto mi serve per trasmettervi un messaggio vitale: la menopausa arriva, e voi cercate di non arrivarci impreparate. Capito adesso cosa intendo?

Nella storia in questione l’incontro con un altro uomo è stata una motivazione importante perché la paziente si prendesse cura di se stessa e imparasse a occuparsi anche del proprio piacere, ma non è detto che la stessa cosa non possa succedere in una coppia stabile. Si può invecchiare insieme e con una vita sessuale vivace. Affrontare con una buona preparazione fisica, non dico atletica, ma con attitudine sportiva, gli anni della menopausa è la chiave per il successo. Voi mi direte che è anche una fase di sofferenza e di sbalzi umorali. Di insonnia. Di nervosismo. Certo, avete ragione, ma il più delle volte i disagi si possono trattare.

Per esempio, a una mia paziente era stata sconsigliata la TOS, la Terapia Ormonale Sostitutiva. La famigliarità per il cancro al seno, in effetti, a volte porta i medici a evitare di proporre alle donne in menopausa di assumere ormoni che potrebbero rappresentare un pericolo.

Purtroppo, però, il risultato della menopausa non trattata, nella mia paziente è stato questo: ansia e secchezza, umore irritabile, insonnia, vampate, sudorazioni notturne. Sono effetti molto comuni, qualcuna però ne soffre di più. E non è una questione di essere lamentose, è semplicemente un dato! Non permettete agli altri di giudicarvi. Voi stesse sapete se volete o potete sopportare i sintomi o se questi sono invalidanti. Io per altro credo anche che ci si debba sempre orientare verso il benessere, e prima di arrendersi vagliare tutte le possibilità. Quando arriva da me, questa donna sta impazzendo. È una signora benestante, emancipata, ha una posizione dirigenziale invidiabile e dice di amare quello che fa. Purtroppo, da quando è entrata in menopausa non riesce più a lavorare, aggredisce i colleghi e teme di essere a un passo dall’esaurimento nervoso. Le esprimo senza filtri il mio parere sulla sua situazione.

«La medicina di oggi sta cambiando. Non si guarda più alla guarigione completa, a evitare la malattia e ogni rischio, ma si valutano sempre di più i rischi relativi, soprattutto perché a fronte di un rischio relativamente basso, che può essere monitorato, con la TOS, la qualità della sua vita cambierebbe! Ogni situazione va valutata di per se stessa. Non esiste un farmaco esente da controindicazioni, nemmeno la Tachipirina.»

«Cosa mi propone?»

«Io le propongo il trattamento farmacologico associato a una pianificazione seria di controlli oncologici di routine. Se fa una mammografia una volta l’anno può scoprire se effettivamente le viene il cancro e se deve fermarsi e curarlo per tempo. Si prenda il rischio, ma trascorra una menopausa più serena!»

«Anche il cardiologo mi ha messa in guardia, però!»

«Davvero? E secondo lei non possiamo trovare insieme il dosaggio più basso possibile per bilanciare rischi e benefici collaborando con il suo cardiologo?»

«Non credo. Lui lo ha escluso perentoriamente.»

«Molto bene, allora cerchiamo una cardiologa!»

«Una donna?»

«Ma sì, evidentemente qualcuno che abbia un po’ di coraggio e se la senta di soppesare rischi e benefici, e che sia in grado di entrare in empatia con i disagi della paziente. Se lei perde il suo lavoro, se mette in crisi anni di sacrifici che l’hanno portata a una carriera soddisfacente, se sta male fisicamente, non rischia poi di arrivare a uno stato depressivo insostenibile? Non preferirebbe riprendere in mano il controllo (almeno parziale) della sua vita?»

«Dice che tutto sommato riacquistare benessere e serenità, equilibrio mentale e concentrazione vale bene il rischio?»

«Se il rischio è controllato, sì.»

Anche alle ragazze giovani può capitare la menopausa. Si chiama POF. Menopausa anticipata. Letteralmente sta per «Premature Ovarian Failure». Una mia paziente di 34 anni viene in ambulatorio perché nota delle alterazioni nelle mestruazioni. Il sanguinamento è scarso e dura solo 2 giorni, talvolta i cicli saltano oppure al contrario sono ravvicinati, per esempio ogni 20 giorni anziché 28. Quando le saltano le mestruazioni ha anche delle terribili vampate. Capisco di che si tratta appena risponde a una mia domanda.

«Alice, sai a che età è entrata in menopausa tua mamma?»

«A 42 anni. Anche mia zia a un certo punto non ha avuto più le mestruazioni. Mia zia non ha avuto figli, non è più riuscita. Non ricordo quanti anni avesse, non ne parlava volentieri. Era più qualcosa riportato in famiglia.»

«Potresti avere una menopausa precoce. La perdita della capacità riproduttiva prima dei 40 anni.»

«Ma ho 34 anni! È prestissimo!»

«Adesso cerchiamo di indagare.»

«Ma da cosa dipende? Da qualcosa che faccio? Da quello che mangio, dallo stress? Una malattia?»

«Ma no, stai tranquilla. È una riduzione della riserva ovarica.»

«E come è successo?»

Le spiego che la riserva ovarica è il numero di ovociti che abbiamo. È un numero geneticamente determinato, ma può essere condizionato da alcune condizioni patologiche. Radioterapie, chemioterapia, asportazioni di cisti ovariche. Endometriosi. Nel caso di questa ragazza, la causa è quasi sicuramente ereditaria.

Dopo aver fatto ogni genere di accertamento e avere escluso la presenza di patologie, scopriamo che l’ormone follicolo-stimolante è molto alto. Questo significa inequivocabilmente menopausa precoce. Riserva ovarica quasi azzerata.

«Ma quindi se avessi una figlia anche lei erediterebbe questa POF?»

«No: l’ereditarietà non è al cento per cento. A te però è toccata. Mi dispiace. Devo darti questa brutta notizia: non puoi procreare naturalmente.»

«Non volevo avere figli. È solo che mi fa un po’ impressione lo stesso.»

«Almeno un problema allora lo possiamo escludere. Se tu avessi voluto avere un figlio avremmo dovuto prendere in considerazione varie strade e ci saremmo imbarcate nell’impresa.»

«No. È che invece ho le vampate! Come facciamo? Sto male! Sono depressa, non dormo. E adesso so che peggiorerà, vero? Aiuto!»

«Dobbiamo gestirlo.»

«Credevo di doverlo gestire almeno tra 20 anni. Non pensavo di doverlo fare a 30.»

«Lo so. Ti posso fare qualche proposta, per esempio potresti utilizzare la pillola contraccettiva.»

«Davvero? Mi viene un po’ da ridere! Io comunque non posso restare incinta, sono omosessuale, ho una compagna. Non ho mai immaginato che mi sarei ritrovata a prendere la pillola contraccettiva!»

La pillola contraccettiva ha un quantitativo di ormoni basso che permette, con pochissimi effetti collaterali, di garantire ad Alice il quantitativo giusto di estrogeni e progesterone che ha una donna fertile, e posso fargliela assumere tranquillamente fino ai 52, 54 anni.

«Che effetti avrà?»

«Be’, ti garantisce una buona qualità di vita. Non credi che sia importante?»

«Andranno via tutti i problemi?»

«Certo!»

«Non devo prendere la terapia ormonale sostitutiva come le donne in menopausa?»

«No. Non per ora. La pillola ti accompagna dolcemente. Dopo si vedrà, ma c’è tutto il tempo.»

La terapia ormonale sostitutiva ha altri dosaggi, e viene prescritta per controllare l’osteoporosi e le ricadute a livello cardiaco. Si può anche fare per tutta la vita, se ci si controlla con frequenza. Ci sono dei rischi, come dicevo, ma la qualità della vita è il metro con il quale io tratto le mie pazienti. È inutile stare male pensando di evitare il colesterolo alto, o diminuire il rischio di tumore. Magari, nel frattempo, l’osteoporosi ti rende le ossa fragili e ti fratturi facilmente. Per non parlare della mancanza di riposo! Quando una donna non riesce a dormire sta davvero male, ci sono anche alterazioni provocate dalla mancanza di sonno, e non solo a livello di umore, che comunque incide tantissimo sulla vita, sulle relazioni, sul lavoro, sul benessere. La mancanza di sonno, mia care signore, è una tortura! Si impazzisce.

Certo, non tutte possono scegliere questa strada farmacologica che comunque ha i suoi rischi, è vero. Qualche donna a volte è costretta a interromperla, e in questi casi ci si riorganizza, ci si adegua. Lo stile di vita è importante, si pensa a un piano strategico per stare bene. Ogni donna è a sé. L’importante è affrontare questi problemi assieme a un medico intelligente, capace di creare una sinergia con altri specialisti e disponibile a occuparsi molto seriamente della situazione. Allora sì: una volta trovato il giusto equilibrio, la menopausa diventa un’età dell’oro della donna. Avrete sicuramente raggiunto una chiarezza rispetto alla vostra carriera, avrete più stabilità emotiva, sarete più mature, nel bene e nel male vi si presenteranno davanti meno scelte. Si dice che ci si può mettere il cuore in pace: non nel senso che vi ibernerete, ma sarete meno in affanno. Non avrete tutti gli ingombri che avevate quando dovevate tenere insieme le incognite e le responsabilità dell’età giovanile. La giovinezza è molto breve e troppo idealizzata. La maturità è la vera età del raccolto. Con un po’ di cervello e amor proprio può essere che la menopausa sia una rivelazione: io ci spero!





GUIDA




Cos’è la menopausa?

La menopausa non è una malattia ma un momento fisiologico della vita della donna e coincide con il termine della fertilità. Abbiamo visto infatti che le donne hanno un quantitativo di ovociti che è geneticamente determinato e, quando questi finiscono, la donna perde la capacità di riprodursi ed entra nell’ultima fase della sua vita riproduttiva che è la menopausa. Normalmente questo passaggio avviene fra i 45 e i 55 anni di età ma ci possono essere anche menopause più precoci o più tardive. La menopausa però non arriva all’improvviso! Non dovete immaginarla come una lampadina che a un certo punto si spegne e non si accende più, come una vettura di Formula 1 che all’improvviso rompe il motore in piena corsa. I cambiamenti iniziano qualche mese, addirittura qualche anno prima. La menopausa è solo il punto di arrivo di un lungo processo di trasformazione, con dei risvolti psicologici che porteranno la donna a diventare una persona nuova. Si parla di menopausa dopo 12 mesi di assenza di flusso mestruale. Ma si interrompe all’improvviso? In alcune donne le mestruazioni scompaiono da un giorno all’altro ma, nella maggior parte dei casi, i cambiamenti fisici e le alterazioni del flusso mestruale sono graduali. Questo periodo di cambiamenti si chiama perimenopausa, si riferisce a tutto il periodo precedente le ultime mestruazioni e termina 12 mesi dopo questa. Il prefisso «peri» significa «vicino, in prossimità». Nella perimenopausa, nonostante le alterazioni ormonali, si rimane fertili, fate attenzione! Spesso questa fase viene confusa con la premenopausa, che invece è un periodo molto più lungo. Scientificamente, infatti, la premenopausa parte dall’età fertile ed è quindi il periodo compreso dalle prime mestruazioni fino alla comparsa della menopausa. Esatto! Non avresti mai pensato di dire che sei in premenopausa già subito dopo il menarca (le prime mestruazioni)! Ma stai tranquilla, nel gergo comune noi utilizziamo la parola premenopausa per indicare quel periodo che può essere lungo anche 7 o 8 anni in cui si iniziano ad avere delle alterazioni del ciclo mestruale, fino alla scomparsa definitiva del sangue e con la perdita della nostra capacità riproduttiva!

Ma come mi accorgo che c’è qualcosa che sta cambiando? Inizierai a notare delle alterazioni del ciclo mestruale, delle variazioni nella qualità e nella quantità del sangue che perdi mensilmente; potresti cominciare ad avere cambiamenti repentini del tono dell’umore, potrebbero cambiare i ritmi del sonno. Ma non preoccuparti: registra tutte queste trasformazioni e rivolgiti alla tua ginecologa di fiducia che ti aiuterà a gestire nel modo migliore questa fase della vita. Parliamo infatti di un periodo molto lungo ed è quindi fondamentale vivere bene la menopausa sin dalla comparsa dei primi disturbi.

Come cambia il ciclo?

Il primo inequivocabile segno che il corpo ci invia in perimenopausa è l’alterazione del ciclo mestruale. Le mestruazioni possono presentarsi in ritardo o in anticipo, con cicli abbondanti o scarsi, e le alterazioni ormonali possono determinare anche il fenomeno dello spotting, ossia le piccole fastidiose perdite di sangue scuro o rosato tra una mestruazione e la successiva. Durante la perimenopausa i livelli di estrogeni e progesterone sono in continuo mutamento e possono modificarsi di mese in mese con ripercussioni dirette sull’ovulazione e sulla periodicità del ciclo mestruale. Anche se la menopausa segna la fine dei flussi mestruali, le mestruazioni non spariscono all’improvviso e le irregolarità dei mesi precedenti possono creare non pochi problemi alle donne. Test di gravidanza continui, vampate, instabilità emotiva, impossibilità di organizzarsi le giornate! Sul più bello, il giorno che hai indossato il pantalone bianco, all’improvviso compare una macchia rossa! Ma che barba! Ho tolto l’assorbente la settimana scorsa… oppure erano 2 mesi che non tornavano più e pensavi di essertene liberata per sempre… e invece no! Eccole le nostre amiche, compagne di vita e di avventura, a creare problemi anche poco prima di abbandonarci definitivamente! Le caratteristiche delle ultime mestruazioni variano da donna a donna e possono essere molto diverse. Ci sono donne che hanno mestruazioni abbondantissime, con molti coaguli e che le costringono a cambiarsi anche ogni ora. Questo può creare problemi di anemia, abbassamento del ferro nel sangue, debolezza, oltre che infiammazioni locali per l’uso eccessivo degli assorbenti! Ci sono invece dei casi in cui il flusso è molto scarso e il colore può variare dal rosso vivo al marrone, che indica che il sangue è vecchio e che il corpo fa fatica a espellerlo. La variazione dei livelli di estrogeni che tendono verso il basso fa sì che l’endometrio sia più sottile e questo può essere la causa di mestruazioni scarse e scure, ma anche di flussi mestruali meno duraturi (di 2 o 3 giorni) e di cicli più brevi con mestruazioni che possono arrivare ogni 2-3 settimane. In linea generale i cicli tendono inizialmente ad accorciarsi e poi ad allungarsi fino a scomparire definitivamente. Le fluttuazioni ormonali possono anche causare il fenomeno dei cicli che saltano, possono scomparire anche per mesi e poi ripresentarsi all’improvviso per diventare regolari e poi scomparire di nuovo. In alcuni casi le mestruazioni possono ricomparire anche dopo 12 mesi di assenza: in questo caso è importante sottoporsi subito a una visita ginecologica con una ecografia per valutare che non ci siano dei problemi e che sia solo un episodio sporadico.

Cosa sono i sintomi vasomotori?

La carenza di estrogeni può avere come effetto la tanto temuta e odiata vampata di calore. Insieme alla sudorazione notturna le vampate di calore possono comparire anche in premenopausa e sono i primi sintomi che gli ormoni iniziano a fare i capricci. Perciò, anche se sei lontana dalla menopausa, potresti improvvisamente ritrovarti rossa in viso, a sventagliarti con tutto quello che ti capita sottomano, oppure svegliarti in piena notte piena di sudore al punto da dover cambiare anche la biancheria del letto. Questi sintomi vasomotori, per esempio le vampate, sono dovuti a un’irregolarità di estrogeni e progesterone e la loro scomparsa successiva mette fuori giri la centralina dell’ipotalamo, che è il centro di controllo del nostro cervello e che regola tutti i nostri bioritmi. Si modifica quindi il termostato della temperatura corporea e, insieme a quello, ci può essere un’alterazione del ritmo del battito del cuore, con comparsa di tachicardia e aritmie.

I sintomi vasomotori creano anche trasformazioni della qualità del sonno, capita di svegliarsi spesso a causa della vampata di calore, la carenza di sonno crea irritabilità, nervosismo, stanchezza… È un cane che si morde la coda! I cambiamenti ormonali sono anche l’origine di sbalzi d’umore, palpitazioni, alterazione della pressione sanguigna e del ritmo cardiaco, disturbi che possono sfociare anche in depressione. È infatti provato che la privazione di sonno genera esaurimento nervoso, difficoltà di concentrazione e deficit dell’attenzione con conseguente difficoltà nel rapporto con le persone che amiamo e disordini alimentari, che generalmente ci portano a mangiare di più.

La vampata di calore però non incide solo sulla qualità della vita quotidiana e sul benessere individuale delle donne, ma anche sulla memoria semantica, quella che riguarda le conoscenze generali del mondo, come le parole. Spessissimo le donne in menopausa riferiscono di avere difficoltà di memoria e di concentrazione. Studi recenti hanno evidenziato che le alterazioni delle funzioni cerebrali sono associate ai sintomi vasomotori come le vampate e i sudori notturni. È stata infatti dimostrata una correlazione fra l’entità dei sintomi vasomotori e le performance cognitive, ed è stato notato un netto miglioramento della memoria nelle donne che seguivano la terapia farmacologica per la diminuzione delle vampate. Sebbene gli studi siano ancora in corso e non sia stato ancora possibile dimostrare un nesso causale fra i sintomi vasomotori e il declino della memoria, ma semplicemente una correlazione tra i due, gli studi futuri potrebbero permetterci di individuare il target di donne da trattare per evitare il declino cognitivo della mezza età. Se sei in menopausa e premenopausa, inizi ad avere mancanza di memoria e calo dell’attenzione e hai anche vampate o disturbi del sonno, valuta con la tua ginecologa la possibilità di utilizzare una terapia specifica per evitare che la situazione peggiori.

Cosa si intende per osteoporosi?

Una delle conseguenze della menopausa che terrorizza maggiormente le donne è l’osteoporosi, malattia che rende le ossa più fragili e a maggior rischio di fratture. Un’altra malattia che è molto più comune nelle donne, soprattutto in menopausa, è l’artrosi che è dovuta all’usura e all’invecchiamento delle articolazioni. Artrosi e osteoporosi spesso vengono confuse ma sono due malattie diverse, entrambe croniche (non si guarisce) e degenerative (peggiorano sempre) e colpiscono maggiormente le donne in menopausa; esistono però farmaci e trattamenti terapeutici in grado di aiutare a condurre uno stile di vita quasi normale. I soggetti colpiti da queste malattie trovano giovamento da una giusta alimentazione, da un’attività fisica regolare e dal mantenimento di un corretto peso corporeo. In menopausa il metabolismo rallenta e c’è una maggiore tendenza ad accumulare grasso, soprattutto a livello dell’addome. Questo può portare non solo a un aumento del peso con conseguente peggioramento dei sintomi osteo-articolari (dolori muscolari e alle articolazioni), ma anche a un incremento della peluria (a livello del grasso addominale gli estrogeni circolanti vengono trasformati in testosterone, l’ormone maschile). In menopausa aumenta anche il rischio cardiovascolare (è maggiore nelle pazienti che hanno un girovita aumentato), a causa della riduzione degli estrogeni, che sono protettivi sul sistema circolatorio, ma aumentano anche i problemi cardiaci come l’ipertensione; di conseguenza la qualità della vita peggiora perché si è più affaticate e ci si sente meno belle!

Cos’è l’atrofia vaginale?

La riduzione degli estrogeni crea dei cambiamenti importanti a livello locale. Le rugosità fisiologiche presenti nella vagina tendono a sparire, succede esattamente il contrario di quello che capita al nostro viso. Con il passare degli anni il viso si riempie di rughe e nella vagina le rughe scompaiono! Questo però non è un buon segno, e ci può creare non pochi problemi soprattutto nella qualità del rapporto sessuale. La secchezza vaginale, le irritazioni, il prurito possono portare ad avere rapporti dolorosi, poco o per nulla piacevoli, e quindi sempre meno frequenti. Ciò può creare problemi alla stabilità della coppia! Ma qual è la causa della secchezza vaginale? L’abbassamento dei livelli degli estrogeni porta a una riduzione della produzione dei fluidi vaginali, e questo ha un impatto enorme sull’ambiente intimo perché le pareti risultano meno lubrificate e più soggette a irritazioni, e inoltre varia il PH vaginale che diventa meno acido (normalmente deve essere da 3,5 a 4,5). Tale cambiamento fa sì che possa aumentare la probabilità di infezioni vaginali come la candida ma anche di cistiti e infezioni urinarie ricorrenti, soprattutto dopo i rapporti sessuali. Quante volte le donne lamentano difficoltà o dolore quando fanno la pipì, sensazioni di dover urinare più spesso, con sintomi che si presentano dopo 24-72 ore dal rapporto intimo? Si parla di cistiti post-coitali chiamate anche «cistiti da luna di miele», che possono interessare anche le giovani donne ma sono molto più frequenti in quelle in menopausa e premenopausa. Esse sono generalmente dovute alla presenza dell’Escherichia coli che è un batterio normalmente presente nell’intestino e che diventa patogeno quando raggiunge la vagina (anatomicamente la vagina e l’ano distano solo 2 cm). In menopausa e in premenopausa l’alterazione dell’ambiente vaginale rende più facile l’infezione da Escherichia coli e la scarsa lubrificazione non fa altro che aumentare la probabilità che insorga una cistite. I sintomi possono essere anche molto significativi, con sangue e addirittura febbre. Ma che cosa posso fare per prevenirli? È importante mantenere un’adeguata lubrificazione vaginale utilizzando i giusti prodotti per bocca o per via locale, bere tanta acqua e cercare di svuotare regolarmente l’intestino. Bisogna inoltre cercare di urinare e lavarsi prima e dopo il rapporto, evitare l’utilizzo di detergenti intimi troppo aggressivi, utilizzare lubrificanti durante l’intimità e stare attenti a non contaminare la zona vaginale durante l’igiene intima (lavarsi sempre dal davanti all’indietro e mai viceversa)!

Ma attenzione! Non per tutte le donne l’esito di un rapporto sessuale è una cistite! Si può avere una sessualità molto piacevole e appagante anche in menopausa. Se si garantisce una buona lubrificazione vaginale, si previene l’atrofia, ci si tratta in maniera opportuna, si mangia in maniera sana e si fa attività fisica regolare, la qualità della vita può essere ottima!

In che cosa consiste la riabilitazione del pavimento pelvico?

