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Introduzione



Di fronte ai problemi sessuali che emergono durante una psicoterapia spesso si ha una reazione di evitamento. Il sesso è ancora un tabù e tendiamo a voler mantenere il nostro setting pulito da ogni possibile scoria. Eppure il benessere e la qualità della vita dei nostri pazienti e delle nostre pazienti richiedono una vita sessuale sana e piacevole ed è nostro dovere appurare se la stanno vivendo oppure no. Ci possiamo sentire a disagio nell’affrontare argomenti relati al sesso, impreparati ad approfondirli e ancora di più a trattarli. Se è nostro preciso dovere sapere quali sono gli argomenti che suscitano in noi reazioni troppo acute per poter lavorare con obiettività – e in questi casi invieremo il cliente a un altro professionista – lo è anche conoscere le modalità per indagare la sfera intima e le tecniche per curare le sue patologie. Questo libro vuole fornire sia le une che le altre, all’interno di una cornice teorica di riferimento integrata, come ormai sono i più moderni approcci psicoterapeutici.  
Il modello di riferimento principale è di tipo cognitivo comportamentale di terza generazione, integrato con un approccio rogersiano incentrato sulla persona e con una visione relazionale basata sull’attaccamento. Non si prescriveranno mansioni spiegate nei singoli dettagli, come nel modello cognitivo comportamentale classico, per far emergere il più possibile quanto portano le persone, le loro modalità di approcciarsi al sesso, la loro visione di sé stessi, degli altri e del mondo, i loro valori e i loro principi morali; se come psicoterapeuti le dobbiamo sempre rispettare, in ambito sessuale le dobbiamo rispettare ancora di più: forte infatti è la tentazione di fare riferimento alle proprie esperienze e ai propri valori. C’è da fare un lungo lavoro per staccarci da quanto crediamo e sentiamo e accogliere i pazienti e le pazienti accettando quello che portano; siamo autorizzati a intervenire solo su ciò che crea sofferenza. Stesso discorso vale per la tentazione che spesso ci prende di risolvere tutti gli elementi problematici che intravvediamo: di fatto dobbiamo e possiamo rispondere unicamente alla loro richiesta, affrontando soltanto quanto è necessario per risolvere il problema che ci portano. È nostro compito capire la difficoltà reale, la domanda a volte implicita e non attenerci unicamente a quanto ci dicono i pazienti, ma poi dobbiamo fermarci lì.  
Si affronterà in questa sede solo la terapia per le disfunzioni sessuali, tralasciando disforia (o meglio incongruenza) di genere e disturbi parafilici, che meritano una trattazione a parte [Panzeri e Fontanesi in stampa]. Per disfunzione si intende un disturbo che si automantiene e che provoca un notevole disagio interpersonale, disagio che però è il clinico ad attribuire a una psicopatologia e non a mancanza di conoscenza delle modalità di stimolazione adeguate o ad aspettative irrealistiche. 
Spesso terapeuti di vari orientamenti pensano di poter risolvere qualsiasi tipo di problema con il loro approccio, ma per le disfunzioni sessuali, per quei disturbi che si automantengono, la terapia più veloce e più efficace è quella mansionale integrata, cioè quella che assegna dei compiti da fare a casa, sia sessuali che relazionali. Infatti le tecniche diverse dalla terapia mansionale che hanno prove di efficacia integrano sempre alcune mansioni al loro interno. Se non si rompe il circolo di automantenimento con delle mansioni specifiche difficilmente si otterrà qualche risultato.  
Il fine della terapia non è quello di risolvere la disfunzione: spesso negli studi sull’efficacia delle terapie per ovvi motivi ci si concentra sui sintomi. Il nostro obiettivo invece sarà quello di mettere la coppia nella condizione di vivere al meglio la sessualità. Non vogliamo colludere coi pazienti sul sintomo, né sull’attribuzione causale: spesso infatti ognuno ha la propria idea su di chi sia la colpa (e può essere propria o altrui). Il nostro paziente sarà sempre la coppia, perché in coppia si vive il sesso, e la responsabilità (non tanto rispetto all’origine del problema, che ci importa veramente poco, quanto rispetto alla risoluzione dello stesso) sarà sempre rimandata alla coppia. A livello individuale potremo fare delle consulenze o degli interventi psicoeducazionali. La causa (o colpa) la attribuiremo al circolo di automantenimento, che si alimenta con le emozioni negative suscitate dall’idea di fare sesso con un’altra persona. Se anche riuscissi a ottenere un qualche risultato (aumento della latenza eiaculatoria, della capacità di eccitarsi, raggiungere l’orgasmo o di introdursi qualcosa in vagina) lavorando a livello individuale, quando la persona si troverà di fronte a un partner o a una partner il circolo si riattiverà, in quanto le emozioni negative scatteranno di nuovo.  
Nel primo capitolo si illustrerà la nascita della terapia sessuale mansionale e il suo sviluppo nei decenni successivi. Si presenterà quindi il modello cognitivo comportamentale, con particolare attenzione al circolo di automantenimento delle disfunzioni sessuali: le emozioni negative di ansia, paura, rabbia, vergogna, tristezza o altro attiveranno il sistema nervoso simpatico, che inibirà quello parasimpatico interferendo con la possibilità di un’eccitazione sessuale. Allo stesso modo si riporteranno i meccanismi coinvolti nei disturbi dell’orgasmo (troppa o troppo poca attenzione alle afferenze sensoriali, con conseguente soppressione o dilagare dell’immaginazione), nel vaginismo e nella dispareunia (paura fobica del dolore o della penetrazione con conseguente attenzione selettiva alle sensazioni nocicettive e abbassamento delle soglie sensoriali). Il modello verrà poi integrato con un approccio rogersiano centrato sulla persona, reputando utile qualsiasi cosa la persona apporti e mantenendo un atteggiamento accogliente ed empatico, senza dare eccessive spiegazioni tecniche su quanto proposto. Si ritiene che quanto la persona farà e come lo farà, e non il chiedere di seguire pedissequamente un copione, permetterà di co-costruire il percorso terapeutico. Inoltre, per le interazioni di coppia si useranno come riferimento i modelli dimostratisi più efficaci e in linea con questi due approcci: la terapia focalizzata sulle emozioni (EFT) e la Schema Therapy di coppia (con riferimento anche agli schemi maladattivi precoci e ai modelli). 
Seguirà una breve disamina delle principali tecniche proprie della terapia cognitivo comportamentale (TCC): la desensibilizzazione sistematica, la ristrutturazione cognitiva, la focalizzazione sensoriale e la psicoeducazione. Mentre le prime due sono tipiche della TCC, le ultime due sono tipiche della terapia mansionale. Per ultimo si accennerà alla figura del sessuologo in Italia. 
Nel secondo capitolo si illustreranno i diversi disturbi sessuali, con particolare attenzione alle disfunzioni sessuali, così come riportate dal Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-5-TR) [APA 2022], e a quei problemi che più frequentemente portano a richiedere una terapia, pur non rientrando nella diagnosi di disfunzione, quali il non raggiungimento dell’orgasmo femminile o il vivere la sessualità con eccessivi tabù. Si tratterà anche dei disturbi legati all’età e alla menopausa.  
Le disfunzioni sessuali verranno dapprima definite, indicando i criteri che debbono soddisfare: durata di almeno 6 mesi, disagio clinicamente significativo, presenza in tutti o quasi tutti i rapporti sessuali, esclusione di elementi che le potrebbero far attribuire ad altra causa: medica (come un diabete), psicologica (come una depressione maggiore) o sociale (come una grave lutto o la perdita del lavoro). Vengono inoltre specificati i termini corretti per indicare le loro caratteristiche: permanente o acquista (rispetto all’esordio), generalizzata o situazionale (rispetto al tipo di situazione, partner o stimolazione), lieve, media o grave (rispetto al disagio percepito). Le disfunzioni verranno quindi descritte in ordine logico, non come riportate nel DSM-5-TR (ordine alfabetico inglese): prima quelle maschili (disturbo del desiderio ipoattivo maschile, disfunzione erettile, eiaculazione precoce, eiaculazione ritardata), poi quelle femminili (disturbo del desiderio sessuale e dell’eccitazione sessuale femminile, disturbo dell’orgasmo femminile, vaginismo e dispareunia, trattati separatamene anche se nel manuale vengono uniti nel disturbo del dolore genito-pelvico e della penetrazione), quindi quelle relate a sostanze e farmaci, con altra specificazione o senza specificazione. Per ognuna verranno descritte caratteristiche e possibili problematiche da affrontare e tenere presenti, offrendo come esempi alcuni stralci di casi clinici.  
Nel terzo capitolo verrà descritta la terapia: partendo da chi sono i nostri pazienti, cioè la coppia, per arrivare a specificare i casi in cui una terapia mansionale non è indicata. Si passerà quindi all’assessment, descrivendo nel dettaglio quali aree indagare e come farlo, per finire con l’enunciazione del contratto terapeutico. Si passerà poi alla terapia vera e propria, con la descrizione dettagliata delle prime sedute: la loro impostazione, come far parlare i pazienti, come distribuire il tempo all’interno della seduta, quando fare il nostro intervento, per concludere con la prescrizione delle mansioni. Le diverse mansioni verranno illustrate nel dettaglio, prima quelle sessuali e poi quelle relazionali, riportando anche la formulazione verbale con cui vanno prescritte. Si partirà da un lavoro lento e graduale, perché la fretta è nostra nemica, tarando le mansioni sul grado di sensibilità della coppia: l’obiettivo è di arrivare a uno stato adeguato di rilassamento da cui poi partire con la desensibilizzazione sistematica. Le prime mansioni sessuali consisteranno nella cosiddetta focalizzazione sensoriale, che permetterà di apprendere a concentrarsi sulle proprie sensazioni corporee (tipico anche della mindfulness), sui pensieri e sugli stati d’animo a essi associati: mentre sto facendo una determinata cosa mi devo concentrare su quello che sento, penso, provo. Questa tecnica consente di allontanare i pensieri negativi o, se compaiono, di lavorarci in seduta con una ristrutturazione cognitiva. Una volta raggiunto il grado di rilassamento richiesto si passerà all’esplorazione dei genitali, cui seguiranno degli interventi di psicoeducazione su anatomia e fisiologia. Si proseguirà quindi con le mansioni esigenti, usate in tutte le disfunzioni, ma con indicazioni specifiche per le diverse disfunzioni, per cui ci si dovrà soffermare più a lungo su una determinata mansione a seconda del disturbo che stiamo trattando. In caso di vaginismo o dispareunia si useranno delle mansioni specifiche non utilizzate negli altri casi. La terapia si concluderà con l’acquisizione di nuove abilità e competenze e nuovi pensieri e atteggiamenti. Verranno descritte anche alcune mansioni relazionali e suggeriti alcuni libri di autoaiuto che possono essere usati agevolmente all’interno della terapia. Per concludere si riporterà nel dettaglio la terapia mansionale integrata fatta con una coppia, dal primo contatto alla fine della terapia.  
Nel quarto capitolo verranno illustrate le evidenze scientifiche di efficacia delle diverse terapie per i disturbi sessuali. La terapia cognitivo comportamentale, a volte integrata con la mindfulness, la terapia mansionale, la terapia basata sulla mindfulness e il training sulle abilità sessuali sono quelle che hanno le evidenze di efficacia più elevate. Anche specifiche mansioni si sono dimostrate efficaci per alcuni disturbi specifici (eiaculazione precoce, disfunzioni miste). Discrete evidenze di efficacia si hanno anche per terapie di gruppo o online (con la possibilità di contattare via e-mail un terapeuta o una terapeuta) o tramite app o biblioterapia: se non vi è la possibilità di una terapia in presenza queste ultime rappresentano efficaci soluzioni alternative.  
Per ultimo verrà illustrato un modello alternativo di trattamento dei disturbi sessuali, quello della EFT. Questa terapia di coppia non mira a risolvere specificamente le disfunzioni sessuali, ma si concentra sui problemi che possono sorgere all’interno della coppia relati alla vita sessuale, letti in chiave di disturbi dell’attaccamento. Soprattutto chi ha un attaccamento di tipo evitante tenderà a evitare anche le situazioni sessuali, provando basso desiderio e contribuendo al disagio nella coppia. Le evidenze di efficacia per questa terapia sono molto alte.

Capitolo primo 

La terapia mansionale



La terapia mansionale, nota in ambito anglosassone come sex therapy, nasce nella seconda metà del secolo scorso dagli studi di William Masters e Virginia E. Johnson [1966; 1970], i quali cercarono una soluzione efficace per i problemi sessuali delle innumerevoli persone che contattarono, e da cui furono contattati, durante il loro studio decennale sulla risposta sessuale. Per sviluppare le mansioni presero spunto dai suggerimenti delle persone coinvolte nel mondo della prostituzione, che spesso avevano e hanno tutt’oggi a che fare con clienti affetti da disfunzioni sessuali. Una sapienza pratica sviluppata da secoli e millenni divenne oggetto di sperimentazione clinica. Nella loro clinica, il Masters and Johnson Institute, misero in pratica le mansioni, sistematizzando un protocollo e prendendo accuratamente nota dei risultati. Si tratta di un lavoro poderoso e sistematico mai più replicato. Si era agli albori della storia della psicologia come disciplina scientifica e si stavano ponendo le basi per la terapia cognitivo comportamentale (TCC). Non c’erano ancora disegni sperimentali precisi per misurare efficacia ed efficienza delle diverse terapie, ma il loro studio merita l’attenzione dovuta a chi fonda una disciplina ed essendo un pioniere si muove per tentativi ed errori per arrivare a delineare uno schema terapeutico efficace.  
Numerosi sono stati i tentativi di sistematizzare la materia, il primo compiuto dalla psicoanalista Hellen S. Kaplan [1974; 1979], che ha integrato le mansioni all’interno di una cornice teorica dinamica. A tutt’oggi quando si parla di sex therapy si fa riferimento a quel tipo di protocollo. Alcuni sostengono che la terapia mansionale è una terapia ateorica [Rifelli 2004], ma un terapeuta non può non muoversi all’interno di una cornice teorica precisa per dare senso e significato a quanto osserva in seduta. Oggigiorno prevalgono le terapie integrate, per cui è raro trovare un modello di riferimento unico. Ogni terapeuta integra la terapia mansionale all’interno delle proprie competenze e della propria cornice teorica di riferimento. Durante le innumerevoli supervisioni che ho svolto in questi anni, l’orientamento teorico dei colleghi non è mai stato un ostacolo, ma una fonte di arricchimento reciproco. 
L’importante è avere chiaro un modello di riferimento di base, che qui verrà illustrato in chiave prevalentemente cognitivo comportamentale (come quello di Fenelli e Lorenzini [1998]), integrato con l’approccio centrato sulla persona di Rogers [1956; Tiefer 2006] e con quello sistemico della terapia focalizzata sulle emozioni (Emotionally Focused Therapy, EFT) [Johnson 2004], con l’imperativo etico di attuare la terapia più «economica» per il paziente o la paziente, in termini di tempo, energie psichiche richieste e, perché no, anche di soldi. Spesso davanti a un paziente o a una paziente vediamo tutti i possibili problemi da affrontare. Ci dimentichiamo con che tipo di richiesta arriva, ci sostituiamo a lui o a lei nell’interpretare le sue richieste. Dobbiamo invece tornare a essere più rispettosi ed entrare in punta di piedi in una sfera così intima come quella sessuale, che il paziente o la paziente dischiude per noi; comprendere qual è la richiesta reale, anche se non espressa, per poi attuare l’intervento che ci permette di rispondere a tale richiesta, anche se notiamo altre aree problematiche che ci piacerebbe affrontare, ma che evidentemente per il paziente o la paziente non sono egualmente fonte di sofferenza. Dobbiamo imparare a riconoscere il nostro senso di onnipotenza e ridimensionarlo, per diventare persone che aiutano il paziente o la paziente a raggiungere i suoi obiettivi e non i nostri. Dobbiamo lasciare fuori dalla porta dello studio le nostre credenze personali (quando si parla di sessualità la tentazione di fare riferimento alle nostre esperienze e ai nostri valori è particolarmente forte) e accogliere il paziente o la paziente con i suoi valori e la sua visione del mondo delle relazioni, intervenendo solo quando queste visioni sono disfunzionali e impediscono di raggiungere i suoi obiettivi.  
Cionondimeno la terapia mansionale è una terapia direttiva, in cui il terapeuta o la terapeuta deve avere la situazione sotto controllo: dirige le sedute, dà i tempi, decide di cosa parlare, assegna le mansioni da svolgere a casa, indica come riportarle in seduta. Questo è un requisito generale delle terapie di coppia più efficaci e di quella sessuale in particolare. Per attuarlo bisogna avere in mente cosa si vuole raggiungere di volta in volta e globalmente e come raggiungerlo. È necessario essere empatici e non giudicanti, ma anche non farsi fuorviare dalle resistenze dei pazienti e delle pazienti, credere al posto loro che ce la possono fare. Molte volte in più di 30 anni di attività mi è capitato di rassicurare una paziente vaginismica che avrebbe superato il suo problema: non è dare false speranze, ma fondarsi su criteri clinici precisi e sull’evidenza scientifica.  
Un aspetto importante della terapia mansionale, così come viene proposta in questo libro, è che deve necessariamente tenere in considerazione più livelli, come si vedrà sia parlando dei disturbi sessuali (cap. 2) che della terapia in sé (cap. 3): fondamentale è conoscere approfonditamente e tenere sempre presenti tutti gli aspetti organici, a partire da anatomia degli apparati sessuali e fisiologia della risposta sessuale [Panzeri 2013; Panzeri e Fontanesi in stampa] per finire con tutti gli effetti iatrogeni di malattie e farmaci [La Torre 2020]. È doveroso ed etico non intraprendere una terapia mansionale se il problema è causato da fattori organici: può darsi che essa sia comunque necessaria, ma devo sapere qual è il contributo della causa organica nello sviluppo e nel mantenimento del disturbo, altrimenti il mio intervento diventa patogeno invece che terapeutico. Così se una paziente presenta ad esempio un dolore all’introduzione, se c’è una causa organica la devo conoscere e trattare, invece di pensare solo ai soliti meccanismi psicologici che possono aumentare e mantenere il dolore (si veda il caso di Anna e Marco riportato alla fine del cap. 3).  
Altra dimensione da tenere presente, oltre a quella psicologica che esamineremo nel dettaglio, è quella sociale e culturale: quanto l’ambiente familiare e quello allargato abbiano influito, e ancora influiscano, sulle convinzioni della persona, quanto vincoli e regole di tipo religioso interferiscano con i desideri di quella persona creando disagio, e quanto, invece, i valori religiosi o spirituali possano aiutare nel prosieguo della terapia.  
1. Il modello teorico cognitivo comportamentale  della terapia mansionale 



Per curare i disturbi sessuali, che verranno illustrati nel dettaglio nel prossimo capitolo, si propone come modello di riferimento principale, ma non unico, quello cognitivo comportamentale, sia in quanto è quello più immediato da cogliere per dare significato ai sintomi e alle mansioni, sia in quanto al momento è quello che ha le evidenze di efficacia ed efficienza più consistenti. Si rimanda al capitolo 4 per i principali studi che affrontano l’efficacia delle terapie sessuali per i vari disturbi.  
Per comprendere come funziona la terapia mansionale bisogna fare riferimento ai diversi meccanismi che scatenano desiderio/eccitazione e orgasmo. È ormai consolidato il fatto che distinguere le fasi di desiderio ed eccitazione, come fatto in un primo momento da Masters e Johnson [1966] e da Kaplan [1974; 1979] e come le varie versioni del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali fino al DSM-IV-TR [APA 2000] hanno ripreso, non è scientificamente fondato. Da un punto di vista clinico è utile tuttavia fare riferimento alle diverse fasi, ma tenendo presente che desiderio ed eccitazione non sempre seguono un percorso lineare (prima il desiderio e poi l’eccitazione), ma spesso ne seguono uno circolare: a volte l’eccitazione nata da uno stimolo sessuale può dare origine al desiderio, a volte si possono sviluppare allo stesso tempo, a volte ci può essere desiderio ma non eccitazione (come in molti disturbi di fatto accade, ma come accade spesso anche a molti di noi durante la giornata: non sempre al desiderio segue un’eccitazione fisica), a volte ci può essere eccitazione ma non desiderio (la componente fisica si attiva ma quella intrapsichica no). Questi dati sono deducibili dagli studi di Cynthia Graham e colleghe [2004] sulle donne e di Erick Janssen e colleghi [2008] sugli uomini e nascono dai due modelli di risposta sessuale proposti da Rosemary Basson [2000] per le donne (modello circolare) e da John Bancroft ed Erick Janssen [2000] per gli uomini (modello del duplice controllo), attualmente validi per i due generi e anche per chi si riconosce in un genere diverso da quello binario. Entrambi sono illustrati nel dettaglio nel volume Psicologia della sessualità [Panzeri 2013; Panzeri e Fontanesi in stampa] a cui si rimanda anche per tutte le nozioni anatomiche e fisiologiche, prerequisiti necessari per affrontare la terapia.  
L’eccitazione sessuale dipende dall’attivazione del sistema nervoso parasimpatico. Essa avviene solitamente in risposta a uno stimolo erogeno interno (fantasia, pensiero, desiderio ecc.) o esterno (stimolo visivo o tattile, situazione sessualmente attivante ecc.). Comporta l’aumento del battito cardiaco, del ritmo respiratorio, della pressione sanguigna, l’innalzamento delle soglie sensoriali, la sospensione dei processi cognitivi superiori, una vasocongestione periferica con afflusso di sangue soprattutto ai genitali e altre variazioni di minor conto. Tale attivazione può essere inibita da uno stimolo avverso che provochi un’emozione negativa (paura, ansia, vergogna, senso di colpa, rabbia ecc.), la quale attiva il sistema nervoso simpatico, cioè un sistema di protezione dai pericoli di origine evoluzionistica, che prepara l’animale all’attacco o alla fuga o lo immobilizza. Si avrà anche qui un aumento del battito cardiaco, del ritmo respiratorio e della pressione sanguigna per predisporre l’organismo all’attività fisica necessaria per attaccare o fuggire, ma anche un abbassamento delle soglie sensoriali per captare ogni possibile segnale di pericolo e una vasocostrizione periferica con afflusso di sangue agli organi viscerali e ai muscoli per preparare l’organismo al movimento e impedire un’eccessiva perdita ematica in caso di ferite. Comprensibilmente questo meccanismo, tipico dei mammiferi, si è sviluppato in epoche ancestrali e male si accorda con la nostra situazione di vita attuale. Non solo quando si considerino i disturbi sessuali, ma anche più in generale quando si considerino problemi di ansia, depressione o altro, questo tipo di attivazione non risulta più essere funzionale. Il nostro cervello legge qualsiasi segnale di pericolo allo stesso modo, quindi reagisce in questa maniera ancestrale. Il risultato è che di fronte a un possibile pericolo (ansia da prestazione, senso di colpa, vergogna, rabbia…) l’attivazione del sistema nervoso simpatico inibirà quella del sistema nervoso parasimpatico impedendo il processo di eccitazione. Di conseguenza l’uomo non riuscirà a raggiungere l’erezione o la perderà, la donna non riuscirà a eccitarsi e a vivere serenamente il rapporto. L’eziopatogenesi dei disturbi dell’eccitazione è riportata nella figura 1.1. 
L’orgasmo invece è un fenomeno meno chiaro dal punto di vista fisiologico, che dipende dall’attivazione di molte aree cerebrali coinvolte nel circuito delle emozioni [Komisaruk et al. 2004; 2010]. Non è chiaro come queste interagiscano con le emozioni negative; quello che si sa è che per arrivare all’orgasmo c’è bisogno di staccare completamente le funzioni cognitive superiori (cosa difficile da fare se concentrati su sentimenti di paura o di vergogna o di colpa: le emozioni infatti sono strettamente legate ai pensieri automatici che le alimentano) e concentrarsi sulle afferenze sensoriali. L’orgasmo di fatto avviene spontaneamente e si può gestire solo in parte quando e se raggiungerlo. Se una persona si mette a pensare «adesso non vengo» attiva automaticamente una serie di processi avversi che impediscono l’accesso all’immaginario erotico concentrando l’attenzione in maniera ossessiva sulle afferenze sensoriali e sullo sforzo volontario di raggiungere l’orgasmo. Allo stesso modo se si cerca di posticipare un orgasmo troppo veloce si sta interferendo con un processo che di fatto è spontaneo e non si percepiscono a pieno le afferenze sensoriali, che sono quelle che permettono di godere dell’attività sessuale e di gestirla per quanto possibile. L’eziopatogenesi dei disturbi dell’orgasmo è riportata nella figura 1.2. 
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FIG. 1.1. Eziopatogenesi dei disturbi dell’eccitazione.


Anche nei disturbi da dolore sessuale e nel vaginismo quello che pensiamo influenza quello che percepiamo: se penso che la penetrazione sia qualcosa di pericoloso attivo il sistema nervoso simpatico e contraggo tutta la muscolatura e quella pelvica in particolare, per proteggermi da quello che penso sia un pericolo, impedendo di fatto la penetrazione e confermando la mia paura iniziale, poiché probabilmente i tentativi di penetrazione risulteranno dolorosi a causa della contrazione muscolare. Allo stesso modo se temo di sentire dolore abbasserò le soglie sensoriali (stato di allerta) e mi concentrerò esclusivamente sulle mie percezioni: qualsiasi stimolazione sarà percepita come estremamente dolorosa, con conseguenti emozioni negative relate al rapporto sessuale. L’eziopatogenesi dei disturbi da dolore sessuale è riportata nella figura 1.3.  
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FIG. 1.2. Eziopatogenesi dei disturbi dell’orgasmo.


[image: FIG. 1.3. Eziopatogenesi dei disturbi da dolore sessuale.]
FIG. 1.3. Eziopatogenesi dei disturbi da dolore sessuale.