Un altro serio problema che può insorgere in menopausa è l’alterazione del pavimento pelvico che costituisce l’insieme dei muscoli a forma di imbuto che vanno dal pube al coccige e che chiudono il bacino nella parte bassa. Questi muscoli hanno il compito di sostenere la vescica, l’utero e l’ultima parte dell’intestino e partecipano alla funzione urinaria, fecale, sessuale, riproduttiva oltre che alla statica pelvica. È facile intuire quindi che se c’è una disfunzione del pavimento pelvico, cambia anche la qualità della vita. Gravidanza, parto, menopausa e interventi chirurgici, oltre che lavori pesanti, possono indebolire questi muscoli e dare problemi quale perdita di urina (incontinenza urinaria da sforzo d’urgenza), di aria e feci e dolore durante rapporti sessuali, con scarso piacere. È importante quindi avere cura del pavimento pelvico e sottoporsi se necessario a una terapia di riabilitazione, dopo aver fatto un’accurata valutazione da parte di un professionista esperto (ginecologa, ostetrica o fisioterapista). Se perdi pipì quando fai uno sforzo involontario come tossire, starnutire, sollevare i pesi o ridere, o se hai un’incontinenza urinaria da urgenza, cioè non riesci ad arrivare al bagno quando ti scappa la pipì senza fartene un pochino addosso, o quando ti capitano entrambe le situazioni, non pensare che sia una cosa normale, perché non lo è! Hai un’alterazione del pavimento pelvico e devi farti controllare da uno specialista. Esistono diverse procedure che possono aiutarti a risolvere il problema! Ci sono terapie manuali che prevedono l’applicazione di tecniche nelle quali è richiesta la collaborazione tra professionista e paziente, si possono utilizzare anche macchinari come il biofeedback elettromiografico oppure si può intervenire attraverso l’utilizzo di laser o radiofrequenza. Il lavoro multidisciplinare tra ginecologo formato, ostetrica abilitata e fisioterapista esperto ti permetteranno di tornare ad avere una qualità di vita ottimale.

Quali sono gli accertamenti a cui mi devo sottoporre se sono in menopausa?

È importante che la donna capisca che la prevenzione è fondamentale. Una visita ginecologica annuale con pap-test (esame di screening che ci permette di fare una diagnosi precoce di cancro del collo dell’utero attraverso l’analisi delle cellule della cervice), ma soprattutto con l’ecografia transvaginale (ecografia della pelvi che viene eseguita attraverso una sonda ecografica che viene inserita in vagina), consente di prevenire le principali alterazioni a cui va incontro una donna in questa fase delicata della sua vita. La mammografia annuale, la palpazione mammaria quotidiana, la MOC (Mineralometria Ossea Computerizzata), che è un esame radiologico per valutare la salute del nostro scheletro, ma anche esami ematochimici (esami del sangue) ogni 2 anni (se non ci sono particolari problematiche) e una visita cardiologica annuale sono gli accertamenti fondamentali a cui sottoporsi. Sarà poi il nostro medico di base a indicarci lo specialista a cui rivolgerci per tutelare la nostra salute.

Quali terapie esistono per la menopausa?

Poiché la menopausa non è una malattia ma una situazione fisiologica della vita di una donna, parlare di terapie nel senso di trattamenti mirati a risolvere il problema è a mio parere impreciso. Non esiste infatti attualmente nessun farmaco che possa risolvere tutti i problemi legati alla menopausa, ma esistono diversi prodotti che possono aiutare la donna ad affrontare meglio questo delicato e lungo periodo della sua vita. La TOS (Terapia Ormonale Sostitutiva) è il trattamento che agisce integrando gli ormoni che vengono a mancare nelle donne in menopausa e che aiuta a prevenire eventuali disturbi che si possono manifestare nel lungo periodo. Non è una terapia uguale per tutti e può essere personalizzata, va iniziata entro il sessantesimo anno di età ed entro i primi 10 anni dall’inizio della menopausa, ma solo dopo un’attenta valutazione di eventuali controindicazioni. Si possono utilizzare associazioni di estrogeni e progesterone oppure terapie a base di tibolone (una sostanza in grado di simulare l’azione degli estrogeni) per gestire i sintomi vasomotori, i disturbi del tono dell’umore e i dolori articolari. È un trattamento utilissimo nella gestione dei sintomi vaginali come la secchezza, la dispareunia (dolore durante i rapporti sessuali) e nei disturbi urinari; inoltre fornisce alle donne anche la protezione cardiovascolare e per le ossa. Ma attenzione, non tutte le donne possono assumere la terapia ormonale! Nei soggetti a rischio cardiovascolare è controindicata, come anche in tutte quelle donne che hanno una famigliarità significativa per il cancro mammario. E allora? Se appartengo a quel gruppo di donne che non possono essere trattate con la terapia ormonale che faccio? Mi devo rassegnare a invecchiare male? Certamente no, ci sono tante altre alternative! Per i sintomi vaginali esistono prodotti in creme, gel o ovuli a base di estrogeni ma anche di acido ialuronico o polinucleotidi, in grado di stimolare la produzione di collagene. Gli stessi principi attivi possono essere iniettati in vagina e nella zona vulvare. E c’è anche la possibilità di assumere per bocca farmaci a base di ospemifene, un modulatore selettivo dei recettori per gli estrogeni che viene utilizzato per trattare l’atrofia vulvo-vaginale mimando l’azione trofica degli estrogeni a livello genitale e osseo ed è privo di effetti sulla mammella. Se invece sono i sintomi vasomotori a farsi sentire di più, si possono assumere prodotti naturali a base di isoflavoni di soia, genisteina, trifoglio rosso, cimicifuga racemosa ma anche di resveratrolo (una sostanza presente nel vino rosso) ed estratto citoplasmatico di polline. Un’alimentazione sana, un’attività fisica regolare e la medicina naturale come l’agopuntura possono migliorare in maniera significativa la sintomatologia. In alcuni casi si possono utilizzare anche gli inibitori selettivi della serotonina, di solito impiegati per stabilizzare il tono dell’umore, che hanno effetti benefici sulle vampate. Un’altra validissima alternativa alla TOS è l’utilizzo degli ormoni bioidentici che sono, per definizione, ormoni chimicamente identici agli ormoni presenti nel nostro corpo ma che derivano da sostanze di origine vegetale. Questo fa sì che vengano riconosciuti come naturali dal nostro corpo e quindi siano efficaci e sicuri. Ma non finisce qui! Esistono anche dei trattamenti estetici quali peeling o filler per aumentare il volume delle labbra della vulva, esattamente come si fa sul viso!

Che cos’è la POF o menopausa precoce?

Si parla di POF (Premature Ovarian Failure) quando l’attività ovarica inizia a diventare insufficiente prima dei 40 anni, un fenomeno che ha come effetto una compromissione irreversibile della fertilità. La POF, comunemente conosciuta come menopausa precoce, indica l’esaurimento ovarico prematuro e si manifesta con irregolarità o assenza del ciclo mestruale prima dei 40 anni. Attenzione! Non va confusa con la menopausa naturale! È una condizione che deve essere trattata tempestivamente per permettere alla donna di mantenere una buona qualità della vita e un buono stato di salute. A differenza della menopausa naturale, la POF può presentare delle remissioni spontanee, anche se rare e transitorie. Il termine «menopausa precoce» esprime efficacemente lo stato di disagio fisico e psicologico che le donne incontrano in questa condizione.

Ma quali sono le cause? La menopausa precoce spontanea interessa l’1% delle donne italiane. Se invece la POF è conseguente a cure mediche, si parla di menopausa iatrogena, e questa interessa il 4-5% delle donne in Italia. In un terzo dei casi la causa è genetica, e quindi ereditaria. È importante fare attenzione all’età in cui sono andate in menopausa la mamma, la nonna o eventuali sorelle (sia della linea materna che paterna).

Nei restanti due terzi dei casi è occasionale, nel senso che non ci sono precedenti in famiglia e le cause possono essere molteplici. A volte sono collegate a malattie autoimmuni, quando cioè l’organismo produce anticorpi che attaccano l’ovaio; altre volte sono associate a malattie come l’insufficienza renale cronica, il Lupus eritematoso sistemico, una disfunzione polighiandolare, tiroiditi autoimmuni; altre volte ancora dipendono da problemi enzimatici/metabolici conseguenti a patologie come galattosemia, emocromatosi o una celiachia a lungo trascurata; infine, le cause possono anche essere alterazioni cromosomiche e sindromi genetiche, come per esempio la sindrome di Turner.

La forma iatrogena più frequente di menopausa precoce è la menopausa chirurgica, quando vengono asportate le ovaie. In altri casi può essere indotta per trattare patologie come endometriosi, cisti ovariche borderline (tumori delle ovaie che non si sa bene se sono benigni o maligni), ma anche a scopo preventivo nelle donne portatrici della mutazione del gene BRCA1-2. Le proteine BRCA1 e BRCA2 fanno parte di un complesso di proteine che hanno il compito di riparare i danni che possono essere arrecati al DNA da agenti esterni come il fumo o le radiazioni ultraviolette. Nei portatori di queste due mutazioni, ogni cellula del corpo contiene la proteina difettosa e possiede la capacità teorica di trasformarsi da cellula normale a cellula tumorale. Per motivi ancora non chiari, nei portatori delle mutazioni delle proteine BRCA1-2 il fenomeno si osserva quasi esclusivamente nelle cellule del tessuto mammario e ovarico, con conseguente aumento di incidenza di tumori al seno e all’ovaio. A queste donne quindi si consiglia di eseguire controlli periodici più ravvicinati per le mammelle e anche di sottoporsi all’asportazione preventiva delle ovaie, un intervento che induce menopausa precoce. Vi ricordate quando qualche anno fa Angelina Jolie dichiarò di essersi sottoposta a mastectomia (asportazione della ghiandola mammaria) e ovariectomia (asportazione bilaterale delle ovaie) perché aveva famigliarità con il cancro ovarico (la mamma ne è morta) e con il cancro mammario (ne sono decedute nonna e zia)?

La menopausa iatrogena si presenta anche in seguito a chemioterapia o radioterapia pelvica che vengono eseguite come terapia del cancro (linfomi di Hodgkin o delle leucemie). Infine, possono causare menopausa precoce iatrogena anche la radioterapia pelvica, in cui le irradiazioni sono dirette al bacino per curare tumori in quella sede, oppure l’irradiazione completa necessaria prima di un trapianto di midollo.

Nella maggior parte dei casi non c’è una causa ben precisa e si parla di menopausa precoce idiopatica.

Come faccio a capire se ho una menopausa precoce? E quali esami fare per capire se ci sono problemi?

Si dice che una donna ha sviluppato una POF se prima dei 40 anni si trova in una condizione di amenorrea (assenza di mestruazioni) da più di 6/9 mesi e ha valori di FSH, (l’ormone follicolo-stimolante), superiori a 40, riscontrati in due dosaggi effettuati ad almeno un mese di distanza. Questo esame è cruciale per l’individuazione del problema insieme al dosaggio dell’inibina b e dell’ormone antimurelliano (AMH).

È comunque necessario effettuare una serie di esami per verificare se ci sono altri problemi di salute che causano l’amenorrea e per individuare eventualmente una causa scatenante della POF anche se molte volte non è possibile individuarne una specifica.

Oltre alla mancanza di ciclo mestruale, ci sono altri segnali che possono far pensare a una menopausa precoce. I sintomi della POF sono simili a quelli della menopausa naturale, e alcuni sono tipici del periodo di passaggio dall’età fertile alla menopausa. In questo periodo il calo degli estrogeni crea uno squilibrio nell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaie, che deve abituarsi al nuovo assetto ormonale. Possono manifestarsi una serie di disturbi che coinvolgono sia la sfera fisica che quella psichica e che possono variare da donna a donna come le vampate di calore, le sudorazioni improvvise, l’insonnia, l’irritabilità, il nervosismo, la depressione, la tachicardia, il calo della libido. Questi sintomi sono transitori e non hanno effetti devastanti sullo stato di salute ma possono compromettere la qualità della vita della donna, specialmente quando è molto giovane e la POF sopraggiunge in maniera inaspettata. Altri sintomi sono conseguenti alla sofferenza del corpo per la mancanza di estrogeni e possono essere l’inizio di patologie che nel tempo possono avere forti ripercussioni sulla salute della donna: l’incontinenza urinaria, la secchezza vaginale, la predisposizione allo sviluppo di funghi e infezioni vaginali, i dolori osteo-articolari, la secchezza delle mucose di occhi e bocca, la perdita del tono muscolare e dell’epidermide, l’aumento del grasso nelle zone come l’addome, l’aumento dei livelli di colesterolo, i problemi circolatori. La POF deve essere assolutamente trattata per prevenire le conseguenze a lungo termine. Il trattamento più comune è la pillola contraccettiva a base di estroprogestinici, che può essere utilizzata fino all’età di 54 anni circa per poi passare eventualmente a una terapia più specifica della menopausa.

Con una diagnosi di menopausa precoce è possibile la gravidanza? In che modo?

Nel caso la POF non sia ancora definitiva (i cicli sono irregolari ma presenti, l’FSH è altalenante e qualche ovulazione si verifica ancora), è possibile, a volte, che si verifichi una gravidanza naturale o grazie all’ausilio di stimolazioni ormonali. Un esame utile da fare in questo caso è quello dell’ormone antimulleriano e dell’inibina b, utile a stimare la riserva ovarica. Nel caso i valori di questi ormoni siano ancora a un livello discreto, è possibile provare, attraverso un monitoraggio dell’ovulazione e opportune stimolazioni ormonali, a giungere a una gravidanza attraverso una fecondazione assistita. Un altro esperimento che a volte viene fatto per arrivare a una gravidanza è il cosiddetto «effetto rebound»: si somministra per alcuni mesi un anticoncezionale come la pillola, poi si interrompe la terapia e si verifica se l’improvvisa mancanza di ormoni stimola le ovaie a riprendere il loro lavoro. Si tratta di un tentativo che comunque non dà risultati certi.

In caso invece di POF conclamata, con assenza del ciclo e FSH stabilmente sopra a 40, valori bassi di ormone antimulleriano e inibina b, la gravidanza con fecondazione omologa (cioè con ovuli propri) è quasi impossibile. L’unica possibilità rimane dunque la fecondazione eterologa, cioè attraverso ovodonazione. Il bambino viene concepito in vitro grazie al seme del compagno e a una cellula uovo di una donatrice, successivamente l’embrione ottenuto viene impiantato, come accade nella fecondazione assistita omologa.

Che cosa si intende per masturbazione?

Per garantire una buona qualità della nostra vagina e conseguentemente una buona qualità dei rapporti sessuali è importante avere un’attività intima regolare. E se non ho un partner? Se sono single, o se ho un compagno che non ama applicarsi oppure ha disturbi dell’erezione? Esiste il fai da te! La masturbazione, per cultura sempre associata agli uomini, è una pratica molto utilizzata anche dalle donne! Finalmente! Sdoganiamola! Io la consiglio regolarmente a tutte le pazienti che si rivolgono a me con problemi di atrofia vaginale o riduzione della libido, anche se sono felicemente accompagnate. Mi chiederete, per quale motivo dovrei masturbarmi se ho accanto un compagno? Perché a meno che non abbiate un’attività sessuale regolare, 2-3 volte a settimana, la masturbazione diventa un presidio terapeutico. Non solo fa bene allo spirito perché rilascia le endorfine, ossia gli ormoni del piacere, ma il flusso sanguigno che viene convogliato verso i genitali favorisce il mantenimento di una buona lubrificazione e di un buon trofismo sia vaginale che del clitoride. La masturbazione, infatti, non è altro che la stimolazione dei propri genitali finalizzata al piacere sessuale ma può essere utilizzata tranquillamente anche a fini terapeutici e migliora l’affinità di coppia! Una donna appagata e con una buona salute dei genitali è una donna che soddisfa il partner e che è più soddisfatta da lui. È poi è scientificamente provato che la masturbazione migliora il benessere generale e rinforza il sistema immunitario. Può essere praticata da soli o in compagnia, con le mani o con l’ausilio di sex toys, i giochi erotici. Ormai vengono venduti sul web in confezioni assolutamente anonime che possono essere scambiate per profumi. È difficile infatti ancora oggi per noi donne recarci in un sexy shop per acquistare un dildo, abbiamo ancora troppo imbarazzo! Ma online si trova ormai di tutto! Dai succhia-clitoride alle palline di Kegel (palline di diversi pesi e misure che vanno introdotte in vagina), usate per aumentare il piacere sessuale oltre che per allenare i muscoli della vagina (sarebbe sempre meglio fare però in questo caso una valutazione del pavimento pelvico!). Esistono addirittura vibratori comandati a distanza con un piccolo telecomandino wi-fi o con l’app del telefono. Lo introduci in vagina e il tuo partner lo comanda a distanza. Un po’ come accade nel film La dura verità, ma attenta che tuo figlio non venga in possesso del telecomando!

Cosa succede ai maschi?

L’andropausa.

Anche gli uomini invecchiano! Nonostante sia un fenomeno meno noto della menopausa femminile, la riduzione del testosterone può portare importanti conseguenze sul metabolismo e sull’attività sessuale: l’andropausa! È una condizione che comporta la riduzione progressiva della funzione del testicolo, che inizia a produrre meno androgeni, soprattutto il testosterone. Generalmente è molto graduale e inizia a partire dai 50 anni, ma può non avere sintomi evidenti e manifestarsi solo dopo i 60-70 anni. In alcuni casi, però, la caduta rapida del livello di testosterone può iniziare già dai 40 anni portando a una patologia che si chiama ipogonadismo dell’età adulta. Uomini obesi, con sindrome metabolica o diabete mellito, aumento del colesterolo e della pressione sanguigna, cardiopatici o con insufficienza renale cronica, depressi o con disturbi del sonno, sono più a rischio di manifestare questo fenomeno. A differenza delle ovaie, che smettono completamente di secernere ormoni, i testicoli in questo caso continuano a produrre, seppure in quantità minore, testosterone e spermatozoi. I principali sintomi dell’andropausa riguardano l’alterazione della sfera sessuale, come calo della libido e riduzione delle erezioni mattutine, cambiamento del tono dell’umore (gli uomini che ne sono colpiti sono più stanchi, depressi, e hanno difficoltà di concentrazione), insonnia e aumentata sudorazione, ma anche cambiamenti fisici come l’obesità addominale, la ginecomastia (spunta il seno), la riduzione della peluria e della massa muscolare. La diagnosi si fa attraverso un banale prelievo sanguigno per valutare i livelli di testosterone circolante. Oltre ad avere importanti ripercussioni sull’attività sessuale, il calo del testosterone può creare gravi problemi alle funzioni metaboliche, perché l’aumento di peso e la riduzione della massa muscolare possono avere conseguenze come patologie cardiovascolari e osteoporosi. Cari maschietti, pensavate che i problemi legati al passare degli anni fossero solo i nostri? Eh no! Ma anche voi potete curarvi attraverso un’alimentazione sana e un corretto stile di vita, evitando una vita sedentaria e abitudini dannose come, per esempio, il fumo e l’alcol. Se viene confermata la diagnosi, lo specialista può optare per una terapia sostitutiva con testosterone, che viene somministrato per via intramuscolare (nei soggetti più giovani) o sottocutanea (nei più anziani), ma sempre sotto stretto controllo medico. Così anche le vostre compagne saranno più felici!





DOMANDE ALIENE




✓ Posso rimanere incinta se sono in menopausa?

Se sono trascorsi 12 mesi dalle ultime mestruazioni, puoi avere bambini solo con una fecondazione in vitro e utilizzando gli ovociti di una donna più giovane.

✓ Se ho rapporti regolari in menopausa possono tornarmi le mestruazioni?

Purtroppo, o per fortuna, no. Una volta che le ovaie hanno smesso di funzionare non si riattivano con i rapporti.

✓ È vero che in menopausa il clitoride si secca e non è più possibile provare piacere?

In menopausa ci può essere una riduzione del piacere sessuale dovuta al fatto che il clitoride si incappuccia e sporge di meno, ma è come un fiore: se viene curato e innaffiato con i giusti prodotti, può risorgere.
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Contraccezione




MI occupo con grande impegno di contraccezione perché è un argomento che mi sta molto a cuore, e posso dire di essere davvero ferrata nell’individuare il contraccettivo migliore per ogni paziente. Illustrerò in seguito, nella guida, ogni sistema contraccettivo, ma voglio sottolineare da subito un tema importante: non esiste il miglior anticoncezionale in assoluto, esiste quello migliore per una donna specifica in una determinata fase della sua vita. Per individuarlo analizzo le sue abitudini, gli sbalzi ormonali, lo stato di salute, i fastidi, le idiosincrasie. In questo modo possiamo trovare insieme il miglior anticoncezionale relativamente a un periodo specifico. Perché? A volte capitano situazioni che possono mettere in discussione la praticità di alcune abitudini che davamo per assodate. Per esempio, se una donna teme di dimenticare l’assunzione della pillola perché durante la giornata è assorbita dalla famiglia numerosa e i bambini molto piccoli la distraggono, in quel caso consiglio l’anello contraccettivo, il cerotto, la spirale, l’impianto contraccettivo sottocutaneo, tutti i dispositivi, insomma, che evitino di causare altri pensieri. Se la donna non vuole assumere ormoni c’è la spirale al rame o quella medicata; magari si sente di umore instabile perché è in un periodo di lavoro cruciale e teme di essere sensibile agli estrogeni, magari fa troppi viaggi e teme di perdere qualche assunzione o semplicemente ha scoperto che non si trova bene con i contraccettivi ormonali. Io la penso così: se una donna ha una vita sessuale, deve sempre assumere qualche contraccettivo, e sospenderlo solo nel periodo in cui si cerca un figlio e durante la gravidanza. Avete capito bene, solo in queste due precise occasioni. Perciò, parliamo subito del periodo dell’allattamento! Eh, sì: c’è anche chi dopo la giusta attesa, mentre sta allattando, ha il desiderio di riprendere l’intimità di coppia. Mi concentro prima di tutto su questo momento perché ci sono un po’ di miti da sfatare (o quantomeno da precisare). Non è vero che durante l’allattamento non si rischia una gravidanza. La prolattina inibisce l’ovulazione, d’accordo, e lo leggerete anche nei blog in rete, ma questo vale solo se si allatta costantemente, senza interruzioni, se si è pienamente concentrate sul bambino e sul proprio seno. E come possiamo continuare a misurare i livelli di prolattina? Che sicurezza abbiamo?

Anche quando si allatta a richiesta è sempre più difficile che questo legame mamma-neonato sia indissolubile, le donne lavorano, hanno attività e pensieri che vanno al di là del bambino (e questo per me è anche un bene). Di conseguenza, potrebbe esserci un calo della produzione di prolattina. Guardate: basta saltare anche un solo giorno, che ci sia una parentesi in cui si manca la poppata e l’ovulazione riparte senza dare segnali visibili.

È quello che cerco di spiegare a Sara, che si dice sicura di non aver bisogno di anticoncezionali.

«Sì, Sara, però può capitare, basta che salti la poppata giusta e l’ovulazione si attiva: se tu vuoi essere davvero sicura, cerca di proteggerti. Usate il preservativo, almeno.»