2. Il circolo di automantenimento 



Un concetto chiave del modello cognitivo comportamentale per il trattamento delle disfunzioni sessuali è il circolo di automantenimento. Esso è una chiave di lettura importante durante l’assessment, perché permette di distinguere problemi organici o transitori dalle disfunzioni, che tipicamente si autoalimentano. Quello che accade è che più il paziente o la paziente cerca di risolvere il suo problema sessuale, più questo si aggrava. Vediamo di capire come mai. 
Facciamo l’esempio di un disturbo dell’erezione. Il paziente inizia l’attività sessuale col pensiero «adesso non mi viene duro» o «adesso mi va giù», a seconda dei casi. Questi pensieri generano ansia che attiva il sistema nervoso simpatico il quale a sua volta inibisce quello parasimpatico impedendo l’erezione o facendola cadere. E più questo succede più il paziente si preoccuperà la volta successiva. Vedremo che il ruolo del partner o della partner è rilevante in tutto questo, ma per il momento concentriamoci su quanto sta accadendo. Per uscire da questo circolo devo mettere in atto delle strategie che permettano al paziente di smettere di preoccuparsi. Vedremo più avanti come.  
Viceversa nel caso di un eiaculatore precoce accade che il paziente cerchi in ogni modo di distrarsi per non sentire, convinto di arrivare all’orgasmo troppo presto perché si eccita eccessivamente. Anche qui il ruolo del partner o della partner è importante, ma il circolo si alimenta perché più il paziente si distrae meno sente le afferenze sensoriali e più viene preso alla sprovvista dall’orgasmo. Frasi tipiche sono: «Mi prende alle spalle», «Non riesco a controllarmi». In pratica tutto l’atto sessuale viene vissuto cercando di pensare a qualcos’altro, senza fare attenzione ai segnali che provengono dal corpo, attore principe in questo caso. È come se volessi far recitare una persona senza mai darle un copione o un feedback su quello che sta facendo. È ovvio che non potrà seguire il copione o correggere eventuali sviste. E più questo avviene più mi scoraggio e cerco di distrarmi e di pensare ad altro e meno sto attento al mio corpo e a quanto mi sta dicendo. E se non si ascolta una persona questa alzerà sempre più la voce per farsi sentire: allo stesso modo il corpo reagisce raggiungendo l’orgasmo sempre più in fretta. Forse pensa che ci sia qualche pericolo e che è bene finire in fretta quello che evoluzionisticamente è un atto che serve principalmente a procreare. L’altra importante funzione evoluzionistica del sesso, quella di creare una relazione di coppia stabile in modo da allevare i piccoli finché non siano indipendenti, viene in secondo luogo di fronte a un pericolo immediato che ipoteticamente pone a rischio la vita (in epoche arcaiche il sesso esponeva al pericolo di essere facile preda). Il cervello in questo caso si accontenta della funzione procreativa, rimandando a tempi migliori e più sicuri quella unitiva, tempi che però sono destinati a non arrivare mai, dal momento che il pericolo è percepito ogni volta e non dipende da qualcosa di esterno.  
O ancora una donna che non riesce a raggiungere l’orgasmo pensa «adesso non vengo», attivando emozioni negative che possono essere di ansia da prestazione, di senso di colpa, di rabbia verso il partner o la partner, di tristezza per la propria incapacità. A differenza dell’uomo, per la donna l’orgasmo non ha una funzione procreativa e il cervello percepisce un allarme e blocca l’attività sessuale. Ci sono molteplici dati che confermano che mentre l’orgasmo di un uomo una volta innescato non può essere bloccato (la funzione riproduttiva viene prima), per la donna bastano anche stimoli relativamente lievi per bloccare l’orgasmo; lo stesso vale per l’erezione dell’uomo, che può essere inibita da stimoli relativamente lievi come un rumore. Per questo con l’aumentare dell’eccitazione si innalzano anche le soglie sensoriali, così da impedire una reazione avversa e consentire il prosieguo dell’attività sessuale. La donna in questione sarà molto preoccupata dal fatto di dover raggiungere l’orgasmo (cosa che sappiamo non essere sempre necessaria per la soddisfazione sessuale femminile) e si perderà tutto il bello dell’attività sessuale, sia le sensazioni di piacere erotico che quelle di vicinanza emotiva al partner o alla partner. In questo modo non raggiungerà mai il livello di eccitazione e di abbandono necessari per raggiungere l’orgasmo. E questo la spingerà a vivere il rapporto successivo con una preoccupazione sempre maggiore.  
In sostanza il circolo vizioso si autoalimenta. Più mi preoccupo, più non riesco, più ci rimango male, più mi preoccuperò la volta successiva e così via. A questo aggiungiamo che a volte il partner o la partner ci mette del suo, nel senso che accusa il portatore o la portatrice del sintomo di non fare abbastanza per risolverlo. Ad esempio la partner di un uomo che non riesce a raggiungere o a mantenere l’erezione, invece di aiutarlo stimolandolo in maniera appropriata, lo schernisce dicendogli: «Ma che uomo sei? Non ti viene neanche duro…». Si sa che per l’uomo l’erezione è un forte simbolo di mascolinità [APA 2022] e una difficoltà in questo campo mina il suo senso di virilità, la sua «potenza». Una frase del genere contribuisce in modo esponenziale a farlo sentire meno uomo, meno potente, «impotente». Anche per questo in simili casi è necessario evitare la parola «impotente» o «impotenza», vocabolo che definisce la persona e non il sintomo. Oppure la partner di un eiaculatore precoce non si sente soddisfatta perché il rapporto dura troppo poco e non riceve le attenzioni necessarie a soddisfarla, né dal punto di vista sessuale né da quello emotivo, e lo attribuisce all’incapacità dell’uomo di durare di più, come se fosse una cosa volontaria su cui lui ha un qualche potere. Ciò aumenta l’ansia di lui che cercherà di evitare tutto ciò che lo può eccitare eccessivamente, come i preliminari e le stimolazioni extragenitali, che per la donna e per la coppia sono parte essenziale del rapporto. Passerà direttamente alla penetrazione, si distrarrà pensando ad altro non essendo pienamente presente in quanto sta avvenendo, lasciando la partner più insoddisfatta che mai.  
La TCC interviene su questi processi con le tecniche usate per problemi di ansia o per le fobie, ristrutturando i pensieri disfunzionali che supportano le emozioni negative; usa principalmente interventi di counseling psicologico, integrandoli con esercizi per il controllo eiaculatorio [Semans 1956] o per la muscolatura pelvica [Kegel 1952] o di dilatazione vaginale [LoFrisco 2011]. Gli interventi principali sono la psicoeducazione, il training sulle abilità comunicative, il problem solving, la desensibilizzazione sistematica e la ristrutturazione cognitiva (tutte illustrate nel cap. 3): mentre le prime tre tecniche appartengono anche al filone rogersiano, le ultime due sono tipiche della TCC. La ristrutturazione cognitiva (cfr. cap. 3, par. 6) mira a ristrutturare credenze cognitive disfunzionali e comportamenti di evitamento, entrambi fattori di mantenimento dei disturbi, rispettivamente a causa del bias di conferma (l’individuo predilige informazioni che confermano le proprie idee, in un circolo poco virtuoso) e del modello di paura-evitamento che fa evitare le situazioni ansiogene contribuendo a creare il circolo vizioso dell’automantenimento. Della desensibilizzazione sistematica si parlerà a breve (par. 4.1).  

3. Integrazione del modello 



Il modello cognitivo comportamentale viene qui integrato con quello rogersiano centrato sulla persona, in quanto, come si espliciterà nel capitolo 3, i pazienti e le pazienti vengono ritenuti la fonte principale di informazioni (non è il terapeuta o la terapeuta che dice loro cosa fare e come farlo, ma sono loro che fanno, indicando in tal modo al terapeuta o alla terapeuta da che livello partire) e rispettati sempre nelle loro credenze e nei loro valori. La terapeuta o il terapeuta si pone come guida che li accompagna nel percorso per raggiungere la meta, sapendo però che le risorse sono le loro, che la motivazione e lo sforzo ce li mettono loro, che saranno loro a decidere che tipo di sessualità vogliono vivere. Il nostro compito è rimuovere gli ostacoli: ci hanno chiesto aiuto, glielo diamo fornendo loro gli strumenti per affrontare i diversi problemi. Difficilmente daremo consigli (a parte prescrivere le mansioni, che però saranno formulate senza specificare con esattezza come fare l’esercizio, a differenza di quanto avviene nella TCC); possiamo fare psicoeducazione e insegnare tecniche efficaci, ma sta a loro decidere cosa farne. 
La parte sistemica della EFT, che attribuisce il problema sessuale al sistema-coppia e non all’individuo, si riflette nel fatto che il nostro paziente è sempre la coppia. Non solo, come si vedrà nel capitolo 3, la terapia individuale non è efficace quando poi il paziente o la paziente si ritroverà davanti a un partner o a una partner, ma la patologia in sé non è attribuibile alla persona portatrice del sintomo: è la coppia che sta soffrendo, la sessualità è malata; non curiamo una disfunzione, curiamo una relazione. 

4. Le tecniche utilizzate 



Le principali tecniche utilizzate nella terapia mansionale di stampo cognitivo comportamentale sono la desensibilizzazione sistematica in vivo (overt), la ristrutturazione cognitiva, la focalizzazione sensoriale e la psicoeducazione. Mentre le prime due sono tipiche della TCC, le ultime due sono tipiche della terapia sessuale. Vengono poi integrate laddove necessario con tecniche quali training comunicativi di coppia, training assertivi, apprendimento di capacità di negoziazione. 
4.1. La desensibilizzazione sistematica 



Questa tecnica si è dimostrata efficace in caso di fobie. Nella terapia mansionale raramente ci si trova di fronte a una fobia (un’eccezione sono alcuni casi di vaginismo o di dispareunia), ma si usa questa tecnica come tecnica principe per desensibilizzare da qualsiasi emozione negativa possa insorgere, quindi non solo la paura (come nel caso specifico della fobia), ma anche l’ansia, la tristezza, la colpa, la vergogna.  
La desensibilizzazione sistematica (o esposizione graduale) può essere covert (in immaginazione) o overt (in vivo). Nella terapia mansionale si usa la versione in vivo, in quanto le persone si esporranno allo stimolo temuto vero e proprio durante le mansioni. Consiste nell’esporre il paziente o la paziente allo stimolo percepito come pericoloso in maniera graduale, partendo da una situazione di rilassamento. Se tradizionalmente nel trattamento delle fobie o di altri disturbi d’ansia si associa questa tecnica a una o più tecniche di rilassamento, nella terapia mansionale si usa la focalizzazione sensoriale (illustrata nel prossimo par.) per raggiungere il grado di rilassamento desiderato. Il punto cruciale è esporre il paziente o la paziente a uno stimolo che sia in grado di tollerare, che susciti un livello di ansia, paura o altro minimo, in modo che possa affrontarlo con sufficiente serenità e riesca a concentrarsi sulle proprie percezioni sensoriali, emozionali e cognitive. Si faranno molti esempi nel capitolo 3, per ora è sufficiente tenere a mente che se un paziente o una paziente non riesce a eseguire una mansione spesso abbiamo sbagliato noi a dargliela, abbiamo richiesto qualcosa di troppo attivante pensieri ed emozioni negative, il che non ha permesso lo svolgimento del compito. Se ad esempio una paziente non riesce a guardarsi né a farsi guardare nuda non le potrò subito chiedere di farlo, dovrò andare per gradi, chiedendole di fare quello che penso sia in grado di affrontare con un disagio minimo. Ad esempio posso chiederle di guardarsi con addosso mutandine e reggiseno o di farsi guardare dal marito con addosso una sottoveste. E procedere poi con gradualità. Una cosa che ho imparato a mie spese è che la fretta ci porta a sbagliare; spesso dobbiamo rallentare per ottenere i risultati desiderati nel più breve tempo possibile.  

4.2. La focalizzazione sensoriale 



La focalizzazione sensoriale è la tecnica principe della terapia mansionale e viene usata in tutte le terapie sessuali di qualsiasi orientamento teorico [Linschoten, Weiner e Avery-Clark 2016]. Consiste nell’insegnare al paziente o alla paziente ad ascoltare le proprie sensazioni corporee, concentrandosi su di esse, imparando a dar loro un nome, a volte associandole a delle immagini (perché descrivere a voce le sensazioni fisiche può essere veramente difficile), a capirne l’intensità (usando le percentuali o le immagini se necessario), a individuare le emozioni e i pensieri che queste sensazioni possono suscitare. È molto simile a quanto viene insegnato nella mindfulness, tanto che come vedremo nell’ultimo capitolo questa si integra molto bene nella terapia mansionale. Serve anche a eliminare gli episodi di spectatoring, cioè quelle situazioni in cui la persona si estranea da quanto sta facendo come se si stesse osservando dal di fuori, fatto che accade frequentemente ai nostri pazienti e alle nostre pazienti. 

4.3. La ristrutturazione cognitiva 



La ristrutturazione cognitiva è la tecnica principe della TCC e parte dall’assunto che i pensieri siano solo delle ipotesi sulla realtà, che necessitano di essere verificate con dei «fatti» invece che essere date per vere. Consiste nell’individuare i pensieri disfunzionali associati alle emozioni negative, valutarli oggettivamente individuando prove a sostegno e contrarie, formulare un pensiero alternativo equilibrato e metterlo alla prova con esperimenti comportamentali o piani d’azione. Di fronte a problemi sessuali le cognizioni maggiormente oggetto di trattamento nella TCC sono quelle concernenti le aspettative verso il partner o la partner, i ruoli di genere, l’immagine corporea, le cognizioni catastrofizzanti, la distrazione durante il sesso, gli schemi negativi del sé e i falsi miti sull’attività sessuale [Stephenson e Kerth 2017]. 
Contrariamente a quanto si può pensare tali pensieri possono essere legati a esperienze negative o traumatiche vissute durante l’infanzia. Per questo motivo l’intervento non sempre si basa necessariamente sul qui e ora, ma va ad attingere anche a modelli integrati che possano aiutare a svincolarsi da tali esperienze negative precoci. Non è questa la sede per descriverli, ma va tenuto presente che a volte è necessario intervenire a livello più profondo, come quando si indagano le idee di fondo o le supposizioni profonde, si lavora sulle aspettative, si dà il permesso di concentrarsi su sé stessi fungendo da genitore surrogato.  

4.4. La psicoeducazione sessuale 



La psicoeducazione sessuale invece è tipica della terapia mansionale e consiste nello sfatare i falsi miti che circondano la sessualità, nell’informare in modo accurato e scientifico circa i fatti sessuali, comprese anatomia, fisiologia e frequenza di determinati comportamenti, nella normalizzazione e nella depatologizzazione. In quest’epoca dove il dottor Google sembra essere la fonte di ogni sapere è fondamentale trasmettere ai pazienti e alle pazienti la sicurezza che stiamo parlando sulla base di dati scientificamente fondati, citando anche le fonti ove necessario.  

4.5. La «mindfulness» 



La mindfulness (o terapia basata sulla mindfulness, TBM) fa parte delle TCC di terza generazione e come la TCC vede i pensieri come eventi effimeri e contingenti. Tuttavia, mentre la TCC mira al cambiamento degli schemi di pensiero disadattivi, la mindfulness tende a sganciare l’attenzione della persona da tali pensieri, reindirizzandola sulle sensazioni corporee. Il fine è di allenare il paziente o la paziente a non giudicare (sé stesso/a, l’altro o l’altra o la situazione globale) e a sviluppare la consapevolezza del qui e ora, in modo da contrastare l’alta distrazione cognitiva che sperimenta durante l’attività sessuale e che va a diminuire soddisfazione e desiderio sessuale [Brotto et al. 2016]. Si vede subito come l’ambito principe di applicazione sia la focalizzazione sensoriale: attraverso la mindfulness si amplifica la consapevolezza delle sensazioni corporee. La TCC da sola non è in grado di risolvere efficacemente ansia, distraibilità e pensieri intrusivi che si verificano durante il sesso, mentre la focalizzazione sensoriale lo fa in maniera efficace e venne usata in terapia sessuale ben prima che si iniziasse a parlare di mindfulness [Linschoten, Weiner e Avery-Clark 2016]. La TBM non deve essere necessariamente applicata alla coppia, come invece succede per la terapia mansionale, e ha il vantaggio della «portabilità» (cioè può essere eseguita in molti modi e luoghi) [Brotto et al. 2016]. Un intervento di TBM prevede diversi moduli progressivi, come il body scan, la meditazione da seduti, il mindful eating, il mindful breathing e così via: gli esercizi per la terapia sessuale sono stati adattati da quelli per l’ansia e la depressione, esattamente come è avvenuto nella TCC. Inoltre anche la TBM include al suo interno interventi di psicoeducazione e di focalizzazione sensoriale [Meyers, Margraf e Velten 2022]. 

4.6. Altre tecniche 



Training comunicativi, assertivi e di negoziazione possono essere implementati ogni volta se ne ravvisi la necessità. In particolare si deve lavorare sulla comunicazione se essa è carente, in quanto senza una buona comunicazione il rapporto di coppia non può essere funzionale [Byers 2005; Christensen e Shenk 1991; Gottman et al. 1998] e la comunicazione sui fatti sessuali (essere capaci di dire cosa mi piace e cosa non mi piace) migliora notevolmente la qualità della vita sessuale di una coppia [MacNeil e Byers 2005]. Si faranno degli esempi pratici nel capitolo 3. 


5. La figura del sessuologo in Italia 



In Italia la professione di sessuologo non è al momento riconosciuta, né la specializzazione in qualcosa che abbia attinenza con la sessuologia è stata a oggi riconosciuta dal MUR. Tale situazione mette a rischio prima di tutto gli utenti che non possono riconoscere le competenze reali da quelle fasulle. Di fatto paradossalmente chiunque può fregiarsi del titolo di «sessuologo» (non essendoci un ordine che tuteli tale figura), ma chi è iscritto all’ordine dei medici o degli psicologi non può utilizzare ad esempio la targa vicino al campanello. Ci dobbiamo limitare a scrivere «esperto in disturbi sessuali» o «terapia sessuale» o parafrasi del genere. La terapia mansionale in quanto tale può essere fatta solo da chi sia abilitato all’esercizio della psicoterapia, ma spesso si assiste ad abusi in questo campo. Le scuole di formazione in sessuologia sono solo private; a livello universitario ci sono dei master di primo o secondo livello o dei corsi di studio magistrale con una caratterizzazione in ambito sessuologico.  