«Ma nemmeno se facciamo il coito interrotto?»

«Sei matta? Sai quanti figli del ‘salto della quaglia’ ho visto nella mia carriera? Ti prego, Sara, dimmi almeno che è perché vuoi fare già il secondo bambino, se no te lo sconsiglio.»

«No, per favore, rientro al lavoro tra poco, ho chiesto il part time, devo recuperare un sacco di pratiche accumulate: non sarebbe il massimo mettere in cantiere già il secondo. Al lavoro non la prenderebbero bene una seconda gravidanza così ravvicinata.»

«Ecco, allora sappi che il rischio c’è anche mentre stai allattando.»

«Va bene, cosa posso fare?»

«Pillola.»

«Non fa male la pillola se allatto?»

«C’è la pillola con il progesterone, cioè senza estrogeni, che puoi assumere senza nessun problema durante tutto il periodo dell’allattamento.»

«Ma non possiamo far prendere una pillola a lui?»

«Magari! Tocchi un tasto dolente. Purtroppo, non l’hanno inventata. O meglio, è ancora in fase di sperimentazione. Puoi dargli un sonnifero, addormentarlo, farti una bella dormita anche tu e raccontargli che avete fatto del sesso strepitoso!»

Scherzo, ovviamente. (Sempre meglio specificarlo, a scanso di equivoci.) Purtroppo, per gli uomini, spiego anche a Sara, esiste solo la vasectomia. Per ora. È un rimedio un po’ definitivo che gli uomini tendono a non apprezzare. E come dar loro torto? In attesa che la ricerca ci metta a disposizione un buon anticoncezionale maschile, io cerco la migliore soluzione possibile per la paziente che si rivolge a me, ormonale o non ormonale. Sara, per fortuna, prende la pillola che le consiglio.

Ci sono casi in cui vengo consultata anche per l’applicazione di dispositivi più inusuali. Mi contatta una signora perché è interessata a un tipo di spirale di cui ho parlato abbastanza di frequente qualche tempo fa, si chiama IUB. La applico sempre più raramente perché tra le mie pazienti ci sono state diverse espulsioni.

Si tratta di un contraccettivo particolare: è un filo a cui sono attaccate delle minuscole palline di rame. Si apre nell’utero e prende la forma di un polimero. È una spirale, di fatto, ma è anche particolarmente piccola ed è indicata per le donne che non hanno partorito o che hanno un utero un po’ piccolo. Questa indicazione anatomica è importante, altrimenti si rischia che venga via. Io sono una delle poche ginecologhe a mettere questo tipo di spirale, e so riconoscere se ci sono le condizioni giuste che garantiscano una tenuta efficace. E in ogni caso, malgrado le attente valutazioni, è capitato che qualche volta venisse comunque espulsa. Questa donna parte anche da molto lontano, attraversa due o tre regioni per venire da me. Ha già comprato, di sua iniziativa (capita anche questo…), sia la IUB sia la IUD (spirale classica al rame). Non vuole tornare a casa senza contraccettivo, nel caso, durante la visita, io scopra che non ha il tipo di conformazione adatto per la spirale a sfere. Al telefono le ho chiesto il motivo della sua scelta.

«Come mai ha deciso proprio di farsi mettere la IUB?»

«Il mio ginecologo di fiducia ha provato diverse volte a inserire una spirale al rame e non ci è riuscito. Sono stata da lui due volte! Ho l’utero piccolo retroverso, è tutto complicato.»

«Ma ha già avuto gravidanze?»

«Sì, due. Lui non riesce proprio e io non voglio prendere la pillola. Niente ormoni!»

«No, non si preoccupi: ascolti, però, abbia pazienza, vediamo la situazione insieme e poi si decide.»

Viene nel mio studio accompagnata da un’amica che la aspetta in sala d’attesa. Si posiziona sul lettino, e mentre iniziamo a parlare io inserisco tranquillamente la spirale al rame, proprio quella classica, la IUD. Lei non sembra nemmeno essersene accorta.

«Ecco, ha visto che ho l’utero piccolo.»

«Non è così grave.»

«Come facciamo, allora?»

«Allora niente: guardi… ho già fatto!»

Le faccio vedere il suo utero nell’ecografia: lei non se ne è accorta, ma mentre mi parlava le ho inserito la spirale tradizionale. Molto più sicura, per altro.

«In che senso? Ma come ha fatto?»

«Ho semplicemente inserito la spirale.»

«Ma il mio ginecologo non ci riusciva! Tirava, spingeva, strappava e mi faceva malissimo!»

«Guardi, io l’ho messa senza problemi, è questa qui, è tutto a posto: quindi stia tranquilla. Era la sua prima scelta, non è vero? Si rivesta, vada pure, è tutto sotto controllo.»

«Ma…»

«Anche noi ginecologi abbiamo i nostri cavalli di battaglia. A me piace la contraccezione, adoro maneggiare questi dispositivi, ho una discreta esperienza. Magari sono più carente in altre cose, ma qui sono molto fiera di come me la cavo.»

La paziente si riveste, ci salutiamo molto contente e soddisfatte, le lascio un foglio con tutte le indicazioni relative alla sua bella spirale e la saluto.

«Sono proprio contenta!»

«Bene!»

Quando esce fuori in sala d’attesa, sento che dice alla sua amica: «È riuscita a mettermi la spirale di rame! Ha proprio le mani d’oro, questa! Abbiamo fatto tutto questo viaggio ma ne è valsa la pena».

Ho voluto raccontare questa storia non per incensarmi, ma per dirvi che non tutti i colleghi e le colleghe sanno fare tutto. Cercate chi è più adatto a voi, provate, non arrendetevi, cambiate. Come per tutto, anche in medicina ci vuole pratica: alcuni colleghi, se non sono abbastanza esperti, fanno fatica a inserire dispositivi intrauterini anche di facile applicazione. Più sei allenata e più è facile che tu ci riesca senza creare troppo fastidio alla paziente. Io sono appassionata di contraccezione e mi documento molto. Non sono onnisciente ma questo è proprio il mio cavallo di battaglia. Sono sempre aggiornata sui contraccettivi nuovi. O su quelli del passato ma ancora validi. Per esempio: ora su internet tra le prime posizioni si trova il mio studio per l’impianto contraccettivo sottocutaneo, che io consiglio molto. Nella guida troverete tutte le informazioni.

Tra le tante pazienti che vengono da me, un giorno si presenta una donna sui 40 anni. Si chiama Rita, ha trovato il mio nome cercando in rete ed è interessata proprio all’impianto sottocutaneo.

«Ho visto in rete che c’è la possibilità di utilizzare questo impianto sottocutaneo e ho trovato le indicazioni per questo studio, poi l’ho cercata sui social e mi ha convinta…»

«Certo! Sono uno dei pionieri di questo metodo. Dura 3 anni e per 3 anni non ci si pensa più.»

«Mi sembra fantastico: è un po’ che cerco tutte le alternative alla pillola. Il cerotto mi sembra troppo visibile, non mi piace. La spirale è troppo invasiva, mi fa impressione.»

«C’è anche l’anello.»

«Per carità! L’idea del sottocutaneo mi sembra la più comoda.»

«Allora va benissimo.»

«Tu me lo consigli?»

È facile che anche quando non ci si conosce ancora bene, nel mio studio, si passi subito al tu. Soprattutto se le mie pazienti vengono perché mi hanno seguita sui social, magari mi scrivono o mi commentano tutti i giorni e mi percepiscono come un’amica, una di casa, una confidente. Io dico sempre quello che penso e si vede, questo aiuta a instaurare subito un clima di fiducia.

«Certamente, ne ho messi moltissimi, le donne che lo hanno si trovano bene anche a distanza di tempo.»

«Puoi mettermelo oggi?»

Il problema è che la paziente non mi ha preparata scrivendo che aveva intenzione di farsi mettere l’impianto il giorno stesso, aveva prenotato solo la visita. Purtroppo, devo dirle che ho finito l’anestetico. Dico alla signora di prendere un secondo appuntamento.

Di solito pratico una piccola premedicazione con un anestetico locale, che viene fatto agire qualche secondo e poi inserisco il contraccettivo, un piccolo bastoncino flessibile che resta sotto la pelle. Lei è molto dispiaciuta.

«Ma io vengo da fuori, non ce la faccio a trovare un’altra giornata con il lavoro! Dimmi che puoi fare lo stesso qualcosa.»

«Guarda: io se vuoi te lo inserisco così. In fondo è un ago, è come quando fai un prelievo, o quando dopo un’operazione ti mettono una cannula nel braccio! Il fastidio dovrebbe essere molto simile.»

Lei mi guarda e annuisce.

«Massì, fai pure, perché io lo voglio proprio mettere e quindi non mi interessa se non hai l’anestetico, dai, vediamo!»

Cerco di essere molto delicata e in un attimo inserisco l’impianto.

«Guarda, meno male che abbiamo fatto tutto, forse mi ha dato più fastidio il prelievo di sangue di una settimana fa.»

«Ma in effetti, perché pungerti due volte? L’ago dell’anestetico lo avresti sentito comunque.»

Da quel momento in poi ho deciso di non fare l’anestesia, a meno che non sia la paziente a chiedermelo perché ha molta paura. Ho notato che le donne non sentono dolore: la quasi totalità se ne va via senza problemi. Qualcuno riferisce un fastidio appunto paragonabile a un prelievo del sangue ma niente di speciale. La maggior parte di chi sceglie il sottocutaneo si trova molto bene e, finiti i 3 anni, torna da me, lo toglie, per inserirlo di nuovo.

Sono ancora moltissime le donne che mi confessano di non utilizzare alcun tipo di contraccezione e di non volerne sapere. È una domanda che io faccio sempre perché è un argomento a cui tengo particolarmente. È una questione che riguarda la libertà di scegliere la gravidanza, e di non trovarcisi accidentalmente. Mi sono resa conto che, soprattutto nelle coppie stabili, la contraccezione viene utilizzata pochissimo. O meglio, cerco di spiegarmi, le coppie spesso non usano la contraccezione di barriera e quella ormonale: la maggior parte delle coppie usa la contraccezione naturale, in particolar modo il coito interrotto. Ti dicono: stiamo attenti! Stiamo attenti vuol dire che lui esce fuori. Sappiamo già che percentuale di errore ha questo tipo di pratica. E capisci la contraddizione subito, quando fai la domanda fatidica: ma siete proprio sicuri che sia il sistema contraccettivo ideale per voi, cioè, se doveste avere una gravidanza inattesa sareste contenti?

A quella domanda tutti cambiano faccia. Considerate che il sistema contraccettivo naturale (chiamiamolo così) della «marcia indietro», non solo non funziona sempre ma può lasciare anche una certa insoddisfazione nella coppia! Certo, perché proprio sul più bello lui deve abbandonare… E che tensione, poi! E se sbaglia? Non si può sbagliare. Eppure, tantissime donne hanno paura della contraccezione ormonale, non vogliono la spirale, l’impianto sottocutaneo assolutamente no… Io personalmente consiglio la contraccezione naturale solo alle coppie che vedrebbero con piacere anche l’arrivo di un’eventuale gravidanza. Altrimenti non va proprio bene! Usate il cervello, sempre, e vi accorgerete che avete pensieri contradditori. Non volete utilizzare anticoncezionali ma non volete figli. Quindi? Per me l’unica alternativa ragionevole in questo caso, (provocatoriamente, ma nemmeno troppo) è l’astinenza!

Pensateci bene prima di cacciarvi nei guai!





GUIDA




Cos’è la contraccezione?

La contraccezione è la prevenzione del concepimento attraverso l’utilizzo di metodi naturali, ormonali, di barriera o chirurgici. Ci permette di vivere la sessualità slegata dalla funzione riproduttiva. Si possono usare anticoncezionali già dal primo rapporto sessuale e fino alla menopausa, quando la nostra fertilità cessa. I contraccettivi ormonali possono avere anche uno scopo terapeutico (ridurre il dolore mestruale, regolarizzare il ciclo, curare l’acne eccetera), e quelli di barriera ci proteggono dalle malattie sessualmente trasmissibili. I contraccettivi naturali invece possono essere utilizzati per cercare una gravidanza ma anche per provare a evitarla. Vediamoli insieme.

Cosa si intende per contraccezione ormonale combinata?

Quando si parla di contraccezione, generalmente ci si riferisce alla contraccezione ormonale. Il meccanismo di azione consiste nel bloccare la funzionalità ovarica e quindi l’ovulazione, senza la quale non è possibile concepire. L’anticoncezionale ormonale più conosciuto è sicuramente la pillola contraccettiva combinata, a base di estrogeni e progesterone. Ne esistono diverse combinazioni e possono essere monofasiche (si ha lo stesso quantitativo di farmaco in tutte le pillole) o multifasiche (il quantitativo di estrogeni e progesterone varia durante il mese). Le pillole monofasiche hanno tutte lo stesso colore all’interno della scatola, quelle multifasiche invece hanno colori diversi a seconda del dosaggio di farmaco. Esistono poi delle confezioni che hanno le ultime pillole di diverso colore (2, 4 o 7 pillole), che non contengono medicinale e per questo vengono chiamate pillole placebo. Sono inserite nella confezione per facilitare l’assunzione del contraccettivo ed evitare eventuali dimenticanze. Esistono pillole con diverse combinazioni di estrogeni (etinilestradiolo, estetrolo, estradiolo valerato) e progesterone (gestodene, levonorgestrel, drospirenone, dienogest, desogestrel eccetera) e varie formulazioni. La più classica prevede la somministrazione di 21 compresse, che devono essere ingerite quotidianamente in maniera consecutiva, a cui seguiranno 7 giorni di sospensione, nei quali arriveranno le mestruazioni (in genere dopo 3-4 giorni dalla sospensione), per poi ricominciare l’assunzione indipendentemente dal fatto che le mestruazioni siano o meno arrivate o terminate. Alcune confezioni di pillole hanno 28 compresse, di cui 21 con il farmaco e 7 pillole placebo che sostituiscono i 7 gg di pausa, in alcune confezioni le pillole placebo sono 4 per un totale complessivo sempre di 28 compresse (24 con il farmaco e 4 con il placebo). C’è in commercio anche una pillola che ha 26 compresse di farmaco e 2 compresse di placebo (26+2). Le confezioni di pillola con le compresse di placebo hanno il vantaggio che non debbono mai essere sospese, evitando così dimenticanze nell’assunzione. La perdita simil mestruale, che si verifica nei giorni di sospensione o di assunzione delle compresse non attive, non è una vera e propria mestruazione ma è dovuta alla rottura dell’endometrio, conseguenza del fatto che non si stanno assumendo ormoni. Con i contraccettivi ormonali combinati di nuova generazione, in particolare con quelli che prevedono un periodo di pausa inferiore a 7 giorni, le mestruazioni potrebbero non arrivare ma non è un problema! È tutto sotto controllo! Tutte le pillole vanno assunte, solo la prima volta, dal primo giorno delle mestruazioni (se si vuole immediatamente utilizzare l’effetto contraccettivo) e la somministrazione deve avvenire giornalmente in maniera continuativa senza interruzioni, possibilmente sempre alla stessa ora. Esiste in commercio una pillola che fa venire le mestruazioni addirittura ogni 3 mesi: è composta da 84 compresse rosa che contengono levonorgestrel ed etinilestradiolo, e da 7 compresse bianche che contengono solo etinilestradiolo in dose più ridotta. Le compresse devono essere assunte per bocca in maniera continuativa per 91 giorni e sempre alla stessa ora e si avrà il sanguinamento durante i 7 giorni in cui si prendono le pillole bianche. La pillola contraccettiva garantisce una contraccezione sicura al 99% se è assunta regolarmente, senza dimenticanze. Se si hanno vomito e/o diarrea entro 5 ore dall’assunzione l’assorbimento della pillola non è garantito e ne deve essere presa un’altra il prima possibile per garantire l’efficacia contraccettiva. Se si dimentica di prendere una pillola, questa va assunta entro 12 ore, in modo che il potere contraccettivo non venga meno (se l’assumo normalmente alle 20 posso, in caso di dimenticanza, assumere la pillola entro le 8 della mattina successiva), ci sono però alcune formulazioni che hanno una tolleranza di 24 ore rispetto alla dimenticanza (se la assumo 24 ore dopo non varia il potere contraccettivo).

Ci sono farmaci che interferiscono col potere contraccettivo della pillola, per esempio alcuni antibiotici (come le penicilline), gli antitubercolari, gli antimalarici e gli antiepilettici. La pillola combinata estroprogestinica è controindicata nelle donne che fumano più di 10 sigarette al giorno, in quelle che hanno famigliarità per cancro mammario o per eventi cardiovascolari e che hanno avuto già trombosi venose. Effetti collaterali rari possono essere una lieve ritenzione idrica e un lievissimo aumento di peso, a cui si può ovviare bevendo molta acqua, riducendo il consumo di sale e aumentando l’attività fisica.

L’anello vaginale è un contraccettivo ormonale che rilascia estrogeni (etinilestradiolo) e progesterone (etonogestrel). Viene immesso in vagina e rimane in sede 21 giorni consecutivi, alla fine dei 21 giorni viene rimosso, e dopo 7 giorni senza anello se ne introduce uno nuovo. Può essere infilato con le mani o precaricato su un applicatore simile a quello degli assorbenti interni. La prima volta va inserito entro i primi 5 giorni dall’inizio delle mestruazioni per avere la garanzia del potere contraccettivo. È un sistema molto comodo ed efficace, ma la condicio sine qua non è che ci sia un buon rapporto con il proprio corpo, e sarebbe meglio aver già avuto i primi rapporti sessuali. Non è infatti controindicato l’inserimento anche nelle donne che non hanno avuto rapporti, ma la gestione potrebbe essere più complicata. Ha gli stessi effetti collaterali della pillola contraccettiva e quindi può causare in rari casi ritenzione idrica e un lievissimo aumento di peso. Se hai un partner particolarmente sensibile a cui dà fastidio l’anello in vagina, puoi rimuoverlo e reinserirlo entro 3 ore dal rapporto, così il suo potere contraccettivo non viene meno. È controindicato nelle donne che hanno famigliarità per eventi tromboembolici, che fumano più di 10 sigarette al giorno, che hanno un body mass index elevato, nelle pazienti con famigliarità per cancro mammario e in quelle ipertese non compensate, e nelle donne che hanno controindicazioni ai contraccettivi ormonali con estrogeni.

Il cerotto è un contraccettivo che contiene estrogeno (etinilestradiolo) e progesterone (norelgestromina), è costituito da un set di tre cerotti che vanno applicati una volta a settimana per 3 settimane consecutive; staccato il terzo cerotto si sta 7 giorni senza e all’ottavo giorno va ricominciato il ciclo. Il cerotto si può applicare sulla schiena, sul braccio, sotto la pancia o sul gluteo e ogni settimana va cambiata la sede. La prima scatola va iniziata il primo giorno di mestruazioni per avere immediatamente il potere contraccettivo. Il vantaggio è che non si deve assumere nulla per bocca; lo possono usare tutte le donne che vogliono un contraccettivo comodo e che hanno difficoltà a ricordarsi di assumere quotidianamente la pillola. Lo svantaggio è che in alcuni casi si può staccare, è visibile e durante la settimana si crea un alone nero intorno al cerotto dovuto alla colla che lo tiene attaccato al corpo. Anche il cerotto, essendo un contraccettivo ormonale combinato con estrogeni e progestrone, ha le stesse controindicazioni della pillola combinata e dell’anello contraccettivo, e non garantisce l’effetto anticoncezionale nelle donne che hanno un peso superiore ai 90 kg.

Sono davvero necessari sfilze di esami per assumere la contraccezione ormonale?

L’OMS sostiene che «non sono necessari esami ematochimici, in assenza di precise indicazioni cliniche o anamnestiche, prima della prescrizione iniziale dei contraccettivi ormonali».a Sarà poi lo specialista a stabilire le indicazioni cliniche (presenza di eventuali patologie) e anamnestiche (eventuali famigliarità per eventi avversi) che rendono necessari accertamenti clinici prima di prescrivere la contraccezione ormonale.

Lasciamo ai medici specializzati in contraccezione il compito di valutare quando e se prescrivere accertamenti evitando di far spendere risorse inutili!

Cosa sono i metodi contraccettivi LARC?

Ma se non voglio assumere quotidianamente il contraccettivo o non voglio avere l’impegno di cambiare anello e cerotto, come posso fare per potere avere una contraccezione sicura? Esistono i LARC (Long-Acting Reversible Contraception) o contraccettivi a lunga durata di azione.

L’impianto contraccettivo sottocutaneo consiste in un bastoncino di plastica lungo 4 cm e spesso 2 mm a base di progesterone (contiene 68 mg di etonogestrel). Il rilascio del farmaco avviene in maniera graduale nell’arco di 3 anni ed è contenuto in un dispositivo di plastica che non si scioglie nel corpo, visibile ecograficamente e radiologicamente. Viene inserito nel braccio da un ginecologo abilitato e formato a farlo e può essere rimosso anche prima della scadenza dei 3 anni. Agisce inibendo la funzione ovarica e quindi blocca l’ovulazione e ispessisce il muco cervicale, ostacolando la risalita degli spermatozoi; ha lo stesso meccanismo di azione della minipillola (pillola che ha solo il progesterone) e della contraccezione estroprogestinica. Si applica nel braccio e viene rimosso dopo aver eseguito un piccolo taglietto nella zona di inserimento, con il conseguente ripristino immediato della fertilità. È un sistema con una sicurezza contraccettiva superiore al 99%. È ideale per le pazienti che non possono o non vogliono assumere un contraccettivo a base di estrogeni. Come effetto collaterale può dare un non ottimale controllo del ciclo come spotting (perdite marroni rosate tra un ciclo e l’altro) o amenorrea (assenza di mestruazioni).

L’altro sistema contraccettivo LARC è lo IUD (Intra Uterine Device), meglio conosciuta come spirale, che viene inserita in utero dal ginecologo. Ha una durata variabile dai 3 ai 5 anni e può avere forme diverse, anche se la più comune è a forma di T. Può essere inserita già dopo 4 settimane dal parto e la possono utilizzare anche le donne che non hanno mai avuto una gravidanza. Può essere rimossa anche prima della scadenza e il ritorno alla fertilità è immediato. Ne esistono di due tipi: la spirale al rame e quella medicata al levonorgestrel. Quella al rame è la più antica, funziona creando un ambiente uterino ostile alla risalita degli spermatozoi, è economica ma può indurre mestruazioni più abbondanti e dolorose. La spirale medicata al levonorgestrel non ha parti in metallo ed è tutta di plastica, agisce creando un’atrofia endometriale (l’interno dell’utero rimane cioè sottile) che impedisce la fecondazione e l’attecchimento, riduce moltissimo il flusso mestruale a tal punto che si potrebbe andare in amenorrea, e inoltre elimina il dolore mestruale. Il levonorgestrel, il progestinico rilasciato dalla spirale medicata, agisce esclusivamente a livello dell’utero e non va a bloccare le ovaie, come succede per la contraccezione ormonale classica. Questo tipo di spirale può quindi essere utilizzata da tutte quelle donne che non vogliono o non possono utilizzare una contraccezione con estrogeni e progesterone. Il vantaggio è che permane per lungo tempo, non ci si deve ricordare di assumerla, non ha un rilascio sistemico (in circolo) di ormoni e quindi agisce sulle ovaie, lo svantaggio è che va inserita dal ginecologo.