Capitolo secondo 

I disturbi sessuali



La terapia mansionale è efficace principalmente nel trattare le disfunzioni sessuali, ma vedremo che si può applicare anche ad altri tipi di disturbi. 
Le disfunzioni sessuali sono inserite nel Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-5-TR) [APA 2022] come capitolo a sé. Vengono definite come un’«anomalia, clinicamente significativa, nella capacità di una persona di avere reazioni sessuali o di provare piacere sessuale» [ibidem; trad. it. 2023, 573]. Tale definizione si discosta totalmente da quelle precedenti, che fino al DSM-IV-TR consideravano centrale il ciclo di risposta sessuale, definendo la disfunzione come «un’anomalia del processo che sottende il ciclo di risposta sessuale, o […] dolore associato al rapporto sessuale» [APA 2000; trad. it. 2001, 574]. Il concetto di ciclo di risposta sessuale, così predominante in passato, non viene più ripreso a partire dal DSM-5 [APA 2013], seguendo la proposta di Basson, che postula un modello circolare al posto di quello lineare inizialmente proposto da Masters e Johnson [1966] e poi ripreso da Kaplan [1974; 1979], come già visto nel capitolo 1. I dati sperimentali e clinici infatti propendono per avvalorare la tesi che nessun modello sia valido per tutti: la sessualità è qualcosa di talmente individuale e personale che nessun modello la può normare. Persone diverse reagiscono in modo diverso alle stesse situazioni e agli stessi stimoli; inoltre in situazioni diverse anche la stessa persona può rispondere in modo diverso. Ciò ci rimanda alla complessità della risposta sessuale, che deve necessariamente tenere presente un insieme di fattori, esulando da un riduzionistico modello stimolo-risposta e rifacendosi a un modello biopsicosociale, già assunto come modello di riferimento per la salute [OMS 1948]. Infatti fattori biologici, psicologici e fattori culturali e sociali contribuiscono a determinare sia la risposta sessuale funzionale che quella disfunzionale [APA 2022]: senza tenere conto di tutte e tre le sfere non è possibile svolgere una terapia mansionale completa ed efficace.  
Della nuova definizione preme sottolineare il clinicamente significativo: un manuale quale il DSM, basato su dati statistici e criteri politetici, invita a formulare una diagnosi solo se il disturbo crea disagio importante non solo a causa delle aspettative sbagliate (come nel caso di una semplice deviazione da quanto erroneamente ci si potrebbe aspettare, ad esempio per l’orgasmo femminile; in questi casi sarà utile una consulenza o un intervento di psicoeducazione), ma anche per cause che il clinico ritiene psicopatologiche. C’è quindi un’ulteriore operazione di depatologizzazione rispetto alle versioni precedenti (che già l’avevano iniziata), operazione che appare chiara dalla sottolineatura del DSM-5-TR che «il giudizio clinico dovrebbe essere utilizzato per determinare se le difficoltà sessuali sono il risultato di un’inadeguata stimolazione sessuale; in questo caso, la cura può essere comunque necessaria, ma non dovrebbe essere posta una diagnosi di disfunzione sessuale» [APA 2022; trad. it. 2023, 573], e a volte l’inadeguatezza è dovuta a «mancanza di conoscenze relative a un’efficace stimolazione» [ibidem]. Il manuale ci ricorda dunque che una diagnosi e una terapia sono necessarie solo laddove si ravvisi una componente psicopatologica; in tutti gli altri casi sarà sufficiente una consulenza con una buona psicoeducazione sessuale. C’è inoltre un’enfasi sul piacere sessuale invece che sul dolore: si esce da una visione negativa della sessualità, per cui la non patologia era assenza di dolore, per entrare in una visione positiva, così come auspicato dalla WAS [2021], dove essere in grado di provare piacere sessuale diventa elemento centrale di una sessualità vissuta in modo sano: «Il piacere sessuale è una parte fondamentale dei diritti sessuali, considerati a pieno titolo una componente dei diritti umani» [ibidem, 1]. 
Il DSM-5-TR [APA 2022] ci invita anche a escludere tutte quelle situazioni che possono essere spiegate da altri fattori, come disturbi mentali non sessuali, effetti di una sostanza (droga o farmaco), condizioni mediche (ad esempio danno al nervo pelvico) o grave disagio relazionale, violenza del partner o della partner o altri fattori stressanti. Ciò è fondamentale per scegliere il tipo di terapia più adatto alla situazione: ad esempio in caso di grave disagio relazionale si dovrà effettuare una terapia di coppia come scelta di elezione (vedremo nel cap. 4 la terapia focalizzata sulle emozioni); in caso di violenza del partner si dovrà valutare il tipo di violenza e scegliere tra una terapia di coppia per eliminarla o l’invio a strutture protette in caso di impossibilità di trattamento. Nel caso di effetto di sostanza o farmaco si dovrà eliminare la sostanza di abuso e non intraprendere una terapia finché la persona ne faccia uso, oppure sostituire o sospendere il farmaco a cui sia imputabile il disturbo o diminuirne il dosaggio; se ciò non fosse possibile (come nel caso di farmaci salvavita) si dovrà intervenire con una consulenza o una terapia che però tenga conto degli inevitabili effetti avversi del farmaco. In caso di condizioni mediche, si dovrà indagare se possano essere eliminate o mitigate prima di iniziare una terapia e proseguire con una consulenza o una terapia che tenga conto degli eventuali effetti avversi della condizione medica. In caso sia un altro disturbo mentale a causare i sintomi, si dovrà curare per primo quest’ultimo. Lasciare i disturbi sessuali fra quelli mentali è una scelta molto criticata dalla comunità scientifica internazionale. La tendenza attuale è di inserirli tra i problemi legati alla qualità della vita sessuale per depatologizzarli ulteriormente.  
Inoltre per fare una diagnosi e quindi iniziare una terapia viene anche richiesto che i sintomi si siano protratti come minimo per circa 6 mesi. Ciò per escludere fenomeni sporadici, per evitare di patologizzare eventi isolati, per essere sicuri che sia presente quel circolo di automantenimento illustrato nel capitolo 1 e su cui poi si andrà a intervenire con la terapia. Ancora, per poter effettuare una diagnosi il disturbo si deve presentare in tutti o quasi tutti i rapporti sessuali (circa il 75-100%). 
Altra cosa rilevante del DSM è l’uso di termini chiari e non ambigui per definire le caratteristiche del disturbo, al posto di termini ambigui a volte presenti in letteratura (soprattutto medica) quali «disturbo primario» o «disturbo secondario»: rispetto all’esordio infatti il manuale distingue tra permanente, se è presente sin dalle prime esperienze sessuali, e acquisito, se si sviluppa dopo un periodo di prestazioni sessuali relativamente normali; rispetto al contesto tra generalizzato, se non è limitato a determinati tipi di stimolazione, situazioni o partner, e situazionale, se si verifica solo con alcuni tipi di stimolazione, situazioni o partner; rispetto alla gravità, tra lieve, se il disagio è lieve, medio, se il disagio è moderato, e grave, se il disagio è grave o estremo. Porre l’attenzione sul disagio e non su altri fattori (unica eccezione l’eiaculazione precoce per cui purtroppo ci si basa su un criterio temporale) denota la volontà di rispettare pienamente il vissuto della persona senza imporre nessun tipo di inquadramento diagnostico basato sulla frequenza, sulla norma statistica (che nella sessualità non ha alcun valore patognomonico) o su aspettative rispetto a un presunto modello di funzionamento «normale».  
Il DSM ci guida anche nel raccogliere tutti gli elementi che potrebbero essere rilevanti per l’eziologia o per il trattamento, elementi che dovremo andare a indagare durante l’assessment: i fattori di vulnerabilità individuale, come un’immagine corporea insoddisfacente, una storia di abuso sessuale o più spesso emotivo, un’eventuale comorbilità psichiatrica, come una depressione o un disturbo d’ansia, o la presenza di eventi stressanti come la perdita del lavoro o un lutto recente o non elaborato; i fattori riguardanti il partner o la partner, come eventuali problemi sessuali o di salute del partner o della partner, che possono essere concausa o causa principale del disturbo del paziente o della paziente (ad esempio la partner di un eiaculatore precoce che non riesce a eccitarsi a sufficienza per raggiungere l’orgasmo perché i preliminari vengono saltati, l’introduzione dura alcuni secondi e poi finisce tutto lì); i fattori relazionali, come una scarsa o cattiva comunicazione (molto frequente dal momento che la comunicazione efficace non è ancora materia di insegnamento nelle scuole) o differenze nel grado di desiderio di attività sessuale (e non è sempre l’uomo ad avere il livello di desiderio più alto); i fattori culturali o religiosi, come inibizioni legate a divieti riguardanti l’attività sessuale o il piacere o atteggiamenti negativi verso la sessualità; i fattori medici rilevanti per la prognosi, il decorso o il trattamento, come il diabete o l’artrosi. 
Le disfunzioni sessuali elencate dal DSM-5-TR sono: il disturbo del desiderio sessuale ipoattivo maschile; il disturbo erettile; l’eiaculazione precoce; l’eiaculazione ritardata; il disturbo del desiderio sessuale e dell’eccitazione sessuale femminile; il disturbo dell’orgasmo femminile; il disturbo del dolore genito-pelvico e della penetrazione; le disfunzioni sessuali indotte da sostanze/farmaci; quelle con altra specificazione e quelle senza specificazione.  
Il nuovo manuale invita a considerare i vari disturbi come applicabili a persone di ogni genere, «inclusi i transgender, i non binari e gli agender» [APA 2022; trad. it. 2023, 574], basandosi sul giudizio clinico. Quindi anche se le disfunzioni verranno di seguito presentate dividendole in maschili e femminili, esse si possono applicare a qualsiasi genere, tenendo conto che quando ci si riferisce a caratteristiche biologiche, come nel caso del disturbo erettile o del disturbo del dolore genito-pelvico, ci si riferirà all’anatomia attuale della persona e non al sesso assegnato alla nascita. 
1. Disfunzioni sessuali maschili 



1.1. Il disturbo del desiderio sessuale ipoattivo maschile 



Il disturbo del desiderio sessuale ipoattivo nel DSM-5-TR [ibidem] è rimasto solo per i maschi, in quanto per le femmine la fase di desiderio e quella di eccitazione sono state accorpate, sulla base degli studi riportati nel capitolo 1 [Graham et al. 2004]. Questa decisione nasce da diversi fattori, primo fra tutti il fatto che per i maschi il disturbo erettile costituisce un’entità ben distinta da un desiderio sessuale ipoattivo, che viene definito come una «Persistente o ricorrente insufficienza (o assenza) di pensieri o fantasie sessuali/erotici e di desiderio di attività sessuale. Il giudizio di carenza è fatto dal clinico, tenendo conto dei fattori che influenzano il funzionamento sessuale, come l’età e il contesto di vita generale e socioculturale dell’individuo» [APA 2022; trad. it. 2023, 599]. Si può subito osservare l’importanza data al giudizio del clinico e non a riferimenti normativi statistici o di altro tipo: il clinico deve tener conto dell’età, del contesto familiare e culturale, delle vicende di vita e di mille altri fattori. Non è sufficiente un disagio significativo riportato, deve esserci l’evidenza che il calo o l’assenza di desiderio non dipendano da fattori terzi che lo spiegano in tutto o in parte. Potrebbero essere un lutto recente (pensiamo alla vedovanza ad esempio), la perdita del lavoro (che nella nostra società per l’uomo è un elemento fondante la propria identità), un calo significativo dei livelli di testosterone, una iperprolattinemia ecc. Per questo motivo i 6 mesi necessari per la diagnosi ci garantiscono di escludere situazioni contingenti, adattive a contesti avversi in cui il calo di desiderio è funzionale (ad esempio se la partner o il partner hanno una grave malattia che impedisce ogni tipo di attività sessuale). 
Il disagio causato da una differenza di desiderio tra i due partner non è sufficiente a formulare la diagnosi; per farlo è necessario che ci siano sia un deficit nel livello di desiderio che una carenza nell’immaginario erotico. Ma se la partner o il partner hanno un alto livello di desiderio e sono molto richiestivi possono incrementare la diminuzione del desiderio nel paziente. È anche importante tenere a mente le diverse modalità in cui si può manifestare il desiderio e come esse possano cambiare con l’avanzare dell’età: spesso gli uomini tendono a far coincidere il desiderio con la presenza di erezioni spontanee, che con l’avanzare dell’età diminuiscono o scompaiono del tutto. Il desiderio sessuale è un fenomeno molto variegato e ancora non completamente indagato: un’ampia varietà di fattori scatena il desiderio e un’ampia gamma di motivi spinge a intraprendere l’attività sessuale. Il desiderio si può esprimere in molti modi e non necessariamente deve nascere spontaneamente. Può anche essere innescato dal desiderio di vicinanza con la partner o il partner [Janssen et al. 2008]. Gli stimoli erotici visivi sono più influenti per gli uomini più giovani e il loro effetto diminuisce con l’età. 
Nella diagnosi bisogna tenere presente che spesso gli uomini affetti da questa disfunzione prendono l’iniziativa raramente e sono restii a rispondere all’iniziativa del partner o della partner. È bene considerare il pattern della coppia: alcuni uomini preferiscono che sia il partner o la partner a prendere l’iniziativa: in questo caso bisogna valutare se vi sia mancanza di responsività. L’attività sessuale di coppia o autoerotica può essere ancora presente. Le cause che contribuiscono a mantenere questa disfunzione possono essere la presenza di problemi di coppia come la mancanza di un sufficiente contatto emotivo, la mentalità, sentimenti negativi verso sé stessi, la mancanza di un’adeguata educazione sessuale, traumi derivanti da esperienze infantili, fattori socioculturali. Anche la noia sessuale e lo stress professionale incidono in maniera significativa sul desiderio e studi di coorte indicano che in paesi ad alto reddito negli ultimi decenni si assiste a una diminuzione del desiderio sessuale negli uomini [APA 2022]. Anche disturbi psichiatrici pregressi come ansia e depressione possono aumentare il rischio di un calo del desiderio (nella depressione c’è «marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attività» [APA 2022; trad. it. 2023, 216]), così come il consumo eccessivo di alcol.  
Se siamo di fronte a una persona che si riconosce come asessuale (o non lo sa ancora, ma noi supponiamo che lo possa essere) non si può diagnosticare questa disfunzione, ma si opterà per una consulenza. Spesso le persone asessuali, a differenza di quanto si potrebbe pensare, hanno pensieri e fantasie erotiche e attività sessuali autoerotiche o di coppia, anche se in misura minore rispetto alla popolazione generale [de Oliveira et al. 2021; Yule, Brotto e Gorzalka 2017].  