Un altro dispositivo intrauterino è lo IUB (Intra Uterine Ballerine), costituito da un filo al quale sono attaccate diverse sfere di rame. Lo IUB assume una forma sferica in utero una volta dispiegato dal suo tubo di inserimento. È un LARC concepito per la contraccezione a lungo termine nelle donne di età superiore a 15 anni e ha una durata massima di 5 anni. Questo dispositivo è più piccolo degli altri e quindi adatto a chi ha un utero piccolo, e ha le stesse controindicazioni dello IUD al rame (possibile aumento del flusso e dei dolori mestruali). Tutti i dispositivi intrauterini (IUB, IUD al rame e spirale medicata) sono precaricati in applicatori sterili che vengono poi gettati dopo l’inserimento in utero e sono dotati di un filo di circa 20 cm che ha lo scopo di facilitarne la rimozione. Una volta inserito il dispositivo in utero, il filo, che fuoriesce dalla cervice, viene accorciato e lasciato sporgere in vagina per circa 4 cm (la donna può sentirlo inserendosi un dito all’interno). Il filo della spirale generalmente non dà fastidio durante i rapporti sessuali ma, in caso di partner particolarmente sensibile, può essere accorciato. Tranquilla! Non devi rinunciare al sesso se il tuo partner si punge! Raramente la spirale si può dislocare e ci sono stati casi di gravidanze insorte anche usando dispositivi intrauterini. Questo può succedere più frequentemente con i dispositivi al rame, a causa dell’aumento di flusso che può indurre lo spostamento della spirale, più raramente con i dispositivi che rilasciano progesterone.

Gli accertamenti a cui ci si deve sottoporre prima di inserire la spirale sono la visita ginecologica e il pap-test; dopo, invece, vanno eseguiti i controlli annuali dal ginecologo che verificherà la lunghezza del filo in vagina e la posizione del dispositivo in utero attraverso l’ecografia (si vedano le linee guida ACOG 2015). Il dispositivo intrauterino può essere utilizzato da tutte le donne, anche da quelle che non hanno avuto mai gravidanze, purché non si abbiano malformazioni uterine o neoformazioni in cavità (polipi, setti, miomi eccetera) e, una volta rimosso, il ritorno alla fertilità è immediato. La donna che ha un dispositivo intrauterino può fare una vita normale, può praticare sport, può utilizzare tamponi, spugne e coppette mestruali, può fare terapie vaginali, può avere rapporti. Si può anche essere sottoposte a risonanza magnetica senza pericolo che il dispositivo si sposti perché il rame non è magnetizzabile, e neanche la plastica di cui è composta la spirale medicata (capita invece spessissimo che venga chiesto il controllo spirale post-RM, e non si capisce il perché). La spirale è un contraccettivo che può essere utilizzato anche in emergenza. Se una donna, infatti, ha un rapporto a rischio e non può o non vuole utilizzare la contraccezione di emergenza farmacologica, è possibile inserire in utero un dispositivo intrauterino il più presto possibile e comunque non oltre 7 giorni dal rapporto a rischio per evitare una gravidanza inattesa.

Quali sono i contraccettivi meccanici o di barriera?

Ma non esiste solo il problema di evitare la gravidanza inattesa, bensì anche quello di proteggersi dalle infezioni sessualmente trasmissibili e l’unico mezzo che abbiamo a disposizione (a parte l’astinenza sessuale) sono alcuni contraccettivi di barriera che agiscono impedendo l’ingresso degli spermatozoi in utero. I più conosciuti sono il preservativo maschile e quello femminile.

Esistono anche il diaframma (che va usato sempre in abbinamento a sostanze spermicide), il cappuccio cervicale (poco utilizzato) e le spugnette contraccettive (che in Italia non si usano). Vediamoli insieme.

Il profilattico, conosciuto anche come preservativo o condom, è una sottile guaina elastica che aderisce al pene in erezione. Ha lo scopo di raccogliere il liquido seminale nel serbatoio, una piccola protuberanza che è all’apice del preservativo, e impedire che questo venga in contatto con la vagina. Se viene utilizzato correttamente, il preservativo ha una sicurezza contraccettiva del 99% e garantisce la protezione contro le infezioni sessualmente trasmissibili. Esiste in lattice e in poliisoprene (materiale latex-free per tutti gli intolleranti o allergici) ed è disponibile in diverse taglie e tipologie (ritardanti, stimolanti, al gusto frutta, fluorescenti, ultrasottili, e molti altri ancora). Ma vediamo come si inserisce: va indossato sul pene in erezione e dopo essersi lavati bene le mani. Aperta la confezione, va controllata l’integrità del condom. Il preservativo è circolare e arrotolato su se stesso, la guaina va appoggiata sul glande (l’apice del pene) con l’anello di gomma rivolto verso l’alto. Stringendo tra il pollice e l’indice il serbatoio per evitare che si creino bolle d’aria durante il rapporto, il profilattico va srotolato lungo tutta la lunghezza del pene. Se si inserisce al contrario va sfilato, buttato e sostituito. Bisogna stare sempre attenti a non contaminarlo con liquido seminale o prespermatico (quello che viene emesso prima dell’eiaculazione e che serve a lubrificare). Dopo il rapporto va sfilato con cura (tenendolo alla base del pene) prima che si sia persa completamente l’erezione e ne va controllata l’integrità (è sufficiente farci entrare un po’ d’aria e convogliarla verso la punta, come con un palloncino). Il condom può essere utilizzato con lubrificanti idonei e va sostituito dopo ogni rapporto penetrativo. Andrebbe utilizzato anche nei rapporti orali e anali per proteggersi dalle infezioni sessualmente trasmissibili.

Il preservativo femminile o femdom è un contraccettivo di barriera costituito da due anelli flessibili posti all’estremità di una guaina morbida di nitrile sintetico, poliuretano o lattice ed è lungo quanto un condom maschile. L’anello interno è più piccolo ed è ermeticamente chiuso, va sospinto profondamente in vagina, vicino al collo dell’utero. L’anello più esterno si trova nell’estremità opposta ed è più grande, rimane aperto fuori dalla vagina e copre i genitali esterni. In Italia è ancora poco conosciuto e utilizzato e ha un costo più elevato rispetto al condom. Il femdom presenta dei vantaggi rispetto al condom. Può essere inserito in vagina anche 8 ore prima del rapporto, contrariamente al condom che va inserito al momento dell’erezione, anche durante il petting! Con il preservativo femminile l’uomo ha più sensibilità rispetto al condom e non è necessario rimuoverlo subito dopo il rapporto (va comunque tolto prima che la donna si metta in stazione eretta per evitare la fuoriuscita dell’eiaculato).

Il diaframma, poco diffuso in Italia, è una piccola cupola soffice di gomma montata su un anello, che la donna introduce profondamente in vagina a coprire il collo dell’utero poco prima del rapporto sessuale. Va utilizzato sempre in associazione a un prodotto spermicida, ha un tasso di insuccesso del 20% e non protegge dalle malattie sessualmente trasmissibili! È riutilizzabile dopo averlo lavato accuratamente. Va tolto dopo 6-8 ore dal rapporto per essere certi che il prodotto spermicida abbia agito e non può essere lasciato in sede per più di 24 ore, inoltre non è semplice da maneggiare.

Il cappuccio cervicale (da non confondere con la coppetta mestruale che viene utilizzata durante le mestruazioni per accogliere il sangue mestruale in alternativa agli assorbenti) è un dispositivo di barriera riutilizzabile, a forma di campana, che impedisce l’accesso degli spermatozoi nell’utero. Va inserito profondamente in vagina a contatto con il collo dell’utero e va utilizzato sempre in associazione a un prodotto spermicida. Poiché ha un tasso di insuccesso molto alto è poco utilizzato e inoltre non protegge dalle malattie sessualmente trasmissibili.

Un metodo anticoncezionale locale ancora meno efficace rispetto agli altri metodi di barriera è quello delle spugne contraccettive cilindriche di schiuma polivinilica impregnate di spermicida, che vanno applicate profondamente in vagina. Svolgono la loro azione assorbendo lo sperma, liberando spermicidi e occludendo la cervice uterina. Non proteggono dalle infezioni sessualmente trasmissibili e in Italia non sono commercializzate.

Anche se non può essere considerato un vero e proprio contraccettivo in quanto non impedisce l’incontro fra gli spermatozoi e l’ovocita, il dental dam è un presidio utile per proteggersi dalle malattie sessualmente trasmissibili durante i rapporti orali. È una membrana di lattice di circa 25 per 15 cm che va posizionata sulla zona clitoridea prima del sesso orale.

Si possono utilizzare anche i contraccettivi naturali?

Dei contraccettivi naturali ho già parlato approfonditamente nel capitolo sulla fecondazione, quando vi ho spiegato quali sono i trucchi per capire i segnali che manda il nostro corpo per individuare il periodo fertile. Ebbene sì, i metodi naturali vengono utilizzati per evitare la gravidanza ma sono in realtà più efficaci per cercarla! Hanno un tasso di insuccesso altissimo. Eppure, ci sono ancora tante coppie che utilizzano soprattutto il sistema del coito interrotto, o marcia indietro, o salto della quaglia. Consiste nell’estrarre il pene dalla vagina prima dell’eiaculazione. Purtroppo, molte volte si fallisce e basta una piccola goccia di liquido seminale… Senza contare che spesso il rapporto finisce proprio sul più bello, non per lui ma soprattutto per lei!

Cosa si intende per sterilizzazione permanente?

C’è anche chi non vuole o non può utilizzare nessuno dei sistemi contraccettivi elencati, ma anche per queste coppie c’è una soluzione! La legatura delle tube, nota come sterilizzazione tubarica, è una forma di sterilizzazione permanente femminile che viene eseguita chirurgicamente. Prevede la chiusura delle tube di Falloppio che connettono l’ovaio all’utero e che sono la sede in cui avviene la fecondazione da parte dello spermatozoo. In questo modo alla donna viene impedito di procreare. È una procedura irreversibile che non interferisce con il normale ciclo mestruale e che in Italia è di difficile applicazione. Viene utilizzata infatti solo nelle donne in cui c’è una controindicazione assoluta alla gravidanza, come per esempio dopo numerosi tagli cesarei o se si ha una patologia per cui la maternità è totalmente controindicata. La sterilizzazione tubarica volontaria rappresenta in assoluto il metodo contraccettivo più utilizzato nel mondo e negli Stati Uniti è il più diffuso dopo i 35 anni di età.

Ma c’è una soluzione anche per i maschietti! La vasectomia è l’intervento di sterilizzazione maschile e consiste nella sezione e sigillatura dei due dotti deferenti che portano gli spermatozoi a unirsi al liquido seminale per formare lo sperma. Viene eseguito ambulatorialmente in anestesia locale da un medico specialista in urologia e andrologia. Non crea nessun problema sulle prestazioni sessuali, ma è consigliabile congelare il liquido seminale se si ha paura di poter cambiare idea. Lo svantaggio è che è un intervento chirurgico definitivo (anche se in teoria sarebbe reversibile), il vantaggio è che gli uomini che non vogliono più avere figli, in questo modo risolvono il problema definitivamente.

Cosa si intende per contraccezione di emergenza?

L’OMS definisce contraccettivi di emergenza «tutti quei metodi contraccettivi in grado di fornire alla donna un mezzo privo di rischio per prevenire una gravidanza indesiderata dopo un rapporto sessuale non protetto, o in caso di fallimento del metodo contraccettivo» (WHO 2005). Se si rompe il preservativo, se utilizzate in maniera non corretta il contraccettivo ormonale, se decidete di adoperare un contraccettivo naturale ma non vi sentite al sicuro, se avete fatto la sciocchezza di non usare alcun contraccettivo e non volete rischiare una gravidanza inattesa, avete la possibilità di usufruire della contraccezione di emergenza. Si chiama così proprio perché viene utilizzata in emergenza, ed è comunemente nota come la «pillola del giorno dopo». Ne esistono in commercio di due tipi: la pillola dei 5 giorni dopo (a base di ulipristal acetato, è efficace fino a 120 ore dal rapporto non protetto) e la pillola dei 3 giorni dopo (a base di levonorgestrel, è efficace fino a 72 ore dal rapporto non protetto). Entrambe agiscono interferendo con l’ovulazione, che viene spostata di 3-5 giorni. In quanto contraccezione di emergenza, va utilizzata in casi estremi, anche perché il suo potere contraccettivo non è così alto. Se infatti l’ovulazione è già avvenuta non funziona, se si è già in gravidanza non si abortisce, se la si assume in ritardo il suo potere contraccettivo è nullo. Può essere utilizzata più volte nella vita, più volte nello stesso anno e nello stesso mese. È stata ritenuta innocua, tanto che da ottobre 2020 possono acquistarla anche le minorenni senza prescrizione medica (ma solo quella dei 5 giorni dopo), e già dal 2016 potevano acquistarla tutte le donne maggiorenni senza alcuna prescrizione (entrambi i tipi). Per aumentare la probabilità di successo della contraccezione di emergenza è importante assumerla il più presto possibile rispetto al rapporto a rischio. È bene che sappiate che c’è anche la possibilità di inserire in utero un dispositivo intrauterino (la spirale) entro 7 giorni dal rapporto rischioso. Valutate la possibilità di utilizzare una contraccezione sicura, stabile, che vi dia la tranquillità di vivere la vostra sessualità serenamente in piena sicurezza!

Quali sono gli altri benefici della contraccezione ormonale?

La scoperta della contraccezione ormonale agli inizi degli anni Sessanta ha rivoluzionato la sessualità delle donne perché ha permesso a queste di avere il controllo sulle loro gravidanze. Ma la pillola contraccettiva ha tantissimi altri benefici che vanno al di là del controllo del concepimento. Pensiamo alle donne che hanno mestruazioni abbondanti e dolorose, cicli irregolari, acne, irsutismo (aumento dei peli in parti del corpo in cui normalmente non dovrebbero esserci). Alcune alterazioni sono dovute a patologie ormonali, come l’ovaio policistico, caratterizzato dalla presenza di piccole formazioni cistiche sulle ovaie, che si associano ad altri sintomi, per esempio l’aumento della produzione di ormoni maschili, cicli anovulatori e alterazioni metaboliche come l’insulino-resistenza e l’iperinsulinemia. Queste donne, grazie all’utilizzo della contraccezione ormonale, possono avere una qualità di vita migliore, perché è stato provato che la pillola riduce il dolore mestruale, regolarizza i cicli, riduce l’acne ormonale. La contraccezione ormonale aiuta anche nella gestione della sindrome premestruale, quella fase della vita di una donna caratterizzata da alterazioni del tono dell’umore, dolore mammario, cefalea, ansia e che si verifica 7-10 giorni prima delle mestruazioni. La contraccezione ormonale, bloccando le ovaie, agisce migliorando tutte le problematiche legate alle alterazioni ormonali cicliche. Ma il beneficio più importante è la protezione nei confronti di patologie tumorali. Uno studio che ha seguito 46.000 donne britanniche per oltre 30 anni pubblicato nel 2017 sull’American Journal of Obstetrics and Gynecology, ha messo in evidenza che la contraccezione ormonale riduce il rischio di ammalarsi di cancro del colon-retto, dell’endometrio e dell’ovaio negli anni di assunzione della contraccezione e che il beneficio dura per oltre 30 anni una volta interrotta l’assunzione. Avete capito bene: la pillola ci protegge dal cancro! Nello stesso studio è stato evidenziato un lieve aumento di rischio di cancro alla cervice nelle donne che utilizzano la contraccezione ormonale, probabilmente correlato all’aumento del numero dei rapporti sessuali non protetti e quindi all’aumentato rischio di contrarre l’HPV, il virus del papilloma umano, che è considerato l’agente eziologico del cancro della cervice uterina. È stato evidenziato anche un lieve aumento del rischio di cancro mammario nelle donne che utilizzano la contraccezione ormonale e che hanno una forte famigliarità per questa patologia, rischio che si azzera però entro 5 anni da quando si smette di assumere il contraccettivo. Ma non tutte le donne possono utilizzare la contraccezione ormonale! Se infatti si ha un rischio cardiovascolare aumentato, una famigliarità per eventi tromboembolici prima dei 50 anni, si ha l’abitudine al fumo, si è in sovrappeso o obese, si hanno patologie epatiche o renali, oppure se si hanno alterazioni importanti della coagulazione (trombofilie accertate), si deve valutare con il medico curante l’opportunità di utilizzare o meno la contraccezione ormonale.

Si può utilizzare la contraccezione in allattamento?

È convinzione diffusa che una donna in allattamento non possa rimanere incinta a causa dell’aumento della prolattina, l’ormone che provoca la produzione di latte materno. La prolattina, infatti, inibisce la funzione ovarica e quindi l’ovulazione e in questo modo renderebbe le donne al sicuro da ulteriori gravidanze durante l’allattamento. Ma non funziona sempre! Bastano infatti piccole variazioni del picco di prolattina per rendere la donna fertilissima! Pensate che io ho un fratello che ha 10 mesi e mezzo meno di me perché mia madre è rimasta incinta mentre mi allattava! Già dopo 30 giorni dal parto la donna può ricominciare ad avere rapporti sessuali, dopo essere stata sottoposta a visita ginecologica per controllare che sia tutto tornato nella norma. Il rischio quindi di rimanere incinta mentre hai un bambino ancora piccolino è reale! La donna che allatta può tranquillamente servirsi di metodi contraccettivi! Possono essere utilizzati fin da subito i contraccettivi di barriera, come il preservativo maschile o femminile o il diaframma, ma anche i contraccettivi ormonali, che agiscono bloccando le ovaie e quindi inibendo l’ovulazione. La pillola con il solo progestinico (conosciuta come minipillola) non è controindicata in allattamento e può essere utilizzata in tranquillità già a partire da 4 settimane dopo il parto se la donna preferisce non allattare, e dopo 6 se la donna decide di allattare il suo bambino al seno. È una pillola che va assunta tutti i giorni senza mai interromperla e può essere utilizzata anche dalla donna che non ha avuto figli ma che ha una controindicazione all’assunzione dell’estrogeno, come, per esempio, la donna che fuma. Il progesterone infatti non è trombogenico, cioè non altera la coagulazione, quindi non aumenta la probabilità di avere una trombosi. C’è l’errata credenza che la contraccezione combinata con estrogeno e progesterone (la comune pillola contraccettiva, l’anello contraccettivo o il cerotto) non possa essere utilizzata in allattamento per il rischio che l’estrogeno passi nel latte materno. In realtà, viene sconsigliata perché nel puerperio, e cioè i 6 mesi successivi al parto, il rischio di avere una trombosi venosa profonda è molto più alto e quindi si evita di utilizzare la contraccezione con l’estrogeno per non aumentare ulteriormente tale rischio. Ma nel puerperio possono essere utilizzati anche i LARC senza nessuna controindicazione.

La popolazione italiana è davvero attenta alla contraccezione?

Da un’indagine statistica del 2021 svolta su un campione di oltre 15.000 giovani tra gli 11 e i 24 anni, è emerso che meno del 50% degli italiani utilizza abitualmente il preservativo, e se consideriamo che il 42% degli italiani afferma di avere avuto il primo rapporto sessuale fra i 15 e i 16 anni la situazione è allarmante! Il 63% degli intervistati utilizza il coito interrotto come sistema contraccettivo ed è convinto in questo modo di essere anche protetto verso le infezioni sessualmente trasmissibili. La scarsa consapevolezza dei giovani sui rischi relativi alla propria salute è dovuta a una mancata adesione ai programmi di prevenzione e di screening. Più della metà non è mai andato dal ginecologo o dall’andrologo, i ragazzi non si sentono a loro agio ad affrontare questi argomenti con la famiglia (il 54% dichiara di non parlare con i genitori di prevenzione), più della metà cerca informazioni sul sesso e sulla contraccezione su internet o parlando con gli amici, e c’è anche una piccola parte che decide di non chiedere a nessuno! Forse sarebbe il caso di introdurre corsi di educazione sessuale e di procreazione responsabile già nelle scuole di primo grado.

Voi che ne pensate?





a. World Health Organization, Reproductive Health et al., Selected practice recommendations for contraceptive use, World Health Organization, 2005; Curtis, Kathryn M. et al. «US selected practice recommendations for contraceptive use, 2016», Morbidity and Mortality Weekly Report: Recommendations and Reports, 2016, 65(4), pp. 1-66.







DOMANDE ALIENE




✓ Quanto tempo prima di ogni rapporto devo inserire l’anello per avere la sicurezza contraccettiva?

L’anello contraccettivo non va usato al bisogno! Perché funzioni va inserito in vagina e tenuto lì per 21 giorni consecutivi.

✓ È vero che se uso la pillola per molti anni divento sterile?

Falso! La contraccezione ormonale ha effetto solo durante la sua assunzione. Una volta sospesa la pillola, avrai le stesse probabilità di concepire che avresti avuto se non l’avessi mai presa.

✓ Le sostanze stupefacenti riducono il potere contraccettivo della pillola?

Le droghe non interferiscono con i contraccettivi ormonali ma sarebbe opportuno non utilizzarle per altri motivi…

✓ È vero che ogni tanto devo sospendere la pillola per far risvegliare le ovaie?

Falso! La contraccezione ormonale può essere assunta anche per più di 30 anni consecutivamente, e anche oltre i 50 anni!

✓ È vero che la pillola funziona come contraccettivo anche nei 6 mesi successivi alla sospensione?

Ma no! Le ovaie si riattivano appena si smette di prenderla! State attente!
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Gravidanza




INFINE possiamo parlare del tema più importante della ginecologia! Prima di tutto voglio dire che la gravidanza non è una malattia: se tutto è a posto mi piace lasciare alle donne la possibilità di continuare a fare sport in tranquillità.