1.2. La disfunzione erettile 



La disfunzione erettile (o disturbo erettile come lo denomina il DSM) è la disfunzione che maggiormente mina l’autostima e il senso di mascolinità degli uomini. Come già detto l’erezione è sinonimo di potenza e vedersene incapaci scatena tutta una serie di pensieri negativi che possono arrivare a interferire pesantemente non solo con il rapporto con sé stessi e di coppia, ma anche con la funzione lavorativa e sociale.  
Mi ricordo un paziente arrivato in consulenza in coppia dopo aver fatto una terapia individuale con un collega. La sua disfunzione erettile era così grave (nel senso del disagio) che non riusciva neanche più a concentrarsi sul lavoro e rischiava di perderlo (era un lavoro a tempo determinato). Durante la terapia mansionale ha riacquistato a poco a poco fiducia in sé stesso, man mano che constatava che in una situazione di rilassamento l’erezione con una stimolazione adeguata da parte della partner si verificava sempre. A fine terapia aveva conseguito un lavoro a tempo indeterminato! 


Ovviamente gli uomini con questa disfunzione eviteranno i rapporti sessuali per paura del fallimento e di converso le loro partner o i loro partner riporteranno una diminuita soddisfazione sessuale e a volte una diminuzione del desiderio in quanto si sentiranno rifiutati e non desiderati. Questa interferenza con la capacità di sviluppare relazioni intime crea a sua volta un circolo vizioso che rende difficile la cura: la terapia mansionale come vedremo è efficace solo se svolta in coppia, ma se un uomo soffre di disfunzione erettile ha timore a iniziare una relazione, per non essere costretto a svelare e affrontare la propria difficoltà. Spesso pretende di essere curato individualmente, ma anche se ottenesse una buona reazione erettile con l’autostimolazione niente assicura che la presenza di una partner o di un partner non scateni tutte quelle reazioni di paura, ansia, vergogna, senso di colpa che inibiranno immediatamente l’erezione. Al contrario, è altamente probabile che l’effetto sia proprio quello, con la conseguenza di un aggravamento della situazione iniziale perché il miglioramento ottenuto con la terapia svanisce in un istante e il paziente perde la fiducia prima di tutto in sé stesso e poi nella possibilità di essere curato. 
Per diagnosticare il disturbo erettile l’uomo deve presentare una marcata difficoltà di ottenere un’erezione durante l’attività sessuale oppure di mantenerla fino alla fine dell’attività sessuale, o ancora una marcata diminuzione della rigidità erettile [APA 2022]. 
Anche se già il DSM-5 [APA 2013] ha eliminato la distinzione tra eziologia psichica ed eziologia organica, in quanto è scontato che un disturbo classificato come mentale sia mentale, in questo caso è assolutamente necessario distinguere (soprattutto con l’avanzare dell’età) tra i problemi provocati da cause organiche e quelli che invece non hanno cause organiche. Questo per evitare di divenire noi stessi patogeni, imputando a fenomeni psichici eventi puramente organici. La differenziazione tuttavia non è sempre chiara: l’eziologia infatti è spesso complessa e interattiva, in quanto la presenza di fattori organici non dà la certezza di una causa organica. Qui sta la nostra capacità di clinici di individuare il possibile circolo di automantenimento su cui poi intervenire con la terapia. Alcuni indizi ci possono aiutare: se ci sono erezioni spontanee, se ci sono erezioni notturne, se ci sono erezioni durante l’autostimolazione, ma non in presenza del partner o della partner, è facile che la causa sia psichica. Altri elementi da tenere presenti sono che l’incidenza di condizioni mediche, soprattutto problemi cardiovascolari e diabete, aumenta con l’età a partire dai 40-50 anni. Se la disfunzione è generalizzata, acquisita e con insorgenza graduale (traumi a parte) è di solito organica e resiste al trattamento psicologico. Se invece è incostante, situazionale e permanente in uomini con meno di 40 anni spesso è psicogena e risponde al trattamento psicologico. La sofferenza associata, elemento chiave per effettuare la diagnosi, è minore negli uomini più anziani, quasi si aspettassero un graduale declino della potenza sessuale, come la definiscono Masters e Johnson [1966]. 
In realtà se è vero che prevalenza e incidenza aumentano con l’età, soprattutto dopo i 50 anni, la prevalenza si attesta sul 13-21% negli uomini tra i 40 e gli 80 anni: è di circa il 3-11% negli uomini con meno di 40 anni, del 20-40% in quelli di 60 e del 50-75% in quelli over 70. Una rassegna della letteratura di paesi occidentali riporta che il 20% degli uomini ha il timore di avere problemi di erezione durante il primo rapporto sessuale, ma in realtà solo l’8% ha problemi che ostacolano realmente la penetrazione. Non sembrano esserci differenze significative per background etnorazziale od orientamento sessuale [APA 2022]. 
Anche se gli studi riportano dati interessanti sulla comorbilità con disturbi d’ansia, depressione e disturbo post-traumatico da stress ho visto pazienti di tutti i tipi con questo disturbo, anche e soprattutto senza alcuna comorbilità. Spesso è sufficiente un insuccesso seguito da un commento infelice della partner o del partner per scatenare il circolo di automantenimento e provocare conseguenze disastrose nella coppia. A volte c’è l’aspettativa di prestazioni esagerate: il mito del «pene di ferro» riportato già da Masters e Johnson nel 1966, che suppone che l’erezione, una volta ottenuta, debba rimanere tale per tutta la durata del rapporto, mentre oscillazioni nella rigidità sono assolutamente normali; il mito che l’erezione debba avvenire immediatamente, a comando, mentre spesso sono necessari stimoli adeguati e soprattutto con l’avanzare dell’età una stimolazione vigorosa. A volte l’eziologia è mista, c’è una fuga venosa parziale (fatto su cui non tutti gli urologi concordano, ma rilevabile con l’ecocolordoppler, che richiedo di eseguire ogni volta che ho un dubbio in tal senso): l’erezione non è mai piena e soprattutto nel caso di insorgenza graduale (tipicamente su base organica) il paziente non riesce a capacitarsi come mai le erezioni non siano più come una volta.  
Simone e Carla giungono in consulenza per eiaculazione precoce e disturbo erettile su base organica (fuga venosa parziale) inviati dall’urologo con cui collaboro proficuamente. Simone appare molto scoraggiato, pieno di sensi di colpa per non essere in grado di soddisfare la moglie. Lei è più aggressiva (come spesso le donne oggi), si sente poco desiderata, non riesce a capacitarsi che il marito la desideri anche se non riesce più ad avere erezioni solo a guardarla. La relazione di coppia è molto funzionale, hanno due figli in età scolare e lavorano entrambi. Carla riporta insoddisfazione anche in ambiente lavorativo: chiaramente c’è qualcosa di fondo che la rende profondamente insoddisfatta a prescindere. Con la terapia l’eiaculazione precoce si risolve completamente, la sessualità della coppia migliora, ma Carla continua a essere insoddisfatta perché le erezioni di Simone non sono immediate e necessitano di stimolazione da parte di lei. Anche se viene spiegato alla coppia più volte che ciò è naturale, l’idea di fondo che l’uomo debba essere sempre pronto è dura a morire. Simone dal canto suo è più tranquillo, ma gli rimane un rimpianto delle erezioni di un tempo, più «piene». 


Importante in caso di disfunzione erettile è accertarsi che essa non sia un sintomo sentinella, ad esempio di un diabete o di una vasculopatia sottostanti non diagnosticati. È doveroso inviare al medico di medicina generale per i controlli di rito: l’ostruzione di un’arteriola peniena avviene molto prima di quella della carotide e diagnosticare un disturbo precocemente può salvare la vita. 

1.3. L’eiaculazione precoce 



L’eiaculazione si definisce precoce quando si verifica in modo ricorrente o persistente prima che l’individuo lo desideri, «circa un minuto dopo la penetrazione vaginale» ci dice il DSM-5-TR [APA 2022; trad. it. 2023, 603]. È l’unica disfunzione per cui la definizione precedente era migliore, in quanto viene ora introdotto un criterio temporale, forse per favorire la ricerca, ma di sicuro poco utile dal punto di vista clinico; il manuale d’altronde aggiunge che gli esperti concordano che 1 minuto sia un tempo troppo breve e raccomandano una soglia di 120 secondi. Anche se quando è breve la stima del tempo che passa dalla penetrazione all’eiaculazione corrisponde più o meno al tempo reale, spesso chiedendo separatamente a lui e a lei quanto tempo passa si ottengono risposte assai diverse, tanto che il consiglio è di chiedere non tanto il tempo, ma «quanti colpi?». L’importante è la sensazione di mancanza assoluta di controllo, di qualcosa che «ti prende alle spalle» senza che tu ci possa fare nulla. Inoltre la definizione si concentra primariamente sulla penetrazione vaginale, mentre solitamente l’uomo eiacula troppo presto in qualsiasi tipo di rapporto, orale, anale, con stimolazione manuale o di altro tipo (a volte anche solo visiva). Solitamente, oltre a essere generalizzata, questa disfunzione è anche permanente: è raro che sia acquisita. Inoltre si verifica qualunque sia l’orientamento sessuale dell’uomo: l’eiaculazione precoce non discrimina. 
L’ansia anticipatoria qui la fa da padrona: il soggetto pensa «adesso vengo» e raggiunge l’orgasmo. Fa di tutto per distrarsi, per non eccitarsi troppo, salta i preliminari, pensa ad altro, si estranea. Il risultato è un atto sessuale disastroso per entrambi. Alla fine vive l’orgasmo come un fallimento. Non facendo attenzione alle sensazioni l’orgasmo arriva troppo presto e spesso non è particolarmente intenso. È frequente che i pazienti a fine terapia riferiscano che ora gli orgasmi sono molto più intensi e piacevoli. Fino al 55% di maschi tra i 50 e i 59 anni negli Stati Uniti riporta di preoccuparsi di raggiungere l’orgasmo troppo presto, ma se si considera la variabile temporale, 1 minuto, solo dall’1 al 3% degli uomini ne soffre [ibidem]. Qui l’importante non è guardare l’orologio, ma considerare come si svolgono i rapporti sessuali: se la rapidità è tale da generare ansia, comportamenti di evitamento di tutto quello che può eccitare sé stessi e di conseguenza anche la partner o il partner, che saranno perciò insoddisfatti, se la sensazione è quella di non riuscire ad avere nessun controllo sulla situazione, si tratta di eiaculazione precoce; si è instaurato il circolo di automantenimento e si può e si deve trattare la disfunzione con una terapia mansionale. La percezione dei tempi normali di eiaculazione varia da cultura a cultura e la differenza può essere sia culturale che genetica. Anche il genere influisce sulla percezione di una latenza eiaculatoria accettabile: i dubbi delle donne e la giusta richiesta di ricevere attenzioni e venire soddisfatte invece che semplicemente usate può aver provocato il cambiamento dell’atteggiamento della società circa la sessualità maschile. Da ricerche recenti risulta che i giovani maschi sono molto preoccupati di dar piacere alle loro partner: si eccitano molto se vedono eccitarsi anche la partner [Janssen et al. 2008; Pappalardo e Panzeri 2015]. Ciò può aumentare l’ansia da prestazione del maschio perché nel circolo vizioso di automantenimento entrerà oltre al proprio vissuto di fallimento anche la non soddisfazione della partner. 
Come nel caso della disfunzione erettile anche qui ci possono essere aspettative irrealistiche: uomini che hanno una latenza normale ma che desiderano tempi maggiori; una volta uno studente a fine lezione mi si è avvicinato per lamentarsi di soffrire di questo disturbo, non riuscendo a durare più di 20 minuti! Di nuovo non è il tempo il fatto cruciale, ma la gestione del rapporto e delle proprie ansie. C’è da chiedersi il motivo del desiderio di durare più a lungo: indagare quali possano essere le ragioni, per lavorare poi su una ristrutturazione cognitiva o altro. A volte è necessaria una psicoeducazione per differenziare episodi sporadici normali da una disfunzione vera e propria. L’eiaculazione «precoce» si può considerare funzionale (non patologica) nei primi rapporti sessuali, nel primo incontro con un nuovo partner o una nuova partner o quando si rincontra il proprio partner o la propria partner dopo una lontananza durata molto a lungo: è come se quel rapporto fosse durato tutto il tempo della separazione e raggiungere l’orgasmo subito è perfettamente giustificato. Ancora come nella disfunzione erettile se la disfunzione è permanente è probabilmente di natura psicogena con una forte componente ansiosa, mentre se è acquisita si possono sospettare componenti organiche, come prostatiti, malattie della tiroide, astinenza da oppiacei.  

1.4. L’eiaculazione ritardata 



Si parla di eiaculazione ritardata quando il paziente riporta un marcato ritardo nell’eiaculazione o una marcata infrequenza o assenza di eiaculazione, senza che tali fenomeni siano volontari. Bisogna infatti ricordare che in alcune culture orientali eiaculare equivale a disperdere inutilmente energia vitale e anche da noi alcuni uomini hanno fatto propria tale cultura, apprendendo le tecniche che ivi si insegnano per non eiaculare. Se fatta volontariamente però tale pratica può comportare dei problemi a carico della prostata. È il disturbo maschile più raro e spesso la sessualità non risulta compromessa, per cui non essendoci disagio non si può diagnosticare una disfunzione. Se invece vi è disagio l’uomo tende a evitare l’attività sessuale e la partner o il partner possono attribuirsi la colpa, ad esempio pensando di essere poco attraenti o non in grado di eccitare il partner a sufficienza per fargli raggiungere l’orgasmo. A volte la difficoltà può essere limitata a un solo tipo di stimolazione, tipicamente quella vaginale, il che comporta difficoltà di concepimento e notevole disagio psicologico in uno o entrambi i partner. 


2. Disfunzioni sessuali femminili 



2.1. Il disturbo del desiderio sessuale e dell’eccitazione sessuale femminile 



Il DSM-5 [APA 2013] a seguito delle ricerche già ricordate nel capitolo 1 [Graham et al. 2004] ha ritenuto di unificare desiderio, che peraltro viene chiamo «interesse» (interest)[1], ed eccitazione. Infatti dal punto di vista clinico difficilmente le pazienti venivano in consulenza per problemi di eccitazione. Parlavano piuttosto di scarso desiderio, a cui ovviamente non seguiva l’eccitazione, o di rapporti dolorosi che inficiavano sia il desiderio che la capacità di eccitarsi. A volte la difficoltà di eccitarsi si manifestava durante la terapia una volta risolti i problemi di dispareunia o vaginismo. Ma un disturbo dell’eccitazione femminile così come riportato dal DSM-IV-TR [APA 2000] era molto raro.  
Il disturbo del desiderio e dell’eccitazione sessuale femminile si può diagnosticare se vi è mancanza o riduzione significativa di interesse e/o di eccitazione sessuale che comporti un disagio clinicamente significativo per almeno 6 mesi; in particolare se la paziente riporta assenza o riduzione di almeno tre dei seguenti fenomeni: dell’interesse per l’attività sessuale; di fantasie o pensieri sessuali o erotici; dell’iniziativa rispetto all’attività sessuale e/o un rifiuto delle iniziative del partner o della partner; dell’eccitazione o del piacere durante l’attività sessuale; del desiderio o dell’eccitazione sessuale in risposta a possibili stimoli sessuali o erotici interni o esterni (tattili, scritti, verbali, visivi); delle sensazioni genitali o non genitali durante i rapporti sessuali.  
Come per gli uomini anche per le donne la semplice discrepanza di desiderio tra partner non è sufficiente per diagnosticare il disturbo, ma merita attenzione clinica, ad esempio con l’insegnamento di tecniche di negoziazione e una buona psicoeducazione. Bisogna ricordarsi che un calo del desiderio di breve durata può essere adattivo se avviene in risposta a uno stimolo esterno, come un lutto o una malattia del partner o della partner o una situazione avversa. È importante anche tenere presente le preferenze della coppia su chi prende l’iniziativa: è sbagliato considerare un sintomo il semplice fatto di non prendere l’iniziativa, fatto che può essere determinato sia da caratteristiche temperamentali, sia da dinamiche interne alla coppia, sia da credenze culturali o religiose su cosa sia appropriato per una donna. È necessario che ci sia anche la non risposta alle iniziative del partner o della partner. Se poi vi è scarsa eccitazione in risposta a uno stimolo sessuale va verificata l’adeguatezza di tale stimolo: pensiamo a una donna il cui partner sia un eiaculatore precoce che regolarmente salta i preliminari, la penetra per pochi secondi e poi smette qualsiasi tipo di stimolazione. In questo caso assenza o scarsità di desiderio o di eccitazione sono fisiologici, non certo patologici. O ancora una donna in menopausa che abbia bisogno di stimoli più intensi per eccitarsi e di una stimolazione diversa da quella genitale che le procura fastidio, se non dolore o bruciore: lo stimolo deve essere adeguato alla singola situazione e come vedremo nel capitolo 3 va indagato a fondo come avviene la stimolazione. A volte essa è povera per mancanza di conoscenze riguardo alle possibili pratiche sessuali: in questi casi una buona psicoeducazione risulterà la parte principale della terapia. Importante in questi casi per il clinico è astenersi dal giudicare, non stupirsi della mancata conoscenza di cose ritenute elementari: ho imparato negli anni che più riteniamo ovvia una cosa più è probabile che nessuno ne abbia mai parlato alla coppia o al singolo. La mancanza di conoscenze in campo sessuale è tipica della nostra società in cui non è ancora prevista l’educazione affettiva e sessuale e al massimo ci si rivolge a Internet, ottenendo informazioni per lo più errate. 
Una signora in terapia col marito per matrimonio bianco a causa di vaginismo mi telefona allarmatissima: finalmente sono riusciti a fare l’amore, ma lei mi dice: «Dottoressa, io ho un buco in più!». È successo che il marito ha eiaculato in vagina e una volta finito il rapporto il liquido seminale è fuoriuscito, come avviene normalmente, mentre la signora pensava che dovesse essere magicamente assorbito dal proprio organismo. Da quella volta nella seduta dedicata alla fisiologia della risposta sessuale lo spiego sempre.  


Ultima nota non meno rilevante è che le misure fisiologiche della risposta sessuale genitale femminile non identificano le donne con problemi di eccitazione: ad esempio il pletismografo vaginale non rileva differenze nella risposta fisiologica di donne con e senza questo disturbo. Ciò conferma ancora una volta, se ce ne fosse bisogno, che l’eccitazione per le donne è qualcosa di molto soggettivo e mentale, che ha poco a che fare con la sola attivazione fisiologica. A tale proposito si possono ricordare gli orgasmi fantasma delle donne con lesioni a livello spinale: a differenza di quanto avviene negli uomini, che hanno una via sacrale diretta che innesca l’erezione e l’orgasmo per mera stimolazione tattile, le donne, mancando di tale connessione, necessitano sempre della componente corticale per provare eccitazione e raggiungere l’orgasmo.  
Ovviamente se la donna si identifica come asessuale o il terapeuta ha ragione di ritenere che possa essere asessuale la diagnosi non ha ragione di essere, ma è necessario un intervento di psicoeducazione se nonostante ciò la donna si è rivolta a un esperto. Inoltre ci può essere mancanza o riduzione di desiderio senza la presenza di disagio: è il caso di alcune donne anziane che suppongono normale una diminuzione della funzione sessuale legata all’età, in cui la mancanza di desiderio e di eccitazione causa solitamente meno disagio che nelle donne più giovani.  
Vediamo ora alcune condizioni che rendono più probabile il verificarsi di questo disturbo: come già accennato se la donna prova dolore durante i rapporti sessuali c’è una buona probabilità di riduzione di interesse per gli stessi e conseguente difficoltà di eccitazione: tendiamo naturalmente a evitare le cose che ci provocano dolore, di norma certo non le desideriamo. Qui il circolo di automantenimento è quello tipico di evitare le situazioni che possono causare pericolo. Importante è ricordare che dalla menopausa in avanti molte donne soffrono di secchezza vaginale, che causa rapporti dolorosi e rallenta o impedisce l’eccitazione fisiologica, come vedremo più avanti in questo capitolo. Anche quando la donna vorrebbe raggiungere l’orgasmo ma non ci riesce e vive ogni volta il fallimento, si ha un fenomeno analogo: in questo caso, come per l’uomo, si innesca il circolo di automantenimento per cui si teme un insuccesso attivando il sistema nervoso simpatico che inibirà il parasimpatico impedendo quindi l’eccitazione. Non è raro che il partner abbia livelli di desiderio molto alti che non tengono conto dei livelli di desiderio della donna che si sente così obbligata a soddisfarlo, quasi costretta: in questo caso, come in quello di altri tipi di difficoltà relazionali, la donna è incapace di provare desiderio per qualcosa che vive come una costrizione (si veda la terapia di Anna e Marco alla fine del cap. 3). Altro fattore importante sono le credenze e le aspettative irrealistiche circa il livello di desiderio e di eccitazione che si ritiene adeguato e circa i ruoli di genere: molte pazienti si aspettano di continuare a provare un alto livello di desiderio anche dopo la prima fase di innamoramento o dopo 20 anni di matrimonio. Si stupiscono di provare desiderio per persone diverse dal marito, come se essere sposate garantisse una sorta di anestesia verso gli stimoli sessuali, e spesso le amiche credendo di fare bene buttano benzina sul fuoco dicendo che si meritano di divertirsi un po’, senza tenere conto dei meccanismi fisiologici che avvengono in una coppia di lunga durata, in cui il desiderio viene per lo più innescato dalla consapevolezza che fare l’amore comporterà sì dei benefici sessuali quali piacere e forse orgasmo, ma soprattutto dei benefici emotivi e relazionali, quali maggiore senso di vicinanza e intimità, maggiore complicità e consapevolezza di essere amate, come prospettato dal modello circolare di Basson [2000] e riportato anche dal DSM-5-TR [APA 2022]. Inoltre certi contributi di falso stampo femminista inducono le donne ad aspettarsi di avere sempre un alto livello di desiderio, cosa non sempre vera soprattutto dopo la menopausa. La donna ha il diritto di essere stimolata in maniera adeguata dal partner, ha diritto a dire di no tutte le volte che lo desidera, ma non deve aspettarsi di riuscire sempre a eccitarsi facilmente e soprattutto, come ci ricorda il DSM-5-TR, in una relazione a lungo termine spesso inizia il rapporto non perché sente desiderio fisico, ma perché consapevole che lo sentirà in seguito. Ancora oggi molte pazienti arrivano in consulenza senza queste nozioni di base, che potrebbero essere tranquillamente insegnate nei corsi di educazione affettiva e sessuale, e si aspettano di avere desiderio fisico per iniziare un rapporto, col risultato che il desiderio non c’è, i rapporti sessuali non ci sono e la relazione di coppia inevitabilmente peggiora. Dall’altro versante ci sono quelle donne che hanno una visione negativa della sessualità, dovuta all’educazione familiare, sociale o religiosa, e si impediscono di viverla appieno; pensieri e fantasie sessuali vengono vissuti con senso di colpa e repressi e molte di esse si aspettano che a eccitarle sia esclusivamente il marito, rimanendo completamente passive durante l’attività sessuale. In questi casi è necessario intervenire sulle convinzioni di fondo rispettando i loro valori e i loro principi, come si vedrà nel capitolo 3. Inoltre ci possono essere stati traumi durante l’infanzia che hanno impedito di sviluppare un atteggiamento positivo verso la sessualità: qui per poter ottenere un risultato positivo nella terapia mansionale i traumi vanno affrontati con una terapia mirata.  
Nel diagnosticare questo disturbo dobbiamo porre attenzione alle eventuali cause organiche che possono spiegarlo totalmente (in tal caso non si fa diagnosi), contribuire alla sua insorgenza o aggravarlo. Il diabete e disfunzioni alla tiroide sono tra le cause più frequenti: vanno quindi sempre indagate con esami specifici contattando il medico di medicina generale. La depressione maggiore annulla il desiderio, lo diminuisce se si tratta di stati depressivi. Molti farmaci antidepressivi, quali gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI), hanno come effetto collaterale una riduzione del desiderio e un rallentamento o una incapacità nel raggiungere l’orgasmo, che spesso causa diminuzione di desiderio (come visto sopra). Per cui in donne depresse si dovrà porre molta attenzione a come eventualmente condurre la terapia e avere sempre un contatto con lo psichiatra o la psichiatra che prescrive i farmaci, in modo da concordare un’eventuale sospensione o diminuzione o un cambio di molecola. L’incontinenza urinaria, frequente nelle donne sia dopo il parto che dopo la menopausa, può causare imbarazzo e di conseguenza far diminuire il desiderio come azione adattiva per non provare disagio. Qui è necessario un intervento di psicoeducazione alla coppia. Anche l’artrite, l’artrosi, dolori nei movimenti in generale possono rendere difficoltosa l’attività sessuale e di conseguenza innescare una diminuzione del desiderio.  