Naturalmente ci devono essere le condizioni cliniche adatte: è ovvio che se c’è una minaccia di aborto, una gravidanza gemellare, un distacco di placenta e via dicendo, si consiglia il riposo, che in questi casi va osservato scrupolosamente per non compromettere la gestazione. È anche sconsigliabile, però, iniziare a fare sport estremi proprio in gravidanza. Non è il caso di cominciare a lanciarsi con il paracadute o di fare l’acrobata per la prima volta dopo aver scoperto di essere incinta: assolutamente no! Un conto è l’atleta che è abituata ad allenarsi e a cui posso dire che, se è in salute, può continuare la sua attività, un conto è la donna che fa una vita sedentaria, dal divano all’ufficio, e che improvvisamente in gravidanza decide di diventare una centometrista.

Vi vorrei raccontare di Paola, una mia paziente abbastanza giovane, alla prima gravidanza. Viene da me all’ottava settimana e controllo che stia bene e che sia tutto a posto. Mi sembra in salute perfetta, ha un fisico eccezionale e le chiedo che sport pratichi.

«Sono un’atleta di Spartan Race.»

«Che cos’è?»

«È molto divertente, si tratta di uno sport a ostacoli.»

«Una corsa a ostacoli?»

«Sì. Su terreno sterrato.»

«Quella dei marines?»

«Be’, in effetti ci sono la corda da arrampicata, il muro da scavalcare, molto fango, tanta corsa, sollevamento pesi, filo spinato.»

«No, dai, addirittura il filo spinato!»

«Sì, c’è anche quello, poi c’è la trave di equilibrio, il lancio del peso, i sacchi di sabbia…»

«Che cosa mi stai chiedendo?»

«Mi piacerebbe continuare a praticare il mio sport, tra un po’ c’è una gara e mi ero iscritta.»

«Quando è questa gara?»

«Quando sarò di 20 settimane.»

Ci penso un po’. La visita è andata molto bene, effettivamente Paola ha un fisico allenatissimo, la gravidanza è a posto, le analisi sono impeccabili, mi sembra che si possa darle la possibilità di continuare ad allenarsi, e poi vedere se è il caso di gareggiare.

«Facciamo così, tu hai una buona consapevolezza del tuo corpo, puoi continuare gli allenamenti a patto che al primo segnale di affaticamento, ti fermi.»

«E se arrivo sana alla gara?»

«Quanti chilometri sono?»

«Quindici chilometri.»

«Direi che la puoi fare. Non sforzarti però oltre il limite, mi raccomando.»

«Promesso.»

«E, per favore: niente filo spinato!»

Scoprirò poi che Paola in effetti ha partecipato alla gara, senza naturalmente classificarsi tra le prime. Vince comunque un premio per essere stata l’unica atleta in gravidanza ad aver portato a termine il percorso.

A 8 mesi pratica ancora lo sport, con qualche precauzione in più: la seguo e vedo che va tutto molto bene. Il bambino non ha risentito del fango, delle arrampicate sulle corde, di tunnel e lancio del peso. Chissà che non si sia anche divertito! La gravidanza, dunque, è una condizione speciale e diversa per ogni donna.

Ho degli esempi incredibili di quanto il corpo della donna sia in grado di trovare nuove risorse impensabili. Abbiamo ampiamente raccontato aneddoti sull’infertilità, adesso vi racconto cosa è successo a una persona a cui sono vicina.

Lei è un’amica molto stretta, e decide di farsi seguire da me. Sospende la pillola per cercare la sua prima gravidanza. Forse sono orientati addirittura a fare un figlio solo, per stare un po’ tranquilli: sono le cose che si dicono sempre quando ci si immagina come sarà la vita di famiglia.

Viene in ambulatorio e di certo non si aspettano quello che io vedo subito con l’ecografia. È prestissimo, sono solo 5 settimane, perciò anche io ho qualche dubbio su ciò che ho davanti agli occhi.

«Ti dico cosa vedo…»

«Va tutto bene?»

«Sì, non ti preoccupare, è solo che hai due ‘camerette’…»

«Oh no! Ne abbiamo una sola a casa!»

«Eh, invece loro si sono organizzati con due camerette separate. Ma a casa potrete anche farli stare insieme!»

«Mio marito ha un gemello! È ereditaria questa cosa?»

«No, pare che si tratti di una coincidenza. Non ci sono correlazioni scientifiche.»

«Be’, lui sa cosa significa avere un gemello, sua madre è impazzita!»

«È bello avere un gemello, però, si crea un forte legame, si fa comunella…»

«Si sono tanto sostenuti e amati nella vita. Che carini: è vero, ci sarà da ballare ma sarà divertente.»

Io intanto continuo con l’ecografia e mi fermo un attimo su qualcosa che non mi è chiaro. Loro sono preoccupati, perché vedono che scruto lo schermo con uno sguardo dubbioso.

«Vedo un altro puntino. Non so che cos’è… potrebbe essere una piccola area di distacco.»

«È grave?»

«No, ma ci vediamo tra 3 settimane e se hai problemi di perdite non esitare a farti controllare in ospedale…»

In medicina ci sono dei tempi fisiologici, e anche quando si vogliono delle risposte precise ci si deve mettere il cuore in pace. A volte non si può fare altro che aspettare e tenere d’occhio come evolvono le cose, anche perché quel puntino è molto sospetto. Potrebbe preludere a una grande rivelazione… ma è così rara che non le dico nulla e mi mordo la lingua. So che non ci sarà un cambiamento significativo in meno di 20 giorni e io devo partire, perché è Natale e sono arrivate le mie ferie. Resto con la curiosità.

La mia amica mi chiama dopo 10 giorni perché ha dei dolori e io le consiglio, ovviamente, di andare in ospedale, anche perché io comunque non riuscirei a tornare dalle ferie in tempo per visitarla in tempo utile. Lei è un po’ indecisa ma la convinco. In gravidanza meglio fare un controllo in più e alla svelta, soprattutto se sentiamo dolore, contrazioni o se abbiamo delle perdite. E così va in ospedale.

Mi chiama subito, appena ha notizie, dicendomi che sta bene, che le hanno detto che sono due gemelli e che è tutto a posto, può aspettare che io torni con calma, non c’è nessun motivo di agitarsi. Quel puntino che io avevo visto non sembra esserci più, le dicono di tenere l’appuntamento con me per il controllo della settimana successiva.

Si ripresenta dopo 3 settimane dal primo controllo e dopo quello ospedaliero. Con lei c’è il marito, un uomo di un metro e novanta. È proprio una coppia particolare, perché lei è alta poco meno di un metro e sessanta ed è anche magrissima! Li guardo sorridendo: a volte si prova a immaginare come usciranno gli incroci tra due persone di corporatura tanto diversa. Penso agli spazi che si devono formare in quell’utero piccolino, tra quelle anche strettissime… e se i figli sono giganteschi come il padre? Lui ride, forse capisce un po’ la mia preoccupazione.

«Se si confermano gemelli e vogliono camere separate, esco io di casa, eh! Io ne volevo uno solo.»

Talvolta è meglio stare zitti una volta di più, anche perché io intanto sto facendo l’ecografia e rimango senza fiato. Ricordate il puntino?

«Che succede?»

«Guarda che… non è possibile, ma chi t’ha fatto l’ecografia in ospedale?»

«Perché?» chiede lui pulendosi gli occhiali e scrutando il mio schermo senza capire nulla.

«Ah, c’è una piccola sorpresa per voi… mi sa che di casa uscirete tutti e due…»

«Cosa si vede? Non sono gemelli?»

«No! Qui ci sono tre battiti!»

«Non capisco…»

«Te lo spiego meglio, cara: si vede chiaramente che i bambini sono tre!»

«Come?»

«Un trigemellare spontaneo, un evento rarissimo, sono emozionata!» dico io.

Il padre sviene. Nel senso che si accascia sulla sedia con l’espressione di un coniglio abbagliato dai fari. Gli portiamo un bicchiere d’acqua.

Una gravidanza così eccezionale va monitorata davvero passo passo e bisogna pensare a tutti i dettagli: alimentazione, sforzi, allenamento fisico, e poi occorre prestare attenzione all’umore e allo stress, al contratto di lavoro! Appena si riprendono dallo sconcerto inizio a ragionare con loro sul da farsi.

«Non puoi lavorare se porti avanti una gravidanza così, è pericoloso, fisicamente sei proprio minuta.»

Nella mia testa penso che sarà complicatissimo, tuttavia cerco di non lasciar trasparire la preoccupazione. Voglio però che capiscano che la situazione va presa molto sul serio. Devo metterla a riposo da subito. Magari esagero, ma preferisco così. La gravidanza non è una patologia per la donna e non deve essere trattata come tale; non metto quasi mai le donne gravide a letto a fare le «malatine», se non è strettamente necessario: lascio che facciano la loro vita quotidiana il più possibile. In questo caso però mi metto in allerta massima, questa è una pancia che promette di diventare enorme! Bisogna arrivare bene al parto, bisogna essere in perfetta salute. Lo sforzo, per il corpo di questa donna, sarà triplo. E già con due figli, la pancia di una donna così minuta tende a diventare un dirigibile: mi domando come farà, adesso, con i figli concepiti da un uomo così tanto più alto di lei! Chissà che femori avranno questi cucciolotti.

Esterno in modo abbastanza contenuto la mia sorpresa e la mia meraviglia ma le faccio un discorso coscienzioso. Le dico che se vuole essere seguita da me deve osservare ogni mia direttiva. Non deve mai sgarrare. Penso a quelle mie pazienti che non rispettano le diete, che si abbuffano di junk food e che si ritrovano con le transaminasi alle stelle. A volte vengono fatte partorire alla svelta con un cesareo perché la salute non regge più. Se dovesse farlo lei, siamo perdute! Non bisogna sbagliare di una virgola.

Lei all’inizio è un po’ sotto shock (per non parlare del marito, lui perde la parola per un mese, forse). La coppia si ritrova da niente a tre bambini in un istante. E con una cameretta sola. Anche meno, verrebbe da dire in questo caso! Dapprima la mia paziente non sa come prenderla, è preoccupata per tutto, non si aspettava una vita con tre figli, tre letti, tre cartelle, una tavola da cinque al posto del tavolino da due: insomma, si domanda come andrà. La vita è quasi sempre un’incognita. Per tutti. Per fortuna, dopo 2 giorni di pensieri, ingrana in modo molto positivo. Ritorna da me che è felice. E infatti poi si rivela bravissima: segue la dieta con rigore e non le pesa nemmeno, non lascia indietro mai un esame del sangue, mai un’ecografia o un controllo. E per fortuna al lavoro trova comprensione. Anche perché il suo contratto non contempla la maternità, mi dice poi, ma una volta spiegata la situazione al suo dirigente, lui decide di cambiarle il contratto e le permette di stare a casa a riposo per tutto il tempo, come da mia indicazione, e di avere il giusto congedo per la maternità. Lei promette di rientrare regolarmente quando i bambini avranno 3 mesi. Mi dice che le sembra ragionevole, anche perché lei, come donna, ha bisogno di tenersi ancorata al lavoro. Immaginandosi proiettata nel futuro, con tre figli urlanti da allattare tutti insieme, la concretezza del suo impiego le sembra preziosa.

Stringono il patto. E così possiamo portare avanti questa gravidanza complicata con la dovuta attenzione e senza l’ansia del lavoro. Lo so, non succede a tutte, è un tasto estremamente dolente e ci sarebbe molto da dire. Qui mi limito a raccontare che per fortuna le cose, in questo particolare caso, si sono organizzate nella maniera migliore.

Arriviamo al termine della gravidanza che siamo una vera squadra, la madre, io, il padre gigante e i tre marmocchi aggrovigliati. Gli esami sono eccezionali. Perfetti. Io so che devo riservarle uno spazio di tempo triplo per ogni controllo. Lei entra nel mio ambulatorio sempre più larga, come le gatte gravide, che sviluppano quella tipica ovalità.

L’ecografia ogni volta sembra un’opera cubista. Non si capisce niente per la prima mezz’ora.

«Questa testa di chi è?» mi chiede il padre.

«Eh, boh! Lasciami il tempo di collegare gli arti, qui è un groviglio di braccia, gambette, piedini da tutte le parti…»

«Ma non si capisce di chi è questa mano?»

«Un macello, s’è spostata, è sua!»

«Di chi?»

«Di questa testa.»

«Oddio, si muovono, che fanno, ruotano?»

«Eh sì, ma stanno andando in giostra là dentro! Questi si muovono tutti insieme!»

«Stai bene?» chiedo a lei.

«Alla grande!»

Lei annuisce e sorride, ci ha fatto l’abitudine, mi dice. Sarà lui a realizzare davvero tutto solo quando nasceranno, perché lei li sente già molto presenti.

Mi sembra che lo sviluppo di tutti e tre vada più che bene. Mi costa fatica, ma alla fine di ogni controllo collego i puntini, misuro bene, capisco di chi è il femore, di chi l’omero, combinato con quale testa. Un po’ settimana enigmistica, in effetti. Si capisce anche che c’è un maschietto e ci sono due femminucce.

A 34 settimane la mia paziente è ufficialmente più larga che alta. Dentro di lei ci sono cinque chili di figli, ma lei ha preso pochissimo peso, è stata brava, è nella norma. L’ospedale è allertato e collaboriamo in sinergia. La chiamano per un cesareo programmato che attende che ci siano tre incubatrici libere tutte insieme. Va tutto molto bene! Tiro un sospiro di sollievo: io la parte più importante l’ho seguita bene, la madre è stata ligia ai miei consigli e i bambini sono meravigliosi. Sono davvero commossa quando assisto a questi miracoli. Ora tocca a loro! Inizia il circo vero e proprio: entrambi i genitori si muovono come equilibristi a roteare figli e allattamenti. Fanno a turno. Una tetta ciascuno e al terzo o alla terza, il biberon. Allattano sempre in squadra, madre e padre. Quando lei è da sola lega quello dei tre che rimane senza tetta con una specie di asciugamano, come le hanno insegnato le ostetriche, di modo che possa attaccarsi al biberon.

Li ho visti crescere, questi tre gemellini, perché siamo amici di famiglia. Sono bellissimi. Sono eterozigoti; le due femminucce, nel tempo, si rivelano davvero identiche. Ovviamente con lei ci siamo subito orientate verso una contraccezione piuttosto stabile, non voleva altri figli, abbiamo scelto la spirale dopo 6 settimane dal parto. La spirale è efficace per 5 anni ma può toglierla anche prima se lo desidera, le spiego.

«La tengo per sempre!»

«Va bene, la sostituiamo tra 5 anni. Ma se cambi idea puoi venire a toglierla.»

«Non credo di volere altre gravidanze…»

Ormai ha capito che tutto può accadere!

«E se si ripetesse la tripletta finiresti per fare una squadra da 6.»

«Ci penso: se decido di puntare tutto su una squadra mista di pallavolo mi faccio un secondo trigemellare, tanto siamo esperte ormai, non è vero?»

Questo è quello che più amo di questo lavoro: le sfide, la sorpresa, l’umanità che incontro, le vite che nascono e le emozioni che scorrono incessantemente nei nostri scambi. Amo il mondo femminile e il corpo delle donne: ogni volta riesce a stupirmi, perché è dotato di risorse impensabili. È per questo che ho scritto queste storie sulle donne e per le donne, perché capiscano che essere femmine può sembrare più complesso e faticoso, talvolta più doloroso. Il nostro genere sembra avere più difficoltà a stare in un mondo organizzato per far comodo al genere maschile, è innegabile, ma vorrei che le donne si sentissero fiere della loro femminilità e vedessero quello che vedo io ogni giorno: che in ogni donna si nascondono incanto e meraviglia!





GUIDA




Vuoi sapere quello che nessuno ti ha mai detto sulla gravidanza?

La gravidanza, che periodo splendido della vita di una donna! Ti senti potente, forte, in grado di dare la vita! Le immagini del web e delle riviste mostrano pance perfette, donne felici che accarezzano il pancione, visi sorridenti e riposati. Ma è davvero così? Le donne incinte sono tutte così belle, sane, magre, riposate e felici?

Vorrei parlare adesso di quello che nessuno vi dice sulla gravidanza e sulla maternità, tutti gli aspetti sconosciuti che si hanno paura di affrontare, le notizie scomode che è meglio che le donne non sappiano. Gli aspetti belli della maternità li conosciamo: l’emozione del bambino che si muove nella pancia, il seno florido, la pelle luminosa, la gioia sul viso…

Ma partiamo dall’inizio. Molte donne si accorgono di essere incinte perché si sentono strane, hanno mal di stomaco, nausea, a volte vomitano, iniziano a odiare alimenti che prima adoravano (primo fra tutti il caffè!), hanno doloretti di pancia come i primi giorni delle mestruazioni, possono avere perdite di sangue più o meno scuro e si ritrovano all’improvviso con un seno che fa male anche solo quando lo si sfiora. Mi ricordo che mi accorsi di essere incinta di Caterina proprio perché mi ritrovai improvvisamente con una taglia in più di reggiseno! Questo è l’aspetto bello della gravidanza e piacevole anche per il partner, se non fosse che le tette ti fanno talmente tanto male che il solo pensiero che qualcuno possa toccartele ti fa saltare i nervi! Mio marito mi guardava nuda e mi diceva: «È come portare un bambino al parco giochi e dirgli che è troppo piccolo per andare sulle giostre!»

Una volta scoperto di essere incinta alcuni disturbi diventano ancora più importanti: tantissime donne soffrono di una stanchezza devastante, si sentono affaticate, hanno gli occhi pesanti e dormirebbero intere giornate… però non possono proprio, soprattutto se hanno altri figli a cui badare! E allora devono raccogliere tutte le loro forze, chiedono aiuto alla loro determinazione ma si sentono sopraffatte da questo piccolo essere che cresce nella loro pancia e che le fa sentire a pezzi! Uno dei disagi più comuni, soprattutto nel primo trimestre di gravidanza, è la stitichezza. Il progesterone, che viene prodotto per preparare l’utero ad accogliere l’embrione, ha un effetto miorilassante, cioè rilassa i muscoli. Questo fa sì che si riducano anche i movimenti intestinali e quindi ecco che sopraggiunge la tanto odiata stitichezza. Fare la cacca diventa un’impresa ardua, le feci sono dure e può capitare di andare di corpo anche una volta ogni 2 settimane con conseguente malessere, mal di pancia, lesioni della zona anale come ragadi ed emorroidi. E siamo solo nel primo trimestre! Man mano che la pancia cresce, i problemi aumentano. In realtà, superati i primi 3 mesi di gravidanza, la maggior parte delle donne inizia ad abituarsi a questa sensazione di fatica e impara a gestire la stanchezza cronica; le nausee e il vomito iniziano a ridursi, anche se in alcuni rari casi possono proseguire fino al parto. La stitichezza purtroppo rimane per tutta la gravidanza (fortunatamente non interessa tutte le donne, ma gran parte sì), la difficoltà a digerire può essere un’altra compagna di avventura oltre al fatto che iniziano i piccoli problemi di incontinenza urinaria. Ebbene sì: un altro fenomeno frequente in gravidanza è proprio la necessità impellente di dover fare pipì! Ci sono donne che si alzano la notte anche tre o quattro volte, se sono in giro devono andare a caccia di bagni pubblici per evitare di farsela addosso, e spesso qualche goccina di pipì esce, magari in seguito a uno starnuto o a un colpo di tosse, o se prendono in braccio il figlio più piccolo. Si ha la sensazione di essere sempre un po’ bagnate e non si capisce bene se è pipì o l’aumento delle secrezioni vaginali, che sono fisiologiche in gravidanza. In seguito alle modificazioni ormonali la parete vaginale trasuda di più, questo provoca delle perdite acquose più abbondanti e si modificano anche i genitali esterni che diventano, soprattutto nel terzo trimestre, più gonfi e floridi tanto che, se prendiamo uno specchietto e ci guardiamo la vulva, stentiamo a riconoscerla! Dal secondo trimestre la pancia inizia a crescere e non tutte le donne accettano questo cambiamento con gioia, anche se non c’è nulla di male ed è una cosa assolutamente comune! Non è facile, soprattutto per chi è abituato ad avere un ventre piatto, ritrovarsi all’improvviso con una specie di cocomero in corrispondenza dell’ombelico! Ho sempre desiderato avere bambini fin da quando ero piccolina, giocavo mettendo un cuscino sotto la maglia e immaginavo così di essere incinta, ma tra il dire e il fare c’è di mezzo il… cambiamento del corpo, che non è facile da accettare! Quando ero incinta di Davide, il mio primo figlio, mi ricordo che mi guardavo allo specchio la pancia che cresceva e provavo a tirarla in dentro, non riuscivo proprio ad accettarmi con la pancetta, e neanche con le tettone! Mi ostinavo a utilizzare i vecchi reggiseni anche se mi stringevano, avevo il rifiuto del cambiamento del mio corpo! Ho comprato solo due pantaloni premaman, ho adattato tutto quello che avevo o compravo maglioni di una taglia in più. Capita a molte donne di far fatica ad accettare il corpo che cambia, ma non per questo bisogna sentirsi meno mamme o meno felici. Ero strafelicissima di essere incinta, tuttavia ho avuto bisogno di tempo per abituarmi all’idea del pancione. E poi c’è l’incubo della bilancia, visto che siamo condizionate dall’idea di dover essere sempre in forma, attente all’aumento di peso. Non per tutte però questo è un problema, anzi: nella maggior parte dei casi il ginecologo deve mettere un freno all’aumento eccessivo del peso delle future mamme! Un altro inconveniente comune in gravidanza, di cui però si deve parlare poco per non essere accusate di bodyshaming, sono le smagliature. È un problema che colpisce moltissime donne, iniziano a comparire nel periodo della pubertà ma è in gravidanza che diventano più visibili. Il mio rapporto con le smagliature è sempre stato un po’ conflittuale, non mi sono mai piaciute e ho odiato quelle che mi sono comparse in pubertà. Quando ero in gravidanza ero terrorizzata che potessero comparirmi sulla pancia e sul seno e ho iniziato a bere di più e a utilizzare immediatamente creme idonee già dal primo trimestre. Il risultato finale è che non ho avuto smagliature e ho avuto tre pance perfette! Ma sono stata aiutata anche un po’ dalla fortuna e dalla genetica… magari bastasse solo un po’ di crema!!!

Col proseguire della gravidanza aumenta la pancia e sopraggiunge il mal di schiena, comincia a cambiare la postura e il modo in cui la nostra colonna viene sollecitata. Tantissime donne iniziano a soffrire di sciatica (quel fastidioso dolore che si irradia dalla schiena lungo tutta la gamba), quando si alzano dalla sedia si sentono come un novantenne artritico, e tante fanno fatica anche ad allacciarsi le scarpe. La pancia diventa sempre più grande e sempre più pesante. Ormai il bambino lo senti benissimo, ma quei bei calcetti delicati che tanto bramavi di percepire e che ti hanno accompagnato nei primi mesi di gravidanza, adesso diventano movimenti spesso molto fastidiosi. Ci sono dei bambini particolarmente agitati che non stanno fermi un secondo, neanche durante la notte! Non è semplice per una donna riposare con una specie di «Alien» che si muove continuamente nella pancia, se poi il bambino è podalico (cioè con i piedini in basso) ricevere un calcio all’improvviso sulla vescica quando hai necessità di fare pipì non è certo piacevole. Ma non tutte le gravidanze sono uguali e non tutti i bambini si muovono allo stesso modo, e chi può dirvelo meglio di una ginecologa che ha avuto tre figli? Davide, il mio primo figlio, è sempre stato un bambino tranquillo nella pancia e fuori dalla pancia. Si muoveva il minimo sindacale per dimostrarmi che c’era, nonostante sia nato di quasi 4 kg era molto delicato. Al contrario di Caterina, che era stata soprannominata «la ballerina» per la sua caratteristica di muoversi continuamente, di notte e di giorno. Con lei non ho mai avuto la gioia di avere una pancia tonda, era sempre a punta o da una parte o dall’altra, o in continuo movimento, soprattutto quando guidavo o ero seduta in ambulatorio: da mal di mare! Riccardo invece era un bambino abbastanza tranquillo ma aveva l’abitudine di muovere i suoi piedoni (anche lui pesava poco meno di 4 kg alla nascita) sotto il mio stomaco non appena mi sedevo per mangiare. Grazie a questa sua caratteristica sono riuscita ad aumentare solo di 8 kg durante la gravidanza, visto che era impossibile mangiare da seduta!

In questo periodo iniziano anche le prime contrazioni preparatorie «di Braxton Hicks», spasmi addominali simili alle doglie che si fanno sentire negli ultimi mesi di gravidanza. La pancia si indurisce, i dolori non sono molto forti ma hanno lo scopo di iniziare a preparare l’utero al parto; sono più frequenti come reazione ai movimenti del bambino, agli urti, dopo un rapporto sessuale o in seguito a disidratazione e scarso riposo. Le donne in questa fase sono più gonfie e anche le gambe ne possono risentire. In tante non riescono più a mantenere neanche gli anelli alle dita e sono costrette a toglierli, moltissime lamentano gambe gonfie e doloranti, soprattutto in estate o se hanno avuto un eccessivo aumento di peso. Si può gonfiare anche il viso, e in particolar modo le labbra diventano turgide. Alla fine della gravidanza ti senti una specie di balena spiaggiata, un pachiderma che si muove lentamente, sudi molto e qualsiasi cosa ti affatica, non riesci più a riposare perché quando sei distesa ti manca l’aria, sul fianco ti fa male la schiena, se ti metti sul divano ci vuole la gru per sollevarti, ci vogliono tre persone per aiutarti a vestirti e a mettere le scarpe, e quella tanto amata pancia che hai desiderato ardentemente non vedi l’ora che scompaia nel più breve tempo possibile!

Come posso gestire i disturbi della gravidanza?

I disturbi della gravidanza però non possono e non devono essere vissuti come un problema insormontabile! Ci sono diversi accorgimenti in grado di aiutarci a vivere questo periodo delicato della nostra vita in maniera serena e felice. Partiamo dall’inizio, da quella tanta odiata nausea che accompagna la maggior parte delle donne nella prima fase della gestazione. Oggi sono in commercio farmaci e integratori che possono aiutarci a gestire il problema, ci sono prodotti a base di zenzero, che può essere ingerito sotto forma di caramelle, tisane, barrette, ma può essere anche utilizzato grattugiato o a pezzetti. Un altro trucco che funziona è fare pasti piccoli e frequenti, possibilmente secchi, a base di crackers, tarallucci, croste di pane e pizza bianca, bisognerebbe mangiare ogni 2 o al massimo 3 ore ed evitare di lasciare lo stomaco vuoto per molte ore per evitare l’iperacidità, e cioè l’eccessiva produzione di succhi gastrici che aumentano la nausea e il bruciore. Mangiare cibi leggeri e facilmente digeribili può aiutare a gestire la pesantezza gastrica, ma se questi accorgimenti non funzionano, abbiamo a disposizione un farmaco a base di doxilamina succinato e piridossina cloridrato. È sufficiente assumerne due compresse la sera prima di coricarsi, possibilmente a stomaco vuoto e, nel caso non fossero sufficienti a gestire nausea e vomito, si può assumere un’altra compressa a metà mattinata e una a metà pomeriggio, fino a un massimo di quattro compresse giornaliere. Nei casi estremi di vomito importante (si può arrivare a vomitare anche 10 o 15 volte nell’arco della giornata), la cosiddetta iperemesi gravidica, è preferibile ospedalizzare la donna per il rischio che si disidrati. In questo caso la paziente viene trattata con un farmaco a base di metoclopramide, che però deve essere utilizzato con cautela soprattutto nel primo trimestre di gravidanza. Per gestire la stitichezza è fondamentale un’adeguata idratazione (si dovrebbero bere 2-3 litri di acqua al giorno), un’alimentazione ricca di frutta e verdura e anche assumere integratori che contengono psyllium, una fibra alimentare utilizzata come supporto nel trattamento della costipazione. In gravidanza sono sconsigliati in genere tutti i lassativi, il cui utilizzo può essere preso in considerazione solo in casi estremi e dietro consiglio dello specialista. È soprattutto vietato l’olio di ricino perché può provocare contrazioni uterine prima del tempo. Si possono invece adoperare i microclisteri o anche le supposte a base di glicerina per aiutare la defecazione e limitare la formazione di ragadi ed emorroidi. È anche importante cercare di riposare il più possibile, si può dormire anche a pancia in giù, soprattutto nelle prime settimane, poi verrà spontaneo cambiare posizione. È sconsigliato dormire supine, cioè a pancia in su, perché la compressione dell’utero sulla vena cava può creare difficoltà di vascolarizzazione al bambino. La posizione ideale per riposare sarebbe quella sul fianco, possibilmente il sinistro perché facilita il ritorno venoso al cuore, e si può utilizzare un cuscino da mettere in mezzo alle gambe per stare più comode. Un’attività fisica controllata, il controllo del peso (l’ideale sarebbe aumentare dagli 8 ai 12 kg nelle donne normopeso, fino ai 16 kg nelle sottopeso e si può anche dimagrire se si è in sovrappeso!), una corretta idratazione e il controllo della pressione arteriosa permettono di gestire il gonfiore e la ritenzione idrica tipiche di questa fase della vita riproduttiva.

Quali sono gli esami da fare durante la gravidanza?

La gravidanza è un momento fisiologico della vita di una donna, allora perché sottoporsi a tutta una serie di esami ematochimici mensili, ecografie continue, limitazioni nell’alimentazione e nelle attività della vita quotidiana? Tutto viene fatto per tutelare la vita nascente, il prodotto del concepimento, il nascituro. Ma questi esami sono veramente necessari? No, spesso le donne vengono sottoposte a esami inutili e superflui per eccesso di zelo o per dimostrare quanto si è scrupolosi. Le donne fanno a gara a chi ha la cartella più ricca di accertamenti… Ma la gravidanza non è una malattia, non mi stancherò mai di ripeterlo! Gli esami e i controlli sono importantissimi e si devono seguire le indicazioni dello specialista che si occupa di gestire la gravidanza, e se ci sono problemi (ipertensione o diabete gestazionale, minacce di parto prematuro, gravidanze gemellari eccetera) è giusto che la donna venga visitata più spesso. Moltissimi ginecologi, me compresa, utilizzano l’ecografia a ogni controllo mensile come un occhio in più per controllare il decorso della gestazione. Le linee guida però prevedono l’esecuzione di tre sole ecografie nell’arco dell’intera gravidanza:


	la prima entro la fine della 13esima settimana per datarla;

	la seconda tra la 19esima e la 23esima settimana (la morfologica) per valutare la morfologia del feto (arti, organi, colonna eccetera);

	la terza tra la 29esima e la 33esima settimana per la stima del peso alla nascita.



A queste si possono aggiungere un’ecografia che viene definita premorfologica a 16 settimane e un’altra tra la 40esima e la 41esima settimana per valutare il quantitativo di liquido amniotico e il benessere del bambino. Alcuni test possono essere eseguiti durante la gravidanza per valutare il benessere fetale e sono il Tritest e il Bitest o Duotest. Il Tritest consiste nel prelievo ematico alla mamma per il dosaggio della beta HG plasmatica, dell’alfa-fetoproteina e dell’estriolo non coniugato, analisi che vengono eseguite tra la 16esima e la 17esima settimana e può essere aggiunta anche un’ecografia eseguita tra l’11esima e la 13esima settimana per valutare la traslucenza nucale (una raccolta di liquido che si accumula al livello della cute nucale del feto). Il Bitest o Duotest invece viene effettuato tra l’11esima e la 14esima settimana per valutare la gonadotropina corionica e contestualmente si dosa la PAPP-A (la plasma proteina associata alla gravidanza). Quando viene eseguita anche un’ecografia per misurare la traslucenza nucale e identificare l’osso nasale si parla di test combinato. Entrambi questi esami vengono eseguiti in una fase precoce della gravidanza per valutare la probabilità che il bambino soffra di qualche patologia cromosomica, in particolar modo le trisomie 13, 18 e 21 (sindrome di Down). È importante ribadire che è un calcolo di probabilità e non una diagnosi certa, e un esito negativo del test combinato non esclude totalmente una patologia cromosomica, ogni singolo valore va interpretato alla luce dell’età materna e dei valori della traslucenza nucale. Altri test più invasivi sono la villocentesi e l’amniocentesi, che consistono l’uno nel prelievo dei villi coriali (che viene eseguito tra 11 e 13 settimane) e l’altro del liquido amniotico (tra 16 e 18 settimane) nel quale vengono individuate le cellule del DNA fetale. Sono i test più affidabili che abbiamo a disposizione ma c’è un rischio, per quanto molto basso, di perdita della gravidanza poiché il prelievo del materiale prevede una procedura invasiva (si entra nell’utero con un ago). Di più recente introduzione è il test del DNA fetale o NIPT (Non Invasive Prenatal Test) che consiste nel cercare le cellule fetali e analizzarle, quindi ricavando da queste DNA, a partire da un prelievo del sangue materno. È uno screening prenatale non invasivo e indolore, sicuro sia per la mamma che per il bambino e va eseguito già a partire dalla decima settimana di gravidanza, ma anche questo dà un risultato statistico sebbene molto affidabile, con un tasso di errore inferiore allo 1%. Ma per quale motivo si consigliano i test prenatali a una donna in attesa? Il Bitest, il Tritest e il NIPT riducono drasticamente il ricorso alle indagini diagnostiche invasive (villocentesi e amniocentesi), abbassando il numero di aborti dovuti a prelievi sui tessuti del feto. Non esiste un test che ci permette di sapere con certezza se il feto è sano, ma l’insieme delle indagini prenatali ci dà la possibilità di escludere la maggior parte delle patologie. Si avvicinano al test prenatale non solo le donne che vogliono avere la possibilità di interrompere la gravidanza in caso di malformazione fetale, ma anche quelle che vogliono essere preparate se il bambino dovesse avere qualche patologia. Non è obbligatorio fare diagnosi prenatale come non è obbligatorio sottoporsi a esami, ecografie o visite ostetriche. Ogni donna può decidere se e da chi farsi accompagnare in questo bellissimo percorso che è la gravidanza.

Cosa posso fare durante la gravidanza?

Vediamo nel dettaglio tutte le cose che possiamo fare durante la gravidanza. Vi sembrerà una cosa sciocca, ma tantissime donne limitano la loro libertà personale una volta che si accorgono di aspettare un bambino. Dobbiamo innanzitutto specificare che ci sono cose che possono essere fatte durante la gravidanza e delle cose che forse è meglio lasciare perdere, come per esempio le montagne russe o il giro in motocicletta! Se aspettiamo un bambino possiamo continuare a depilarci, anche se sarebbe meglio evitare l’epilazione permanente con il laser o con la luce pulsata, non perché creiamo danni al bambino, ma per scongiurare macchie della pelle. Le variazioni ormonali in gravidanza rendono infatti la donna più soggetta alle macchie, tanto che per esporsi al sole bisogna usare una protezione solare alta o totale, soprattutto sul viso, per evitare il melasma, le antiestetiche macchie che generalmente compaiono nella zona dei baffetti o sulla fronte. Durante la gravidanza ci si può continuare a tingere i capelli anche se è consigliabile utilizzare prodotti senza ammoniaca. Circolano false credenze secondo le quali non bisogna più tingersi: ve le immaginate tutte queste donne con il pancione e i capelli bicolore? Si possono utilizzare smalti, gel, semipermanenti per sentirsi più belle e a posto con se stesse. Quando andate in automobile dovete mettere sempre la cintura di sicurezza, non c’è nessun rischio né per voi né per il vostro bambino. Rischiate molto di più di rompervi la testa in caso di incidente se non siete protette. Non abbiate paura se vi capita di passare su una strada dissestata e sobbalzate un po’! Potete anche viaggiare in aereo, in treno e in nave, ma è meglio evitare la bicicletta e i mezzi a due ruote per la maggiore probabilità di caduta accidentale. Durante la gravidanza potete andare alle terme evitando acqua troppo calda e troppo fredda sulla pancia e sono controindicati anche la sauna e il bagno turco (gli sbalzi di temperatura eccessivi non piacciono alle pancione). Potete andare al mare e in alta montagna, senza però fare arrampicata. Potete anche praticare sport: le atlete possono continuare senza nessuna limitazione ad allenarsi fino a quando lo ritiene opportuno lo specialista che le segue. Bisogna stare molto attente a quello che si mangia, e in linea generale, se la donna non è immune alla toxoplasmosi, può mangiare tutto ciò che è cotto ed evitare tutto ciò che è crudo. La toxoplasmosi è una malattia provocata dall’infezione di un parassita, il Toxoplasma gondii, che, se contratta in gravidanza, può creare gravi danni al bambino. Può trasmettersi all’uomo attraverso gli animali, in particolar modo dalle feci di gatto, e attraverso il cibo crudo, soprattutto carne cruda di maiale e di pecora o vegetali contaminati da feci di gatto. Frutta e verdura crude andrebbero lavate accuratamente prima di essere consumate, carne e pesce vanno cotti con cura, le uova possono essere consumate ben cotte o crude ma solo se pastorizzate, si possono mangiare gli affettati cotti (mortadella, prosciutto cotto, fesa di pollo e di tacchino) e il prosciutto crudo stagionato 24 mesi, se proprio non potete farne a meno. Sono aboliti tutti gli affettati crudi come bresaola, salame, coppa eccetera, a meno che non li cuociate. In linea generale bisogna preferire un’alimentazione ricca di proteine e povera di carboidrati.

È invece assolutamente vietato bere alcol, perché si rischia la sindrome feto-alcolica che è la più grave disabilità permanente che si manifesta nel feto. Le donne che assumono alcol con una media di tre bicchieri al giorno hanno più probabilità di abortire, soprattutto nel secondo trimestre di gravidanza. Questo non vuol dire però che in caso di festeggiamenti come matrimoni, Capodanno, compleanni, non possiate bagnarvi le labbra, ma solo quello, con un po’ di prosecco. Andrebbe limitato anche il consumo di bevande zuccherine e gassate, che fanno male a prescindere. È anche assolutamente vietato il fumo di sigaretta, sigaro, pipa, tabacco, erba eccetera. Molti studi dimostrano che il fumo della madre durante la gravidanza è una delle cause di aborto spontaneo, parto prematuro, e aumento di mortalità e malattie infantili. Sono vietatissime anche tutte le droghe e tutte le sostanze illegali, sono deleterie per chiunque e in gravidanza danneggiano mamma e bambino.

Nella vita quotidiana, durante la gravidanza, usate sempre il cervello!

Si possono assumere farmaci in gravidanza?

Un’altra credenza errata vuole che in gravidanza non si possano assumere farmaci. Sbagliato! Non è così! Non si può intimorire una donna incinta facendole credere che non può ammalarsi perché non può curarsi! Esistono alcune molecole che sono innocue in gravidanza, altre che sono vietate perché possono essere pericolose, e altre ancora che vanno utilizzate solo in caso di estrema necessità, perché non ci sono studi sufficienti per decretarne la sicurezza. Vediamo insieme quali sono. In caso di febbre, raffreddore, emicrania, dolori è ammesso l’utilizzo del paracetamolo durante la gravidanza e in allattamento, mentre è controindicato l’utilizzo dell’ibuprofene durante la gravidanza (può provocare aborto e malformazioni cardiache fetali) ma è invece permesso in allattamento. L’acido acetilsalicilico (l’aspirina) non è controindicato durante la gestazione ma va interrotto prima della 28esima settimana perché può creare problemi cardiaci al feto, ossia la ritardata chiusura del dotto di Botallo. Il cortisone sistemico o per via inalatoria non è controindicato durante la gravidanza ma non bisogna abusarne, e la stessa cosa vale per l’eparina, un farmaco utilizzato per scoagulare e per il quale è richiesto il piano terapeutico dello specialista in modo da evitare abusi. Per quanto riguarda gli antibiotici, i più comunemente utilizzati (penicilline e cefalosporine) non creano grandi problemi a mamma e bambino ma, in caso di allergia al principio attivo, possono essere utilizzati anche i macrolidi. Le donne che soffrono di pressione alta non devono interrompere la terapia quando rimangono incinte, tuttavia la devono modificare con i farmaci consentiti in gravidanza. Anche la levotiroxina, utilizzata dalle donne che soffrono di ipotiroidismo, cioè che hanno la tiroide pigra, assente o non funzionante, non solo è permessa ma è fondamentale durante la gestazione per evitare un ritardo nello sviluppo neuronale del bambino: si rischia infatti il cretinismo. Le donne che soffrono di diabete gestazionale possono utilizzare la metformina e l’insulina, e quelle che soffrono di ansia devono cercare con il loro terapeuta un farmaco innocuo per il bambino.

È poi fondamentale assumere integratori con acido folico, una vitamina del gruppo B, che serve a prevenire la spina bifida, ma anche i difetti cardiaci e la labiopalatoschisi (il labbro leporino). È sufficiente un dosaggio di 400 mcg al giorno che possono essere aumentati in base alle esigenze della donna. Sono anche importanti i complessi multivitaminici e gli integratori di ferro che non vanno utilizzati sempre ma solo in caso di necessità. In caso di contrattilità uterina possono essere utili i farmaci antispastici e il progesterone in ovuli, compresse o intramuscolo.

Mi preme far capire che ci si può ammalare anche durante la gravidanza, si può essere curate e si può anche essere sottoposte a interventi chirurgici ambulatoriali (per esempio dal dentista si può fare l’anestesia locale) o generali (si può essere operate anche di appendicite!). Non fate automedicazione, non curatevi da sole, affidatevi al vostro medico che saprà aiutarvi a trovare i farmaci più adatti a voi e innocui per il vostro bambino!

Ci si può vaccinare in gravidanza?

Una delle domande che più frequentemente mi viene posta è: ma ci si può vaccinare in gravidanza? L’argomento è stato più volte affrontato, soprattutto in relazione al vaccino per il Covid. Inizialmente le donne avevano timore a vaccinarsi, a un certo punto si consigliava la vaccinazione solo dopo il primo trimestre di gravidanza, ma in un secondo momento è stata indicata l’opportunità di vaccinarsi per tutte le donne, indipendentemente dall’epoca gestazionale. La limitazione su alcune vaccinazioni nel primo trimestre di gravidanza è legata alla più alta frequenza di aborto spontaneo in questo periodo, che potrebbe essere poi imputato alla vaccinazione, piuttosto che al rischio reale che un vaccino possa creare problemi. Ormai sono anni che vacciniamo le donne contro l’influenza, e anche in questo caso il vaccino antinfluenzale, in un primo momento controindicato nel primo trimestre, è indicato a oggi in qualsiasi momento della gestazione. La vaccinazione contro la pertosse è importantissima, viene somministrata sotto forma di vaccino trivalente (cioè tre vaccini insieme difterite-tetano-pertosse) ed è consigliata a tutte le donne a partire da 28 settimane di gestazione. Questa vaccinazione è stata introdotta per proteggere il nascituro dalla pertosse nei primi mesi di vita, fino a quando non sarà protetto egli stesso dal vaccino. Questo perché ci sono stati alcuni decessi per pertosse in neonati, e vaccinare la mamma fa sì che gli anticorpi materni, attraversando la placenta, possano proteggere il bambino. Non tutte le vaccinazioni sono innocue in gravidanza, e non tutte sono permesse e autorizzate o consigliate. È sempre bene rivolgersi al proprio medico e seguire le linee guida internazionali e ministeriali.

Si può continuare a fare l’amore in gravidanza?

In gravidanza non è controindicato avere rapporti sessuali, anche se qualche specialista lo sconsiglia nel primo trimestre. In realtà, non c’è una controindicazione assoluta: se si ha una gravidanza fisiologica, se non ci sono criticità cliniche, il rapporto sessuale non crea problemi al bambino ed è invece molto utile alla mamma e alla coppia. Alcuni uomini temono di toccare con il pene la testa del bambino. Tranquilli: prima di arrivare a vostro figlio c’è la vagina, il collo dell’utero, la placenta, il liquido amniotico. Alcune volte sono gli uomini che non toccano le loro donne perché sono in imbarazzo ad avere rapporti con una donna col pancione, ed è un pensiero che può essere più o meno condiviso ma che va comunque rispettato. Altre volte sono le donne che sono in difficoltà a sentirsi attraenti mentre stanno per diventare mamme. Possono esserci anche difficoltà in alcune posizioni durante i rapporti sessuali, soprattutto quando la pancia incomincia a essere ingombrante. Date sfogo alla vostra immaginazione, le posizioni del Kamasutra sono veramente tantissime! I rapporti sono utilissimi anche al termine della gravidanza perché il liquido seminale contiene le prostaglandine, che aiutano la maturazione del collo dell’utero e rendono il travaglio e il parto più facili. Comunque, bisogna seguire sempre le indicazioni dello specialista.

Come cambia il corpo in gravidanza e dopo il parto?