2.2. Il disturbo dell’orgasmo femminile 



Questo è il disturbo per cui più frequentemente si ricevono richieste, che spesso si concludono con una mera consulenza, dal momento che raramente le donne che si lamentano di non raggiungere l’orgasmo soddisfano i criteri per la diagnosi di una vera e propria disfunzione o, pur non soddisfacendoli, necessitano di una terapia per risolvere la situazione. Per diagnosticare il disturbo dell’orgasmo femminile è necessario che la donna non riesca a raggiungere l’orgasmo o lo raggiunga molto raramente e con grande difficoltà o che le sensazioni piacevoli associate all’orgasmo stesso siano notevolmente ridotte. Ma non è sufficiente. Infatti il DSM-5 [APA 2013], ripreso dal DSM-5-TR [APA 2022], ha finalmente eliminato la possibilità di fare diagnosi di anorgasmia coitale (o vaginale). Infatti riporta che: «Le donne mostrano un’ampia varietà nel tipo o nell’intensità di stimolazione che provoca l’orgasmo. Allo stesso modo, le descrizioni soggettive di orgasmo sono estremamente varie, suggerendo che viene sperimentato in molti modi differenti, sia tra donne diverse sia dalla stessa donna in occasioni differenti. [...] Molte donne hanno bisogno della stimolazione del clitoride per raggiungere l’orgasmo e una percentuale relativamente piccola riferisce di provare sempre l’orgasmo durante il rapporto genitale. Così, se una donna prova l’orgasmo attraverso la stimolazione del clitoride, ma non durante il rapporto sessuale, non soddisfa i criteri per una diagnosi clinica di disturbo dell’orgasmo femminile» [ibidem; trad. it. 2023, 584]. Era qualcosa che i clinici sapevano da tempo: già Masters e Johnson nel 1966 riportano tra le infinite possibilità di risposta sessuale femminile (avevano già compreso che le donne rispondevano ognuna in maniera diversa dall’altra e anche in maniera diversa in situazioni diverse, tanto che specificano di non aver mai visto due delle 382 donne osservate nel loro laboratorio di biologia della riproduzione masturbarsi nello stesso modo) quella in cui la donna rimane a lungo in uno stato di altissima eccitazione senza mai raggiungere l’orgasmo, a cui segue una risoluzione più lenta rispetto a quando invece l’orgasmo lo si raggiunge. Kaplan poi nel 1974 riporta una curva ipotetica delle diverse modalità in cui le donne raggiungono l’orgasmo e pone al 33% circa la percentuale di donne che lo raggiungono con la sola stimolazione vaginale. Bisogna sottolineare che Kaplan riporta un ampio spettro di modalità con cui le donne possono raggiungere l’orgasmo: dall’autostimolazione in solitaria, all’autostimolazione manuale durante un rapporto sessuale, alla stimolazione manuale o orale da parte del partner, all’uso del vibratore da parte della donna o del partner, sottolineando come queste stimolazioni possano aver luogo tanto prima, quanto durante o dopo la penetrazione. Infatti ogni donna e ogni coppia ha i propri modi di vivere la sessualità che possono variare di volta in volta o anche rimanere sempre gli stessi, se ritenuto soddisfacente da entrambi.  
Basson poi nel 2000 rileva chiaramente che raggiungere l’orgasmo non è necessario per la soddisfazione sessuale complessiva della donna e che esso non viene raggiunto sempre in ogni rapporto sessuale. A tale proposito bisogna ricordare che l’evoluzione ha fatto sì che per gli uomini l’orgasmo, necessario alla fecondazione, fosse qualcosa di difficilmente dissociabile dal concetto stesso di rapporto sessuale e quindi di soddisfazione, mentre per le donne, in cui l’orgasmo non è necessario per la fecondazione (l’evoluzione ha favorito quelle che si inibivano di fronte a uomini che non potevano garantire sostegno e protezione per tutta la durata della gravidanza e dell’allevamento dei piccoli), esso venisse inibito da qualsiasi stimolo percepito come distrattore (un rumore forte, una preoccupazione, una parola detta male ecc.) e non fosse indispensabile per la soddisfazione sessuale. Dato rilevante riportato dal DSM-5-TR [APA 2022] è che il 10% delle donne non ha mai provato l’orgasmo in tutta la vita a fronte di meno dell’1% di uomini che ha avuto difficoltà nel raggiungerlo negli ultimi 6 mesi [APA 2013]! Di fatto il disturbo dell’orgasmo femminile non è correlato con la soddisfazione sessuale. Ma le donne questo non lo sanno e si preoccupano. Infatti sono frequentissime le richieste di consulenza o terapia per anorgasmia coitale di donne spesso spinte ad esempio da un nuovo partner che in precedenza aveva sempre avuto rapporti con donne che raggiungevano con facilità l’orgasmo con la sola stimolazione vaginale. A volte è sufficiente spiegare loro le percentuali, l’anatomia del clitoride ‒ che è una struttura grande quanto e più del pene, formata anch’essa da due corpi cavernosi e un corpo spugnoso, che si trovano all’interno del corpo, mentre all’esterno si vedono solo glande e prepuzio ‒ e la fisiologia della risposta sessuale ‒ con l’afflusso di sangue durante la fase di eccitazione che fa inturgidire i corpi cavernosi e il corpo spugnoso, portando il clitoride a un’erezione analoga a quella del pene, visibile e percepibile tattilmente all’inizio della fase di eccitazione, perché in seguito il glande del clitoride viene sommerso dal tessuto circostante, che subisce un inturgidimento generale. Questo inturgidimento va a stimolare direttamente anche i tessuti circumvaginali, che pure si inturgidiscono andando a formare quella che Masters e Johnson [1966] avevano denominato «piattaforma orgasmica»; ciò stimola i recettori, che sono comunque molto più numerosi a livello del clitoride che a livello vaginale. Infatti attraverso la stimolazione vaginale il pene va a stimolare il corpo spugnoso del clitoride, che come nel pene è quello più ricco di terminazioni nervose e di recettori, provocando un aumento del piacere e riuscendo in alcuni casi a scatenare l’orgasmo. I corpi cavernosi invece passano ai lati della vescica: per questo se la vescica è piena le sensazioni sessuali e gli orgasmi sono più intensi, perché la sua pienezza contribuisce alla stimolazione indiretta del clitoride. Essendo un organo per lo più interno, a differenza del pene, questi accadimenti rimangono quasi sempre sconosciuti e si pensa che la stimolazione sia solo esterna. Quindi una buona psicoeducazione sessuale è fondamentale per dirimere tali situazioni. Inoltre è bene illustrare le varie curve proposte già nel 1966 da Masters e Johnson e poi nel 1974 da Kaplan e nel 2000 da Basson, per far vedere che in nessuna l’orgasmo vaginale rappresenta più di una minima percentuale di casi. Si può citare il DSM-5 [APA 2013] o meglio il DSM-5-TR [APA 2022] più recente, comprese le percentuali sopra ricordate, per sfatare quello che spesso le donne o gli uomini hanno letto su Internet.  
A volte il non riuscire a raggiungere l’orgasmo con la penetrazione vaginale comporta un senso di fallimento nella donna, che instaura un circolo vizioso, per cui è necessario implementare una terapia mansionale. Talora anche il compagno si sente inadeguato, in quanto non sufficientemente capace di far godere la sua partner in maniera appropriata: è necessario ristrutturare le convinzioni di base e i pensieri automatici a esse associate per superare l’impasse. 
Una cosa da fare sempre, come vedremo nel prossimo capitolo, è verificare che la stimolazione sia adeguata: come giustamente riporta il manuale, le donne hanno bisogno di una stimolazione specifica, che devono apprendere a volte attraverso l’autoerotismo, a volte attraverso la terapia. E ogni donna è diversa dall’altra e la stessa donna in momenti diversi ha bisogno di stimolazioni diverse. Uomini che hanno avuto relativamente poche partner molto simili tra loro si possono trovare in difficoltà di fronte a una donna che abbisogna di stimolazione più intensa o differente. E spesso la donna non sa di cosa ha bisogno. Durante la terapia mansionale si dedicherà del tempo a esplorare modalità di stimolazioni differenti, ma anche a sviluppare un immaginario erotico adeguato che permetta di aumentare l’eccitazione. A volte invece è la mancanza di esperienza e di una qualsivoglia forma di educazione sessuale a portare a chiedere aiuto. Spesso non è nemmeno necessario dare informazioni particolari, ma solo aprire a possibilità nuove e fino a quel momento inesplorate. 
Ricordo una giovane coppia da poco sposata proveniente da un ambiente cattolico tradizionale: nessuno dei due aveva avuto altri partner sessuali; venivano in consulenza perché la signora non riusciva a raggiungere l’orgasmo. Il rapporto di coppia era solido, la comunicazione adeguata, erano sufficientemente sganciati dalle famiglie di origine. La sessualità appariva buona, con preliminari adeguati e vari, i tempi giusti, una buona complicità. Durante l’assessment (fase che verrà descritta nel dettaglio nel prossimo cap.) vedendo la signora da sola mi faccio descrivere, come sempre, nel dettaglio come avvengono i rapporti e, dalla descrizione, immagino che l’unica stimolazione genitale praticata dalla coppia sia quella della penetrazione vaginale. Prima, durante e dopo tante carezze, ma non una stimolazione specifica dei genitali. Dal momento che la situazione era sufficientemente buona per porre questa domanda (nessun imbarazzo evidente nel riportare l’attività sessuale) chiedo alla signora se si era mai stimolata o era mai stata stimolata prima, durante o dopo la penetrazione. La signora risponde di no. La seduta si chiude e do l’appuntamento per la settimana successiva. Non è mia abitudine fare interventi durante le sedute di assessment, mi limito a domandare. La settimana successiva la signora arriva in seduta raggiante: durante la settimana avevano avuto diversi rapporti e lei si era stimolata durante la penetrazione e aveva sempre raggiunto l’orgasmo: «Sa, dottoressa, non avevo mai pensato che si potesse fare», mi dice. Questo è un caso di scarsa conoscenza delle pratiche sessuali e di come una semplice domanda abbia risolto soddisfacentemente la situazione, lasciando la signora e la coppia con la consapevolezza che il problema l’avevano risolto loro. 


Nelle donne l’età del primo orgasmo varia più che negli uomini, per i quali come già ricordato l’orgasmo ha una funzione riproduttiva; inoltre la capacità di esperire un orgasmo aumenta con l’età, perché la donna ha avuto tempo di sperimentare un’ampia varietà di stimolazioni e ha acquisito una maggiore conoscenza del proprio corpo. Anche la capacità di esperire orgasmi multipli aumenta con l’età: è una bella notizia per le donne più mature! Per la maggioranza delle donne è più facile raggiungerlo con l’autoerotismo che durante un rapporto sessuale con un partner o una partner. 
A differenza di quanto un tempo si poteva supporre non ci sono correlazioni tra questo disturbo e disturbi di personalità, mentre ci sono con la depressione e le altre disfunzioni sessuali femminili. Non a tutte le donne, come già detto, il non raggiungere l’orgasmo crea disagio: a volte sono i partner maschili a provarne di più e la consulenza va mirata più a loro che alla donna. L’influenza socioculturale e generazionale è forte e determina sia il grado di disagio percepito che la richiesta di un trattamento a riguardo.  
Da tenere presente è l’interferenza degli SSRI sulla capacità di raggiungere l’orgasmo: questi farmaci, utili per il trattamento dell’eiaculazione precoce, agiscono sulla ricaptazione della serotonina, che aumenta la latenza orgasmica fino a rendere impossibile il raggiungimento dell’orgasmo stesso. In questi casi è indispensabile collaborare con lo psichiatra o la psichiatra per individuare la molecola col minore effetto in questo senso, ma con un buon effetto terapeutico (a tale proposito è bene ricordare che la risposta al farmaco è strettamente individuale e non si possono dare suggerimenti validi per tutte). In linea generale le molecole che interferiscono maggiormente con il raggiungimento dell’orgasmo nelle donne sono, in ordine da quello che ha il minor impatto a quello con l’impatto maggiore [Serretti e Chiesa 2009]: citalopram (39% dei casi), fluoxetina (41%), sertralina (44%), serotonina e venlafaxina (45%). 

2.3. Il disturbo del dolore genito-pelvico  e della penetrazione (dispareunia e vaginismo) 



Anche se il DSM-5 [APA 2013] ha unito vaginismo e dispareunia in un unico disturbo, quello del dolore genito-pelvico e della penetrazione, in quanto spesso si presentano insieme, per facilità di comprensione li tratteremo separatamente. Averli uniti è motivato dal fatto che nella versione precedente del manuale [APA 2000] non era possibile diagnosticare entrambi i disturbi, ma dal punto di vista clinico spesso essi si presentano in comorbilità: anche se alcune rare donne presentano vaginismo senza dolore, il vaginismo di norma si associa al dolore per le sue stesse caratteristiche, mentre la dispareunia si può presentare anche da sola.  
2.3.1. Il vaginismo 



Il vaginismo è la difficolta o l’impossibilità di avere una penetrazione vaginale peniena, associata o meno a una marcata tensione o contrazione dei muscoli del pavimento pelvico durante il tentativo di penetrazione vaginale. In passato le contrazioni erano considerate sintomo patognomonico del vaginismo, ma ci si è accorti che non tutte le donne si contraggono: anche qui le misure fisiologiche non corrispondono in maniera lineare con la sensazione soggettiva. Il vaginismo si presenta con una grande variabilità di espressioni: da generalizzato all’introduzione vaginale di qualsiasi cosa – da un tampone, al dito proprio o altrui, allo speculum ginecologico – a relativo alla sola introduzione vaginale del pene, con tutta una gamma intermedia di possibilità. Anche la contrazione può andare da uno spasmo simil-riflesso non controllabile dalla paziente a una normale contrazione di fronte alla paura, nel qual caso la penetrazione è possibile con il rilassamento: queste situazioni vanno verificate al meglio da un ginecologo o una ginecologa o da un fisioterapista o una fisioterapista del pavimento pelvico. Spesso è considerato una fobia semplice: si ha timore della penetrazione e come in tutte le fobie ci può essere o meno generalizzazione. A differenza di quanto si potrebbe pensare, il fatto che la fobia si generalizzi non significa che essa sia più grave o che ci vorrà più tempo per il trattamento. Come in tutte le fobie si tenderà a evitare lo stimolo fobico (la penetrazione) e quindi tutte quelle situazioni che potrebbero portare alla penetrazione, fino ad arrivare a evitare anche le coccole, le carezze o le situazioni romantiche che potrebbero essere preludio di un rapporto sessuale. È evidente che ciò ha delle ricadute pesanti sulla relazione di coppia, in quanto se il sesso non è di per sé necessario per mantenere un buon rapporto di coppia (la maggior parte delle coppie che ho visto in questa situazione avevano un rapporto di coppia più che funzionale), le coccole con l’associata produzione di ossitocina[2] invece lo sono. Inoltre vengono evitate anche le visite ginecologiche con relativa profilassi (pap-test) e l’uso di tamponi.  
Spesso le coppie in cui la donna presenta vaginismo chiedono aiuto solo per concepire, anche se attualmente è più probabile che si rivolgano alla procreazione medicalmente assistita. Altrettanto spesso il problema non si evidenzia finché non arrivano ad avere rapporti sessuali, il che accade prevalentemente dopo il matrimonio con l’intento di concepire. Molte volte a fine terapia le coppie mi hanno confessato di essersi rese conto di aver scelto di non avere rapporti prematrimoniali perché di fondo erano inconsciamente consapevoli delle loro problematiche con la sessualità. Infatti di frequente capita che entrambi abbiano delle disfunzioni, ma le disfunzioni di lui, che possono essere disfunzione erettile o eiaculazione precoce o un insieme delle due, non emergono finché non si inizia a risolvere il vaginismo di lei [Chew et al. 2021]. I due colludono sui loro problemi sessuali, sminuendo l’importanza della sessualità nella vita di coppia, ma ciò fa anche sì che siano tra i pazienti più disposti a lavorare per affrontare i propri problemi[3]. La terapia mansionale in questi casi ha un altissimo livello di efficacia, come si vedrà nel capitolo 4, mentre è molto difficile che questa patologia regredisca spontaneamente. La prognosi non è legata al tempo trascorso dall’insorgenza del disturbo: che siano 6 mesi o 14 anni la terapia durerà lo stesso tempo. Spiace solo che i pazienti abbiano sofferto così a lungo senza chiedere aiuto, spesso per vergogna o per mancanza di conoscenza dell’esistenza di una terapia efficace.  
Una caratteristica comune a queste donne è la percezione diminuita della propria femminilità; sono frequenti espressioni quali: «Mi dispiace di non essere una donna completa», «Mi sento non adatta, non giusta», «Non sono una donna vera». Invece l’esigenza di controllo, un tempo riportata come caratteristica comune delle donne con vaginismo, è tipica solo di alcune di esse. Le donne con questo disturbo riportano abusi sessuali e/o fisici più frequentemente di quelle che non ce l’hanno, anche se non tutte li hanno subiti. Le credenze culturali influenzano molto sia l’esperienza che la segnalazione di questo disturbo: sono fattori che impattano negativamente i costrutti negativi sulla sessualità femminile, come dare la priorità al desiderio del maschio e alla penetrazione o il considerare il sesso come facile e naturale. Inoltre, sia per vaginismo che per dispareunia sono fattori di rischio la tendenza a catastrofizzare e a evitare il dolore, l’umore negativo e un attaccamento insicuro [APA 2023]. Di fatto non si sa bene da dove nasca il disturbo: quello che si conosce è il circolo di automantenimento che fa sì che la donna di fronte al pericolo temuto si contragga, chiuda tutto e non faccia entrare nulla. Come si vedrà più avanti quando parleremo di dispareunia, più mi aspetto un dolore più è probabile che lo percepisca. Quando le donne vaginismiche arrivano in terapia le contrazioni non sono mai volontarie: il lavoro terapeutico è di farle passare sotto il controllo volontario insegnando poco alla volta alla donna a rilassarsi in generale e a rilassare nello specifico la muscolatura pelvica. Per fare questo a volte c’è bisogno dell’aiuto di una fisioterapista[4] del pavimento pelvico o di qualcuno abilitato all’uso del biofeedback del pavimento pelvico (può essere anche uno psicologo o una psicologa). 
In alcune coppie può essere l’inesperienza di entrambi o le dimensioni dei corpi più che dei genitali a rendere molto difficoltosa la penetrazione. All’inizio della mia pratica clinica non me l’aveva detto nessuno, nemmeno durante le supervisioni, quindi lo voglio evidenziare: se l’uomo è molto grande, con un bacino molto largo, e lei minuta, con le posizioni classiche del missionario o della donna sopra è molto difficile che l’introduzione riesca. Ricordo una coppia in cui la signora non riusciva a mettersi a cavalcioni sopra il marito perché lui era troppo largo (nella mansione della bicicletta, par. 4.7 del prossimo cap.); in questi casi è necessario individuare una posizione laterale che consenta l’introduzione. Anche se è difficile che questo disturbo abbia una causa organica è sempre necessario valutare tale possibilità.  
Una paziente giunge in consultazione col marito perché l’ostetrica al pap-test aveva sospettato un possibile vaginismo. La penetrazione risultava impossibile, ma la coppia era solida e la sessualità buona. Iniziando la terapia è stato chiaro che a un certo punto la penetrazione era ostacolata da qualcosa di fisico. Inviata a un ginecologo di fiducia (l’ostetrica nell’eseguire il pap-test non aveva segnalato anomalie evidenti) è stato riscontrato un setto vaginale operabile in anestesia generale. La penetrazione era dunque impossibile per una causa fisica e continuare la terapia mansionale sarebbe stato patogeno. Dopo l’operazione sono state sufficienti poche sedute per ristabilire una sessualità completa e soddisfacente. 