Abbiamo visto come cambia il nostro corpo durante la gravidanza, ma dopo il parto torna tutto esattamente nella norma? Eh no, non è proprio così! Siamo abituati a immagini di donne bellissime che dopo qualche giorno dal parto tornano ad avere una linea invidiabile, un viso sereno e rilassato e che allattano orgogliosamente il loro bambino. Ma da medico ginecologo e mamma di tre figli vi assicuro che non è sempre così! Subito dopo il parto pensi che quel pancione sparisca immediatamente… e invece no! Per qualche giorno avrai una pancia come quando eri incinta, solo più floscia, meno tonica e più brutta. Con il passare del tempo, se sei fortunata, torni negli abiti che indossavi prima, in caso contrario ti rimarrà qualche centimetro in più di girovita… Potresti avere perdite ematiche anche per un mese dopo il parto, per non parlare dell’allattamento. Ma chi lo dice che è facile allattare il proprio figlio? Anche in questo caso se sei fortunatissima ad avere un bambino che riesce ad attaccarsi immediatamente in maniera adeguata senza darti dolore né ragadi, hai fatto bingo! La cosa che mi ha causato più dolore nella nascita dei miei figli è stata proprio l’allattamento. Mi ricordo perfettamente quando ho avuto la montata lattea, l’attimo in cui arriva il latte tutto insieme. Da un momento all’altro mi sono ritrovata con un seno aumentato di due taglie e duro come il marmo! E che dolore! Per non parlare dei tagli sui capezzoli che mi hanno fatto tutti e tre i figli, che sono comunque riuscita ad allattare! Ci vuole proprio la determinazione di una mamma per poter sopportare tanto fastidio. Ma una volta che l’allattamento è partito bene, è una delle cose della maternità che amo di più. Avere la possibilità di nutrire tuo figlio che ti guarda estasiato mentre ciuccia il tuo seno: in quel momento ti senti la padrona del mondo!





DOMANDE ALIENE




✓ Se sono in gravidanza posso lanciarmi con il paracadute?

Forse sarebbe opportuno aspettare di partorire, perché fare attività così pericolose quando si può vivere più tranquillamente?

✓ Se lavo il salame con l’amuchina lo posso mangiare?

Gli affettati non possono essere lavati con l’amuchina, che va utilizzata solo per frutta e verdura.

✓ Se ho rapporti sessuali c’è la possibilità di toccare il bambino da dentro?

Assolutamente no! Prima di arrivare al bambino abbiamo la vagina, il collo dell’utero, la placenta e il liquido amniotico.

✓ Se vado in discoteca o al cinema mentre sono incinta il bambino rischia di avere problemi di udito?

No, tranquilla! I suoni vengono attutiti dal liquido amniotico.





Epilogo

La ginecologa




HO riservato il capitolo finale alla gravidanza. Dulcis in fundo: finalmente, dopo esserci occupati di tanti argomenti, possiamo guardare alla maternità con occhi diversi, non solo come l’unico obiettivo della ginecologia. Siamo portati a pensare che la ginecologa si occupi del corpo della donna solo dall’ombelico in giù, ma non è così: ci occupiamo di seno, di tiroide, di ossa e anche della testa. Esatto, spesso diventiamo i depositari di segreti inconfessabili e di paure recondite.

Dunque, sulla base della mia esperienza, il ginecologo non è solo il medico di utero e ovaie, ma diventa una specie di internista, talvolta, e, perché no, anche un po’ un confidente, come abbiamo visto nelle storie che vi ho raccontato: si entra facilmente nella vita personale delle pazienti, tra tradimenti e paure. Cerchiamo di essere degli interlocutori affidabili per aiutare le donne che si rivolgono a noi a compiere scelte importanti che riguardano l’intimità, la famiglia, la vita di coppia, la malattia. Ogni medico chiaramente ha il suo carattere: per quanto mi riguarda cerco di instaurare un rapporto di empatia.

Da dove nasce il mio approccio?

Quando ci penso mi viene in mente la mia prima visita ginecologica.

Avevo 18 anni ed ero andata di nascosto a Roma nell’ambulatorio di un ginecologo, da sola. Da un pap-test era emerso che avevo un problema, così sono tornata a casa e ho raccontato tutto ai miei genitori, chiedendo di vedere una ginecologa donna per approfondire la questione. Ricordo che mia mamma è rimasta tutto il tempo con me durante la visita, lì seduta nella stanza, ad ascoltare le risposte che davo. Non sapeva che avessi già avuto dei rapporti. Non sapeva molte cose di me. Mi sentivo sprofondare dalla vergogna. È stato così imbarazzante che oggi, quando da me arriva una paziente giovane alla sua prima visita ginecologica, dico sempre: «La mamma… la vogliamo mandare fuori?»

Naturalmente, se poi la ragazza vuole la presenza della madre non mi oppongo! Voglio solo che si senta a suo agio, che possa rispondermi liberamente se devo farle qualche domanda, che non sia costretta a mentirmi. Ricordate che io sono legata al segreto professionale e non giudico nessuno.

Nel momento in cui ci sono delle questioni di una certa gravità e la paziente è una minore, faccio di tutto per convincere la ragazza a parlarne con la madre in mia presenza. Ci riesco quasi sempre: meglio con me a fare da paciere, nel mio studio, che a casa da sole ad aspettare che venga fuori da sé il guaio in tutta la sua evidenza! Per la mia esperienza, anche le madri più furibonde, al mio cospetto, cercano di darsi una controllata. Non prendono le figlie a pizze in faccia davanti a me, per intenderci!

Amo moltissimo il mio lavoro e intreccio spesso la vita vissuta e le mie esperienze personali alla professione. Lavoro sempre, ogni giorno, non potrei farlo se non fossi davvero appassionata di tutto ciò che riguarda la donne e il loro corpo. Mi piace ascoltare, capire se posso contribuire a trovare una soluzione, sono felice quando so di aver almeno alleviato un peso, anche se non tutto si può sempre risolvere e il dolore, talvolta, sembra venirci addosso nei modi più creativi.

Ci tenevo che in questo libro si potessero trovare delle informazioni più approfondite rispetto a quello che si può leggere in rete. Mi premeva altresì che ogni argomento fosse introdotto da qualche racconto personale, così da avvicinarmi di più al lettore e far capire in modo più discorsivo, narrativo ed empatico la specificità di alcune situazioni, i motivi per cui scelgo di espormi e prendo apertamente posizione anche su temi spinosi.

Ho scritto questo manuale perché fosse consultabile da ambo i sessi. Non solo cose da donne per le donne, ma cose da donne che possano aiutare anche i lettori maschi a conoscere il mondo femminile. È una lettura istruttiva anche per gli uomini, che nel libro possono trovare qualche risposta, e spero di aver tracciato una specie di mappa utile anche per loro, per capire qualcosa in più sulle donne e per fare un tuffo nell’alterità che spero li incuriosisca. Tante volte mi capita di visitare anche i compagni o i mariti delle mie pazienti per problemi legati alla coppia, io poi li mando dall’urologo, ma la medicina prevede un approccio a vasi comunicanti.

Ci sarebbe ancora molto da dire, le colleghe e i colleghi lo sanno, ma ho cercato di essere concisa. Non è un libro che pretende di esaurire tutti i dubbi su ginecologia e ostetricia, altrimenti sarebbe diventato un trattato medico; perciò mi scuso se ho tralasciato molte patologie e informazioni più specialistiche.

Spero, invece, di essere riuscita a fare luce su alcune questioni in ombra e a soddisfare domande inconfessate; ho tentato di informare meglio che posso e in maniera semplice, con un linguaggio chiaro e di facile lettura: sarebbe bello sapere che alcuni genitori grazie a questo libro hanno aumentato almeno un po’ le loro conoscenze e sono ora in grado di rispondere alle domande di figlie e figli. Vorrei aver contribuito a fare un po’ di chiarezza, perché le persone possano avere un rapporto più sereno con la propria sessualità.

Infine, ritengo fondamentale spingere le donne a trovare un ambulatorio di ginecologia di fiducia e uno specialista, donna o uomo non importa, capace di seguirle nei diversi passaggi della vita femminile.

Non abbiate paura di un pap-test! Non fa male ed è importantissimo farlo ogni anno! Può dare fastidio ma credetemi: è molto più doloroso il cancro del collo dell’utero, non vi pare? E lo spermiogramma? Perché dovrebbe essere una vergogna fare uno spermiogramma per un uomo? Possiamo per favore uscire dall’età della pietra?

Abbiamo il cervello: usiamolo sempre!





Glossario




Aborto completo: espulsione spontanea e totale dell’embrione o del feto senza vita.

Aborto incompleto o ritenuto: la gravidanza è ancora parzialmente o completamente presente nella cavità uterina ma l’embrione o il feto non ha più attività cardiaca.

Aborto indotto: interruzione volontaria di gravidanza.

Aborto precoce: interruzione della gravidanza entro la 12esima settimana di gestazione.

Aborto selettivo: aborto di un embrione che viene selezionato.

Aborto spontaneo: interruzione di gravidanza che avviene spontaneamente entro 180 giorni dalle ultime mestruazioni.

Aborto tardivo: interruzione della gravidanza dopo la 14esima settimana di gestazione.

Aborto terapeutico: aborto effettuato tramite interventi medici per preservare la salute della madre evitando la nascita di un feto affetto da gravi malformazioni e patologie.

Adrenarca: fase dell’età evolutiva in cui si verifica la graduale maturazione della corteccia surrenalica. Questa fase è caratterizzata dalla comparsa dei peli pubici e ascellari, e termina con il pubarca.

Amenorrea: assenza di mestruazioni per almeno 3 mesi.

Amenorrea primaria: la mancanza delle prime mestruazioni al compimento del sedicesimo anno di età.

Amenorrea secondaria: la mancanza di mestruazioni per almeno 3 mesi in una donna che ha già avuto almeno una mestruazione in precedenza.

AMH o ormone antimulleriano: è un ormone che viene dosato sul sangue per monitorare la riserva ovarica.

Amniotomia o amnioressi: rottura delle membrane fetali che avvolgono il bambino in gravidanza, può essere indotta artificialmente dal personale sanitario per stimolare il travaglio.

Anestesia epidurale: somministrazione di farmaci anestetici attraverso un ago o un catetere nello spazio epidurale, prima del liquido cerebrospinale.

Anestesia spinale: somministrazioni di farmaci anestetici attraverso un catetere all’interno del liquido cerebrospinale della colonna vertebrale lombare.

Antibiogramma: esame che permette di valutare se un microrganismo è sensibile a un determinato antibiotico.

Antimicogramma: esame che permette di testare la sensibilità di un fungo (per esempio la candida) verso gli antimicotici.

Artrosi: malattia dovuta all’invecchiamento e all’usura delle articolazioni.

BCF: battito cardiaco fetale.

BETAHCG: è la gonadotropina corionica, ormone della gravidanza che viene prodotto dopo l’impianto dell’uovo fecondato.

Blighted Ovum o gravidanza biochimica o anembrionica: viene visualizzata la camera gestazionale vuota senza embrione né sacco vitellino ed è generalmente dovuta a un’anomalia genetica.

Blocco paracervicale: anestesia locale che viene eseguita sul collo dell’utero per eliminare la percezione dolorosa al corpo uterino.

Camera gestazionale: luogo in cui cresce e si sviluppa l’embrione.

Caratteri sessuali primari: sono le gonadi (ovaie e tube nelle donne, testicoli e dotti deferenti nell’uomo).

Caratteri sessuali secondari: caratteristiche anatomiche che identificano un individuo come maschio o femmina e che dipendono dagli ormoni.

Cerchiaggio cervicale: è un intervento che serve a chiudere il collo dell’utero nelle donne in gravidanza che rischiano un parto prematuro.

Cervice o collo dell’utero: porzione inferiore dell’utero che confina con la vagina.

Cervicite: infiammazione della cervice.

Ciclo mestruale: il periodo che intercorre tra il primo giorno di mestruazioni e il primo giorno delle mestruazioni successive.

CID o coagulazione intravascolare disseminata: condizione per cui si formano piccoli trombi in tutto il torrente circolatorio.

Cistite: infiammazione della vescica.

Climaterio: periodo fisiologico della vita della donna che precede e segue la menopausa.

Clitoride: piccolo organo erettile femminile, omologo del pene maschile, sede del piacere.

Congiuntivite: infiammazione della congiuntiva, tessuto che copre la superficie interna delle palpebre e quella anteriore dell’occhio.

CRL: Crown-Rump Length o lunghezza vertice-sacro, misura la lunghezza del feto.

Diagnosi preimpianto: l’insieme degli esami genetici che vengono eseguiti sull’embrione creato in vitro prima del suo trasferimento in utero.

Dismenorrea o algomenorrea: dolore mestruale.

Dispareunia: dolore durante i rapporti sessuali.

Endometriosi: presenza di una mucosa simil endometriale fuori dalla cavità uterina.

Dotti deferenti: canali che collegano l’epididimo all’uretra per il trasporto del liquido seminale dai testicoli fino al pene.

Ecografia transvaginale: ecografia degli organi interni femminili, eseguita con una sonda che entra in vagina.

Eiaculazione: emissione, attraverso l’uretra, del liquido seminale.

Embolizzazione: tecnica di radiologia interventistica che consiste nell’embolizzare, quindi chiudere con un liquido, le arterie.

Embrione: prodotto del concepimento fino a 8 settimane.

Endometrio: mucosa che ricopre la cavità interna dell’utero e che si sfalda durante le mestruazioni.

Epididimite: infiammazione dell’epididimo, il dotto che connette i testicoli con i vasi deferenti e attraverso cui lo sperma arriva all’interno dell’uretra.

Episiorrafia: applicazione di punti di sutura per riparare l’episiotomia, il taglio che viene eseguito durante il parto.

Episiotomia: operazione chirurgica che consiste nell’incisione del perineo e della parete posteriore della vagina per allargare l’orifizio vaginale.

Faringite: infiammazione della faringe, ossia la regione posteriore della bocca.

Farmaci retrovirali: sono i farmaci utilizzati per il trattamento dell’infezione da HIV.

Feto: prodotto del concepimento dalla nona settimana fino alla nascita.

Fibromi o miomi: neoformazioni solide benigne che originano dal tessuto muscolare dell’utero.

Fimosi: restringimento del prepuzio che impedisce lo scoperchiamento del glande.

Follicoli: piccole sacche piene di liquido che contengono gli ovociti e secernono ormoni.

Forcipe: strumento utilizzato in ostetricia per aiutare la nascita del bambino.

Gameti: cellule sessuali (spermatozoi e ovociti) che unendosi daranno vita a un nuovo individuo.

Glande: l’estremità distale del pene.

Gonadi: ciascuna delle ghiandole che ha la funzione di produrre gameti e ormoni sessuali (ovaie nella donna, testicoli nell’uomo).

Gravidanza a termine: gravidanza il cui parto avviene tra le 37 e le 41 settimane.

Gravidanza biochimica: gravidanza che si interrompe qualche giorno dopo l’impianto dello zigote nelle pareti dell’utero.

Gravidanza extrauterina o GEU: si ha quando la gravidanza si instaura fuori dalla cavità uterina (può essere tubarica, ovarica, pelvica).

Gravidanza pretermine: gravidanza il cui parto avviene prima della 37esima settimana.

Gravidanza protratta: gravidanza il cui parto avviene dopo la 41esima settimana.

Iatrogeno: malattia, lesione o intervento terapeutico o preventivo causato da un atto medico.

Imene: membrana mucosa più o meno flessibile che ricopre parzialmente l’orifizio esterno della vagina.

Infertilità: impossibilità di portare a termine la gravidanza con la nascita di un bambino sano.

Inibina: ormone che induce la produzione dei gameti.

Iperprolattinemia: aumento dei valori della prolattina.

Ipertiroidismo: condizione di iperattività della tiroide che determina un aumento dei livelli degli ormoni tiroidei.

Ipofisi: ghiandola situata alla base del cranio che produce ormoni destinati agli organi sotto l’impulso dell’ipotalamo.

Ipomenorrea: mestruazioni regolari ma di scarsa quantità.

Ipotalamo: ghiandola situata nel cranio, produce ormoni che stimolano l’ipofisi a produrne altri.

Ipotiroidismo: sindrome dovuta a un’insufficiente azione degli ormoni tiroidei a livello dei vari tessuti.

Isterosalpingografia: esame radiografico che, attraverso l’utilizzo di un mezzo di contrasto iniettato in utero, permette la valutazione delle pervietà (apertura e funzionalità) delle tube di Falloppio.

Isteroscopia: tecnica endoscopica attraverso la quale si entra in utero per via vaginale e che permette di diagnosticare e trattare diverse condizioni patologiche della cavità uterina.

Isterosuzione: tecnica utilizzata per indurre l’aborto.

Laparoscopia: tecnica chirurgica mininvasiva che consiste nell’introdurre in addome attraverso piccoli fori sulla pancia, strumenti chirurgici e ottiche (telecamere), e viene utilizzata a fini diagnostici o terapeutici per studiare e intervenire su organi pelvici e addominali.

Lochiazioni: processo fisiologico che si verifica dopo il parto e che consiste nella fuoriuscita di liquidi fetali e residui placentari ed epiteliali, detti lochi.

Macrosoma: feto che alla nascita pesa più di 4 kg.

Manovra di Kristeller: applicazione di una spinta a livello del fondo uterino per facilitare l’espulsione del feto e quindi velocizzare la nascita del neonato.

Menarca: le prime mestruazioni.

Menometrorragia: emorragia eccessiva per quantità e durata, ma con intervalli sia regolari che irregolari.

Menopausa chirurgica: menopausa indotta dall’asportazione chirurgica di entrambe le ovaie.

Menorragia: flussi abbondanti per quantità e durata ma con intervalli regolari.

Mestruazioni o flusso mestruale: la quantità di sangue che viene persa ciclicamente dall’apparato genitale della donna a partire dal menarca fino alla menopausa.

Metrorragia: emorragia normale per quantità ma con intervalli irregolari.

Miometrio: tessuto muscolare della parete uterina.

Misoprostolo: prostaglandina che viene utilizzata per indurre l’interruzione farmacologica della gravidanza.

MOC o mineralometria ossea computerizzata: esame radiologico che misura la densità minerale ossea dello scheletro e la quantità di minerali in esso presenti.

Muco cervicale: è un fluido secreto in vagina dalle cellule del collo dell’utero.

Oligomenorrea: cicli mestruali non inferiori ai 40 giorni, di solito irregolari.

Orgasmo: complesso di reazioni neuro-muscolari involontarie di breve durata che corrispondono al culmine dell’eccitazione sessuale.

Ossitocina: ormone che stimola il travaglio di parto e la lattazione.

Osteoporosi: malattia caratterizzata da una bassa densità minerale ossea.

Ovaio: gonade femminile, produce ovociti e ormoni.

Ovogenesi: processo di produzione e maturazione delle cellule uovo.

Ovuli: gameti femminili (ovociti) ma anche farmaci in forma solida che la donna deve introdurre in vagina.

Pap-test: test di screening per individuare precocemente tumori del collo dell’utero attraverso il prelievo di cellule della cervice.

Parto abortivo: parto vaginale di un feto morto o che non ha possibilità di vita extrauterina.

Parto distocico: parto difficile che rappresenta una emergenza ostetrica.

Parto eutocico: parto normale o fisiologico.

Parto fisiologico: parto senza patologie.

Parto indotto: parto vaginale dopo induzione meccanica o farmacologica.

Parto naturale: parto per via vaginale senza induzione meccanica o farmacologica.

Pene: organo genitale maschile.

Perimenopausa: periodo che precede la menopausa.

Perimetrio: tonaca sierosa dell’utero che lo riveste.

PID o Malattia Infiammatoria Pelvica: è un’infezione a carico dell’apparato genitale femminile.

Placenta: organo deputato agli scambi metabolici tra madre e feto.

Placenta previa: la placenta si inserisce sopra l’apertura della cervice coprendo il collo dell’utero e impedendo il parto vaginale.

POF: menopausa precoce che insorge prima dei 40 anni.

Polimenorrea: cicli frequenti ogni 10-15 giorni che possono essere sia regolari che irregolari.

Prepuzio: piega cutanea che ricopre la punta del pene.

Presentazione cefalica: posizione del bambino in utero con la testa verso il basso.

Presentazione podalica: posizione del bambino in utero con la testa verso l’altro e il podice (la parte inferiore del feto che può comprendere le natiche e/o i piedi e/o le ginocchia) verso il basso.

Proctite: infiammazione della mucosa del retto.

Pubarca: fase dello sviluppo sessuale caratterizzato dalla comparsa dei peli e dei caratteri sessuali secondari.

Pubertà: periodo di cambiamenti fisici attraverso i quali il corpo di un bambino diventa un corpo di adulto capace di riprodursi.

Pubertà anticipata: segni di sviluppo puberale che compaiono dopo gli 8 anni per le femmine e i 9 anni per i maschi, ma prima dell’epoca normalmente associata a tali fenomeni.

Pubertà precoce: inizio dello sviluppo puberale prima degli 8 anni nelle femmine e prima dei 9 anni nei maschi.

Raschiamento: tecnica chirurgica utilizzata per pulire l’utero dai residui embrionali dopo un aborto. In passato veniva utilizzata anche per la terapia chirurgica delle menorragie o dei polipi.

Regolo ostetrico: è uno strumento circolare utilizzato da ostetriche e ginecologi per datare la gravidanza e stimare il giorno più probabile del parto.

Riduzione embrio-fetale: aborto selettivo di uno o più gemelli.

Riserva ovarica: capacità dell’ovaio di produrre ovociti in grado di generare embrioni vitali.

RU 486: detta anche pillola abortiva, è il farmaco che viene utilizzato per indurre l’interruzione farmacologica della gravidanza.

Spotting o sanguinamenti intermestruali: emorragie che si verificano nell’intervallo fra due mestruazioni regolari.

Scroto: sacco che contiene i testicoli.

Sedazione profonda: tecnica anestesiologica che consiste nel far addormentare il paziente che però continua a respirare da solo.

Setto uterino: presenza di formazione intracavitaria che altera la cavità uterina.

Sindrome dell’ovaio policistico: uno dei più comuni disordini endocrini nelle donne in età riproduttiva caratterizzato dalla presenza di cisti ovariche, assenza di ovulazione e aumento degli ormoni maschili.

Sonoisterosalpingografia: esame ecografico che permette lo studio della pervietà tubarica analizzando il passaggio di una soluzione fisiologica che viene iniettata in utero.

Sperma o liquido seminale: sostanza biancastra lattescente che contiene spermatozoi e viene emessa dai genitali maschili durante l’eiaculazione.

Spermatogenesi: processo di produzione e maturazione degli spermatozoi.

Spermiocoltura: esame che permette di identificare la presenza di germi patogeni nel liquido seminale.

Spermiogramma: esame del liquido seminale che serve a valutarne le caratteristiche.

Stenosi: restringimento del collo dell’utero.

Sterilità: incapacità di concepire.

Superfetazione: fecondazione di un ovulo che avviene con una gravidanza già in corso.

Tampone cervicale: esame che viene eseguito prelevando del materiale al livello della cervice uterina con lo scopo di individuare eventuali infezioni.

Tampone rettale: esame che viene eseguito prelevando del materiale al livello dell’ano con lo scopo di individuare eventuali infezioni.

Tampone uretrale: esame che viene eseguito prelevando del materiale al livello dell’orifizio uretrale con lo scopo di individuare eventuali infezioni.

Tampone vaginale: esame che viene eseguito prelevando del materiale al livello della vagina con lo scopo di individuare eventuali infezioni.

Telarca: sviluppo della ghiandola mammaria.

Testicoli: gonadi maschili, producono spermatozoi e ormoni.

Thin-prep: pap-test in fase liquida nel quale le cellule prelevate sul collo dell’utero vengono stemperate in un liquido contenuto in un barattolo che viene poi inviato in laboratorio.

Tiroide: ghiandola situata alla base del collo che produce ormoni tiroidei.

TOS o HRT: terapia ormonale sostitutiva che viene somministrata alla donna in menopausa per sopperire agli ormoni che vengono a mancare.

Tricotomia: rimozione di peli o capelli dal sito di incisione chirurgica.

Trombofilia: alterazione della normale coagulazione che porta a un aumento della possibilità di trombosi.

Trombosi: è la formazione di un coagulo di sangue in un vaso sanguigno.

Tube di Falloppio o salpingi: due condotti simmetrici che collegano ciascuna delle ovaie con l’utero e sono deputate al trasporto degli ovociti e dell’embrione verso la cavità uterina.

Uretra: canale che connette la vescica al meato urinario, nelle donne è lunga circa 3-4 centimetri, negli uomini è lunga quanto il pene.

Uretrite: infiammazione dell’uretra.

Urinocoltura: esame che permette di identificare la presenza di germi patogeni nelle urine.

Utero: organo impari cavo che accoglie il prodotto del concepimento.

Vagina: la parte elastica e muscolare del tratto genitale femminile.

Varicocele: ingrandimento delle vene che si trovano all’interno dello scroto.

VBAC: Vaginal Birth After Cesarean o parto vaginale dopo taglio cesareo.

Ventosa o vacuum: strumento che viene utilizzato in ostetricia per aiutare la nascita del bambino.

Vescica: organo cavo deputato alla raccolta dell’urina.

Vulva: l’insieme degli organi genitali esterni femminili.

Zigote: prodotto dell’unione tra la cellula uovo e lo spermatozoo.
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Legge 22 maggio 1978 n. 194

(pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 140 del 22 maggio 1978)

NORME PER LA TUTELA SOCIALE DELLA MATERNITÀ E SULL’INTERRUZIONE VOLONTARIA DELLA GRAVIDANZA

La Camera dei Deputati ed il Senato della Repubblica hanno approvato;

Il Presidente della Repubblica Promulga la seguente legge:

Articolo 1

Lo Stato garantisce il diritto alla procreazione cosciente e responsabile, riconosce il valore sociale della maternità e tutela la vita umana dal suo inizio. L’interruzione volontaria della gravidanza, di cui alla presente legge, non è mezzo per il controllo delle nascite. Lo Stato, le regioni e gli enti locali, nell’ambito delle proprie funzioni e competenze, promuovono e sviluppano i servizi socio-sanitari, nonché altre iniziative necessarie per evitare che lo aborto sia usato ai fini della limitazione delle nascite.

Articolo 2

I consultori famigliari istituiti dalla legge 29 luglio 1975, n. 405, fermo restando quanto stabilito dalla stessa legge, assistono la donna in stato di gravidanza: a) informandola sui diritti a lei spettanti in base alla legislazione statale e regionale, e sui servizi sociali, sanitari e assistenziali concretamente offerti dalle strutture operanti nel territorio; b) informandola sulle modalità idonee a ottenere il rispetto delle norme della legislazione sul lavoro a tutela della gestante; c) attuando direttamente o proponendo allo ente locale competente o alle strutture sociali operanti nel territorio speciali interventi, quando la gravidanza o la maternità creino problemi per risolvere i quali risultino inadeguati i normali interventi di cui alla lettera a); d) contribuendo a far superare le cause che potrebbero indurre la donna all’interruzione della gravidanza. I consultori sulla base di appositi regolamenti o convenzioni possono avvalersi, per i fini previsti dalla legge, della collaborazione volontaria di idonee formazioni sociali di base e di associazioni del volontariato, che possono anche aiutare la maternità difficile dopo la nascita. La somministrazione su prescrizione medica, nelle strutture sanitarie e nei consultori, dei mezzi necessari per conseguire le finalità liberamente scelte in ordine alla procreazione responsabile è consentita anche ai minori.

Articolo 3

Anche per l’adempimento dei compiti ulteriori assegnati dalla presente legge ai consultori famigliari, il fondo di cui all’articolo 5 della legge 29 luglio 1975, n. 405, è aumentato con uno stanziamento di L. 50.000.000.000 annui, da ripartirsi fra le regioni in base agli stessi criteri stabiliti dal suddetto articolo. Alla copertura dell’onere di lire 50 miliardi relativo all’esercizio finanziario 1978 si provvede mediante corrispondente riduzione dello stanziamento iscritto nel capitolo 9001 dello stato di previsione della spesa del Ministero del tesoro per il medesimo esercizio. Il Ministro del tesoro è autorizzato ad apportare, con propri decreti, le necessarie variazioni di bilancio.

Articolo 4

Per l’interruzione volontaria della gravidanza entro i primi novanta giorni, la donna che accusi circostanze per le quali la prosecuzione della gravidanza, il parto o la maternità comporterebbero un serio pericolo per la sua salute fisica o psichica, in relazione o al suo stato di salute, o alle sue condizioni economiche, o sociali o famigliari, o alle circostanze in cui è avvenuto il concepimento, o a previsioni di anomalie o malformazioni del concepito, si rivolge ad un consultorio pubblico istituito ai sensi dell’articolo 2, lettera a), della legge 29 luglio 1975 numero 405, o a una struttura socio-sanitaria a ciò abilitata dalla regione, o a un medico di sua fiducia.

Articolo 5

Il consultorio e la struttura socio-sanitaria, oltre a dover garantire i necessari accertamenti medici, hanno il compito in ogni caso, e specialmente quando la richiesta di interruzione della gravidanza sia motivata dall’incidenza delle condizioni economiche, o sociali, o famigliari sulla salute della gestante, di esaminare con la donna e con il padre del concepito, ove la donna lo consenta, nel rispetto della dignità e della riservatezza della donna e della persona indicata come padre del concepito, le possibili soluzioni dei problemi proposti, di aiutarla a rimuovere le cause che la porterebbero alla interruzione della gravidanza, di metterla in grado di far valere i suoi diritti di lavoratrice e di madre, di promuovere ogni opportuno intervento atto a sostenere la donna, offrendole tutti gli aiuti necessari sia durante la gravidanza sia dopo il parto. Quando la donna si rivolge al medico di sua fiducia questi compie gli accertamenti sanitari necessari, nel rispetto della dignità e della libertà della donna; valuta con la donna stessa e con il padre del concepito, ove la donna lo consenta, nel rispetto della dignità e della riservatezza della donna e della persona indicata come padre del concepito, anche sulla base dell’esito degli accertamenti di cui sopra, le circostanze che la determinano a chiedere l’interruzione della gravidanza; la informa sui diritti a lei spettanti e sugli interventi di carattere sociale cui può fare ricorso, nonché sui consultori e le strutture socio-sanitarie. Quando il medico del consultorio o della struttura socio-sanitaria, o il medico di fiducia, riscontra l’esistenza di condizioni tali da rendere urgente l’intervento, rilascia immediatamente alla donna un certificato attestante l’urgenza. Con tale certificato la donna stessa può presentarsi ad una delle sedi autorizzate a praticare la interruzione della gravidanza. Se non viene riscontrato il caso di urgenza, al termine dell’incontro il medico del consultorio o della struttura socio-sanitaria, o il medico di fiducia, di fronte alla richiesta della donna di interrompere la gravidanza sulla base delle circostanze di cui all’articolo 4, le rilascia copia di un documento, firmato anche dalla donna, attestante lo stato di gravidanza e l’avvenuta richiesta, e la invita a soprassedere per sette giorni. Trascorsi i sette giorni, la donna può presentarsi, per ottenere la interruzione della gravidanza, sulla base del documento rilasciatole ai sensi del presente comma, presso una delle sedi autorizzate.

Articolo 6

L’interruzione volontaria della gravidanza, dopo i primi novanta giorni, può essere praticata: a) quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la vita della donna; b) quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli relativi a rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro, che determinino un grave pericolo per la salute fisica o psichica della donna.

Articolo 7

I processi patologici che configurino i casi previsti dall’articolo precedente vengono accertati da un medico del servizio ostetrico-ginecologico dell’ente ospedaliero in cui deve praticarsi l’intervento, che ne certifica l’esistenza. Il medico può avvalersi della collaborazione di specialisti. Il medico è tenuto a fornire la documentazione sul caso e a comunicare la sua certificazione al direttore sanitario dell’ospedale per l’intervento da praticarsi immediatamente. Qualora l’interruzione della gravidanza si renda necessaria per imminente pericolo per la vita della donna, l’intervento può essere praticato anche senza lo svolgimento delle procedure previste dal comma precedente e al di fuori delle sedi di cui all’articolo 8. In questi casi, il medico è tenuto a darne comunicazione al medico provinciale. Quando sussiste la possibilità di vita autonoma del feto, l’interruzione della gravidanza può essere praticata solo nel caso di cui alla lettera a) dell’articolo 6 e il medico che esegue l’intervento deve adottare ogni misura idonea a salvaguardare la vita del feto.

Articolo 8

L’interruzione della gravidanza è praticata da un medico del servizio ostetrico-ginecologico presso un ospedale generale tra quelli indicati nell’articolo 20 della legge 12 febbraio 1968, numero 132, il quale verifica anche l’inesistenza di controindicazioni sanitarie. Gli interventi possono essere altresì praticati presso gli ospedali pubblici specializzati, gli istituti ed enti di cui all’articolo 1, penultimo comma, della legge 12 febbraio 1968, n. 132, e le istituzioni di cui alla legge 26 novembre 1973, numero 817, ed al decreto del Presidente della Repubblica 18 giugno 1958, n. 754, sempre che i rispettivi organi di gestione ne facciano richiesta. Nei primi novanta giorni l’interruzione della gravidanza può essere praticata anche presso case di cura autorizzate dalla regione, fornite di requisiti igienico-sanitari e di adeguati servizi ostetrico-ginecologici. Il Ministro della sanità con suo decreto limiterà la facoltà delle case di cura autorizzate, a praticare gli interventi di interruzione della gravidanza, stabilendo: 1) la percentuale degli interventi di interruzione della gravidanza che potranno avere luogo, in rapporto al totale degli interventi operatori eseguiti nell’anno precedente presso la stessa casa di cura; 2) la percentuale dei giorni di degenza consentiti per gli interventi di interruzione della gravidanza, rispetto al totale dei giorni di degenza che nell’anno precedente si sono avuti in relazione alle convenzioni con la regione. Le percentuali di cui ai punti 1) e 2) dovranno essere non inferiori al 20 per cento e uguali per tutte le case di cura. Le case di cura potranno scegliere il criterio al quale attenersi, fra i due sopra fissati. Nei primi novanta giorni gli interventi di interruzione della gravidanza dovranno altresì poter essere effettuati, dopo la costituzione delle unità socio-sanitarie locali, presso poliambulatori pubblici adeguatamente attrezzati, funzionalmente collegati agli ospedali ed autorizzati dalla regione. Il certificato rilasciato ai sensi del terzo comma dell’articolo 5 e, alla scadenza dei sette giorni, il documento consegnato alla donna ai sensi del quarto comma dello stesso articolo costituiscono titolo per ottenere in via d’urgenza l’intervento e, se necessario, il ricovero.

Articolo 9

Il personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie non è tenuto a prendere parte alle procedure di cui agli articoli 5 e 7 ed agli interventi per l’interruzione della gravidanza quando sollevi obiezione di coscienza, con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dell’obiettore deve essere comunicata al medico provinciale e, nel caso di personale dipendente dello ospedale o dalla casa di cura, anche al direttore sanitario, entro un mese dall’entrata in vigore della presente legge o dal conseguimento della abilitazione o dall’assunzione presso un ente tenuto a fornire prestazioni dirette alla interruzione della gravidanza o dalla stipulazione di una convenzione con enti previdenziali che comporti l’esecuzione di tali prestazioni. L’obiezione può sempre essere revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di cui al precedente comma, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione al medico provinciale. L’obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie dal compimento delle procedure e delle attività specificamente e necessariamente dirette a determinare l’interruzione della gravidanza, e non dall’assistenza antecedente e conseguente all’intervento. Gli enti ospedalieri e le case di cura autorizzate sono tenuti in ogni caso ad assicurare lo espletamento delle procedure previste dall’articolo 7 e l’effettuazione degli interventi di interruzione della gravidanza richiesti secondo le modalità previste dagli articoli 5, 7 e 8. La regione ne controlla e garantisce l’attuazione anche attraverso la mobilità del personale. L’obiezione di coscienza non può essere invocata dal personale sanitario, ed esercente le attività ausiliarie quando, data la particolarità delle circostanze, il loro personale intervento è indispensabile per salvare la vita della donna in imminente pericolo. L’obiezione di coscienza si intende revocata, con effetto, immediato, se chi l’ha sollevata prende parte a procedure o a interventi per l’interruzione della gravidanza previsti dalla presente legge, al di fuori dei casi di cui al comma precedente.

Articolo 10

L’accertamento, l’intervento, la cura e la eventuale degenza relativi alla interruzione della gravidanza nelle circostanze previste dagli articoli 4 e 6, ed attuati nelle istituzioni sanitarie di cui all’articolo 8, rientrano fra le prestazioni ospedaliere trasferite alle regioni dalla legge 17 agosto 1974, n. 386. Sono a carico della regione tutte le spese per eventuali accertamenti, cure o degenze necessarie per il compimento della gravidanza nonché per il parto, riguardanti le donne che non hanno diritto all’assistenza mutualistica. Le prestazioni sanitarie e farmaceutiche non previste dai precedenti commi e gli accertamenti effettuati secondo quanto previsto dal secondo comma dell’articolo 5 e dal primo comma dell’articolo 7 da medici dipendenti pubblici, o che esercitino la loro attività nell’ambito di strutture pubbliche o convenzionate con la regione, sono a carico degli enti mutualistici, sino a che non sarà istituito il servizio sanitario nazionale.

Articolo 11

L’ente ospedaliero, la casa di cura o il poliambulatorio nei quali l’intervento è stato effettuato sono tenuti ad inviare al medico provinciale competente per territorio una dichiarazione con la quale il medico che lo ha eseguito dà notizia dell’intervento stesso e della documentazione sulla base della quale è avvenuto, senza fare menzione dell’identità della donna. Le lettere b) e f) dell’articolo 103 del testo unico delle leggi sanitarie, approvato con il regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265, sono abrogate.

Articolo 12

La richiesta di interruzione della gravidanza secondo le procedure della presente legge è fatta personalmente dalla donna. Se la donna è di età inferiore ai diciotto anni, per l’interruzione della gravidanza è richiesto lo assenso di chi esercita sulla donna stessa la potestà o la tutela. Tuttavia, nei primi novanta giorni, quando vi siano seri motivi che impediscano o sconsiglino la consultazione delle persone esercenti la potestà o la tutela, oppure queste, interpellate, rifiutino il loro assenso o esprimano pareri tra loro difformi, il consultorio o la struttura socio-sanitaria, o il medico di fiducia, espleta i compiti e le procedure di cui all’articolo 5 e rimette entro sette giorni dalla richiesta una relazione, corredata del proprio parere, al giudice tutelare del luogo in cui esso opera. Il giudice tutelare, entro cinque giorni, sentita la donna e tenuto conto della sua volontà, delle ragioni che adduce e della relazione trasmessagli, può autorizzare la donna, con atto non soggetto a reclamo, a decidere la interruzione della gravidanza. Qualora il medico accerti l’urgenza dell’intervento a causa di un grave pericolo per la salute della minore di diciotto anni, indipendentemente dall’assenso di chi esercita la potestà o la tutela e senza adire il giudice tutelare, certifica l’esistenza delle condizioni che giustificano l’interruzione della gravidanza. Tale certificazione costituisce titolo per ottenere in via d’urgenza l’intervento e, se necessario, il ricovero. Ai fini dell’interruzione della gravidanza dopo i primi novanta giorni, si applicano anche alla minore di diciotto anni le procedure di cui all’articolo 7, indipendentemente dall’assenso di chi esercita la potestà o la tutela.

Articolo 13

Se la donna è interdetta per infermità di mente, la richiesta di cui agli articoli 4 e 6 può essere presentata, oltre che da lei personalmente, anche dal tutore o dal marito non tutore, che non sia legalmente separato. Nel caso di richiesta presentata dall’interdetta o dal marito, deve essere sentito il parere del tutore. La richiesta presentata dal tutore o dal marito deve essere confermata dalla donna. Il medico del consultorio o della struttura socio-sanitaria, o il medico di fiducia, trasmette al giudice tutelare, entro il termine di sette giorni dalla presentazione della richiesta, una relazione contenente ragguagli sulla domanda e sulla sua provenienza, sull’atteggiamento comunque assunto dalla donna e sulla gravidanza e specie dell’infermità mentale di essa nonché il parere del tutore, se espresso. Il giudice tutelare, sentiti se lo ritiene opportuno gli interessati, decide entro cinque giorni dal ricevimento della relazione, con atto non soggetto a reclamo. Il provvedimento del giudice tutelare ha gli effetti di cui all’ultimo comma dell’articolo 8.

Articolo 14

Il medico che esegue l’interruzione della gravidanza è tenuto a fornire alla donna le informazioni e le indicazioni sulla regolazione delle nascite, nonché a renderla partecipe dei procedimenti abortivi, che devono comunque essere attuati in modo da rispettare la dignità personale della donna. In presenza di processi patologici, fra cui quelli relativi ad anomalie o malformazioni del nascituro, il medico che esegue l’interruzione della gravidanza deve fornire alla donna i ragguagli necessari per la prevenzione di tali processi.

Articolo 15

Le regioni, d’intesa con le università e con gli enti ospedalieri, promuovono l’aggiornamento del personale sanitario ed esercente le arti ausiliarie sui problemi della procreazione cosciente e responsabile, sui metodi anticoncezionali, sul decorso della gravidanza, sul parto e sull’uso delle tecniche più moderne, più rispettose dell’integrità fisica e psichica della donna e meno rischiose per l’interruzione della gravidanza. Le regioni promuovono inoltre corsi ed incontri ai quali possono partecipare sia il personale sanitario ed esercente le arti ausiliarie sia le persone interessate ad approfondire le questioni relative all’educazione sessuale, al decorso della gravidanza, al parto, ai metodi anticoncezionali e alle tecniche per l’interruzione della gravidanza. Al fine di garantire quanto disposto dagli articoli 2 e 5, le regioni redigono un programma annuale d’aggiornamento e di informazione sulla legislazione statale e regionale, e sui servizi sociali, sanitari e assistenziali esistenti nel territorio regionale.

Articolo 16

Entro il mese di febbraio, a partire dall’anno successivo a quello dell’entrata in vigore della Presente legge, il Ministro della sanità presenta al Parlamento una relazione sull’attuazione della legge stessa e sui suoi effetti, anche in riferimento al problema della prevenzione. Le regioni sono tenute a fornire le informazioni necessarie entro il mese di gennaio di ciascun anno, sulla base di questionari predisposti dal Ministro. Analoga relazione presenta il Ministro di grazia e giustizia per quanto riguarda le questioni di specifica competenza del suo Dicastero.

Articolo 17

Chiunque cagiona ad una donna per colpa l’interruzione della gravidanza è punito con la reclusione da tre mesi a due anni. Chiunque cagiona ad una donna per colpa un parto prematuro è punito con la pena prevista dal comma precedente, diminuita fino alla metà. Nei casi previsti dai commi precedenti, se il fatto è commesso con la violazione delle norme poste a tutela del lavoro la pena è aumentata.

Articolo 18

Chiunque cagiona l’interruzione della gravidanza senza il consenso della donna è punito con la reclusione da quattro a otto anni. Si considera come non prestato il consenso estorto con violenza o minaccia ovvero carpito con l’inganno. La stessa pena si applica a chiunque provochi l’interruzione della gravidanza con azioni dirette a provocare lesioni alla donna. Detta pena è diminuita fino alla metà se da tali lesioni deriva l’acceleramento del parto. Se dai fatti previsti dal primo e dal secondo comma deriva la morte della donna si applica la reclusione da otto a sedici anni; se ne deriva una lesione personale gravissima si applica la reclusione da sei a dodici anni; se la lesione personale è grave questa ultima pena è diminuita. Le pene stabilite dai commi precedenti sono aumentate se la donna è minore degli anni diciotto.

Articolo 19

Chiunque cagiona l’interruzione volontaria della gravidanza senza l’osservanza delle modalità indicate negli articoli 5 o 8, è punito con la reclusione sino a tre anni. La donna è punita con la multa fino a lire centomila. Se l’interruzione volontaria della gravidanza avviene senza l’accertamento medico dei casi previsti dalle lettere a) e b) dell’articolo 6 o comunque senza l’osservanza delle modalità previste dall’articolo 7, chi la cagiona è punito con la reclusione da uno a quattro anni. La donna è punita con la reclusione sino a sei mesi. Quando l’interruzione volontaria della gravidanza avviene su donna minore degli anni diciotto, o interdetta, fuori dei casi o senza l’osservanza delle modalità previste dagli articoli 12 e 13, chi la cagiona è punito con le pene rispettivamente previste dai commi precedenti aumentate fino alla metà. La donna non è punibile. Se dai fatti previsti dai commi precedenti deriva la morte della donna, si applica la reclusione da tre a sette anni; se ne deriva una lesione personale gravissima si applica la reclusione da due a cinque anni; se la lesione personale è grave questa ultima pena è diminuita. Le pene stabilite dal comma precedente sono aumentate se la morte o la lesione della donna derivano dai fatti previsti dal quinto comma.

Articolo 20

Le pene previste dagli articoli 18 e 19 per chi procura l’interruzione della gravidanza sono aumentate quando il reato è commesso da chi ha sollevato obiezione di coscienza ai sensi dell’articolo 9.

Articolo 21

Chiunque, fuori dei casi previsti dall’articolo 326 del codice penale, essendone venuto a conoscenza per ragioni di professione o di ufficio, rivela l’identità – o comunque divulga notizie idonee a rivelarla – di chi ha fatto ricorso alle procedure o agli interventi previsti dalla presente legge, è punito a norma dell’articolo 622 del codice penale.

Articolo 22

Il titolo X del libro II del codice penale è abrogato. Sono altresì abrogati il n. 3) del primo comma e il n. 5) del secondo comma dell’articolo 583 del codice penale. Salvo che sia stata pronunciata sentenza irrevocabile di condanna, non è punibile per il reato di aborto di donna consenziente chiunque abbia commesso il fatto prima dell’entrata in vigore della presente legge, se il giudice accerta che sussistevano le condizioni previste dagli articoli 4 e 6.
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