2.3.2. La dispareunia 



La dispareunia consiste in un persistente o ricorrente intenso dolore vulvo-vaginale o pelvico durante il rapporto sessuale o i tentativi di penetrazione vaginale e/o in un’intensa paura o ansia per il dolore pelvico o vulvo-vaginale prima, durante o come risultato della penetrazione vaginale. La dispareunia può essere superficiale (quando il dolore si ha a livello vulvo-vaginale soprattutto all’inizio della penetrazione) o profonda (non si sente finché la penetrazione non è profonda: di solito è causata dai colpi del pene contro il collo dell’utero). L’intensità del dolore spesso non correla linearmente né con il disagio percepito né col livello di interferenza con i rapporti sessuali: le donne più anziane, avvezze a sentire dolore all’inizio dei rapporti, sanno che col crescere dell’eccitazione il dolore diminuisce o scompare e lo sopportano meglio di quelle più giovani, senza provare disagio psicologico e senza per questo rinunciare ai rapporti. Piuttosto imparano a usare un gel lubrificante e a chiedere al compagno più delicatezza nei movimenti, soprattutto all’inizio della penetrazione. Le donne che invece soffrono di questa disfunzione vivono il dolore come fonte di grave disagio psicologico e si concentrano su di esso, attivando in questo modo i recettori sensoriali e percependo un dolore più intenso. L’esempio che faccio sempre è che quando ci feriamo accidentalmente un dito ce ne accorgiamo perché vediamo il sangue, ma non abbiamo nemmeno sentito la puntura o il taglio, mentre se dobbiamo fare l’emocromo e ci aspettiamo la puntura dell’ago il dolore percepito sarà più o meno intenso, ma ci sarà. In questo modo si crea il circolo di automantenimento per cui più mi aspetto il dolore, più si abbassano le soglie sensoriali e più mi contraggo, aumentando il dolore stesso. Il dolore può essere provocato da una stimolazione (il contatto col pene o con la mano o con altro) ma a volte può anche essere spontaneo. Ricordo una signora che provava un forte dolore anche solo all’idea di un rapporto sessuale, senza nessun tipo di stimolazione tattile. Il dolore può persistere anche dopo il rapporto o verificarsi durante la minzione o durante la visita ginecologica. È importante indagarlo sia quantitativamente (da una scala da 1 a 10 quanto forte era il dolore?) che qualitativamente (come lo descriverebbe? lancinante, bruciante, pulsante…): ciò ci dà già un’indicazione della possibile diagnosi alternativa, quale vulvodinia o altre patologie organiche. La paura e l’ansia di provare dolore sono da sole sufficienti per la diagnosi se provocano disagio clinicamente significativo, perdurano da almeno 6 mesi e sono tali da interferire con l’attività sessuale. Paura e ansia sono comuni nelle donne che provano regolarmente dolore durante i rapporti sessuali e portano all’evitamento dei rapporti stessi come reazione fobica alla penetrazione vaginale o alla paura del dolore. 
È fondamentale in questo caso escludere tutte le possibili ragioni organiche potenziali cause del dolore, come la vulvodinia (che il ginecologo o la ginecologa testano con un cotton fioc e che prevede un protocollo di cura anche farmacologico), l’endometriosi, l’atrofia vulvo-vaginale tipica della post-menopausa. Importante è anche valutare altri possibili disturbi dell’area genitale e degli organi riproduttivi come infezioni vaginali, cistiti ricorrenti, colon irritabile. Una volta curati questi disturbi non sempre la disfunzione se ne va: se il circolo di automantenimento permane è necessaria una terapia sessuale per interromperlo.  
Bisogna verificare anche che le modalità di stimolazione siano adeguate: infatti spesso questo disturbo si presenta durante i primi rapporti sessuali per inesperienza, in quanto la penetrazione avviene prima che la donna sia sufficientemente lubrificata; anche nel dopo-parto e in peri-menopausa questo disturbo aumenta, spesso però per motivi organici che richiedono un supporto anche medico, come la cura delle infezioni vaginali e urinarie ricorrenti in menopausa, l’uso di lubrificanti appropriati e il consiglio di non aspettare troppo a riprendere i rapporti dopo il parto. La vagina infatti se non tenuta in esercizio tende ad atrofizzarsi, sia dopo il parto, che per un lungo periodo di inattività, che durante la terza età. Se si ricomincia dopo un certo periodo di astinenza è bene non esagerare, altrimenti si rischia la cosiddetta cistite da luna di miele: stimolare troppo la vagina e la vescica dopo un periodo di inattività comporta inevitabilmente delle conseguenze dannose.  



3. Altre disfunzioni 



3.1. Disfunzioni sessuali indotte da sostanze o farmaci 



Una disfunzione sessuale può essere indotta dall’uso di sostanze o di farmaci (come si è già visto precedentemente per gli antidepressivi SSRI) in grado di produrre i sintomi osservati. In questi casi si deve verificare che la disfunzione sia realmente correlata all’uso del farmaco (cioè sia insorta solo dopo l’assunzione prolungata di un farmaco) o all’uso di sostanze (cioè si verifichi in fase di intossicazione o durante la crisi di astinenza); se invece la disfunzione era presente anche prima e permane anche dopo la sospensione del farmaco o la cessazione della fase di intossicazione o di astinenza si deve diagnosticare una disfunzione sessuale di altro tipo.  
Il DSM-5-TR [APA 2022] riporta che le sostanze che fra le altre possono dare origine a disfunzioni sessuali nella fase di intossicazione sono: l’alcol, gli oppiacei, i sedativi, gli ipnotici, gli ansiolitici e gli stimolanti (compresa la cocaina); nella fase di astinenza sono: l’alcol, gli oppiacei, i sedativi, gli ipnotici e gli ansiolitici. Tra i farmaci gli antidepressivi, gli antipsicotici e i contraccettivi ormonali sono quelli con gli effetti più consistenti. Gli antidepressivi possono dare difficoltà di orgasmo o di eiaculazione e meno frequentemente di desiderio e di erezione: nel 30% dei casi vi è disagio clinicamente significativo. Bupropione, mirtazapina, nefazodone e vilazodone sembrano avere effetti collaterali sulla funzione sessuale meno frequenti. Gli effetti avversi degli antidepressivi sulla funzione sessuale compaiono tipicamente dopo 8 giorni dall’inizio dell’assunzione e se sono moderati scompaiono spontaneamente entro 6 mesi dalla sospensione, a volte però possono persistere. Gli antipsicotici (sia tipici che atipici) possono dare difficoltà di desiderio, erezione o lubrificazione, eiaculazione o orgasmo; tali sintomi sono più comuni con quelli che aumentano la prolattina o che bloccano i recettori della dopamina. Gli effetti degli stabilizzatori dell’umore non sono chiari; litio e anticonvulsivanti ma non la lamotrigina potrebbero avere effetti negativi sul desiderio, il gabapentin sull’orgasmo, le benzodiazepine sull’erezione e sull’orgasmo. 
Fondamentale è differenziare l’effetto del farmaco da quello del disturbo che esso vuole curare: infatti la depressione comporta calo del desiderio e di conseguenza difficoltà di eccitazione e di orgasmo. Anche i disturbi psicotici, il disturbo bipolare e gli stati ansiosi sono associati a disturbi della sfera sessuale. Per capire se la disfunzione sia un effetto della malattia o del farmaco è necessario verificare se c’è una relazione con l’inizio o la sospensione della terapia e se i sintomi si presentano dopo l’inizio dell’assunzione, scompaiono con la sospensione e si ripresentano con la riassunzione. 
Le droghe invece (compresi gli oppiacei usati come terapia del dolore) provocano tipicamente diminuzione del desiderio, disfunzione erettile e difficoltà a raggiungere l’orgasmo (anche il metadone, ma non la buprenorfina). Gli effetti sono elevati con metadone e oppiacei e sono maggiori con l’eroina che con anfetamine o ecstasy. L’abuso cronico di alcol e di nicotina provoca problemi di erezione: questo disturbo non compare subito ma dopo anni di uso. Controversi gli effetti della cannabis.  
Anche farmaci non psichiatrici – quali quelli cardiovascolari, citotossici, gastrointestinali e ormonali – possono incidere negativamente sulla funzione sessuale. Gli inibitori della 5-alfa-reduttasi possono ridurre desiderio, funzione erettile ed eiaculatoria negli uomini. 
Barbara giunge in consulenza per calo del desiderio. Durante l’anamnesi emerge una storia di ricorrenti vulvo-vaginiti, un’allergia sua e dell’attuale partner al lattice del preservativo e un disturbo ossessivo-compulsivo, per cui attualmente assume fluvoxamina. È molto contenta degli effetti del farmaco il quale dopo molto tentativi fallimentari – la fluoxetina cloridrato le ha scatenato sintomi psicotici – le ha prontamente eliminato tutti i rituali e ha ridotto significativamente i pensieri ossessivi. Il calo di desiderio appare correlato da una parte al farmaco (Barbara riporta che i pochi rapporti sessuali che ha avuto recentemente si sono verificati sempre in concomitanza alle «dimenticanze» nell’assunzione del farmaco), dall’altro alla pregressa dispareunia, legata alle vaginiti e all’allergia al lattice. Si cerca perciò di intervenire su più fronti: sul piano contraccettivo, esclusa la possibilità di usare metodi naturali (Persona) a causa dell’estrema irregolarità del ciclo mestruale e progestinici (Gracial) che, data l’ipersensibilità di Barbara ai farmaci, causano nella paziente una depressione significativa, si opta per l’uso di preservativi anallergici in caucciù; si concorda inoltre con lo psichiatra un graduale passaggio alla sertralina, che ha un minor effetto sul desiderio, associata al citalopram. Si segue inoltre la coppia per permettere un’accettazione realistica della situazione, ridistribuendo l’attribuzione causale, che all’inizio il partner imputava completamente alla volontà di Barbara. 



3.2. Disfunzioni con altra specificazione  o senza specificazione 



Se ci sono i sintomi tipici di una disfunzione sessuale che però non soddisfano pienamente i criteri per una diagnosi si può comunque diagnosticare una disfunzione sessuale con altra specificazione, come ad esempio la dispareunia nell’uomo o l’avversione sessuale nella donna. In questo caso è il circolo di automantenimento che si viene a creare, su cui si potrà agire con una terapia sessuale, che ci permette di fare una diagnosi di disfunzione sessuale. Se invece la situazione è più sfumata e non si riesce a delineare bene la natura della disfunzione, che però c’è, si diagnostica una disfunzione sessuale senza specificazione.  


4. Altri disturbi causa frequente di consultazione 



Ci sono molte problematiche che portano una persona o una coppia a consultare un sessuologo o una sessuologa e che possono essere trattate efficacemente con una terapia mansionale o con un intervento di psicoeducazione sessuale. Tralasciamo gli altri disturbi sessuali quali la disforia di genere e i disturbi parafilici, che meritano una trattazione a parte [Panzeri e Fontanesi in stampa]. Ci concentriamo invece su quei disturbi che possono essere scambiati soprattutto dalle persone che chiedono aiuto per disfunzioni e non lo sono. Citeremo solo i più frequenti. 
4.1. Sessualità inibita a causa di tabù 



L’educazione familiare e religiosa può influire negativamente sui vissuti della persona, portandola a inibire la propria sessualità soprattutto se questa è molto intensa. Infatti si è visto che il livello di eccitabilità e di inibizione sono caratteristiche fondamentalmente genetiche e soltanto parzialmente modificabili dall’ambiente, e se ad esempio una donna ha un livello di eccitabilità molto alto ed è vissuta in un ambiente in cui per le donne è disdicevole mostrare un comportamento sessuale troppo aperto e volitivo, tenderà a inibirsi, perché può anche avere un livello di inibizione molto alto, come ci insegna il modello del duplice controllo [Bancroft e Janssen 2000]. Mi è capitato più volte di vederlo sia in casi di disfunzioni sessuali quali il vaginismo che in casi più lievi, dove l’educazione familiare spesso unita a precetti religiosi rigorosi portano la donna a negarsi la possibilità di autoesplorarsi attraverso la masturbazione, vissuta come peccato e quindi evitata, e non essere poi in grado di capire cosa le piace, cosa la può eccitare, rendendola insoddisfatta. Queste donne tenderanno a darsi la colpa dell’insuccesso sessuale piuttosto che attribuirla all’educazione, alle idee di fondo negative circa la sessualità e alla mancanza di esperienza. Troveranno probabilmente partner che confermeranno questo loro pensiero attribuendo alla donna la responsabilità dell’insuccesso sessuale. In questi casi è fondamentale conoscere a fondo le credenze religiose della persona, rispettarle e agire all’interno di esse. Ad esempio si può invitare una persona molto cattolica a leggere determinati passi della Bibbia, a consultare la dottrina della Chiesa o a rivolgersi a chi ritiene competente in materia (un sacerdote o un teologo). Spesso quello che scoprono è molto diverso da quello che avevano erroneamente introiettato. Lo stesso si deve fare per qualunque tipo di credo religioso, chiedendo aiuto se non lo si conosce a sufficienza. Ricordo una coppia di pazienti giunti in consulenza per dei lievi problemi sessuali, che appartenevano a un gruppo religioso orientale molto ristretto che casualmente conoscevo. La mia conoscenza della loro realtà spirituale, che li aveva lasciati molto stupiti, mi ha permesso di riformulare alcune credenze erronee che si erano costruiti nel tempo, come la rigida cadenza dei rapporti sessuali, che dovevano effettuarsi ogni 7 giorni. O ancora una collega del Medio Oriente che aveva chiamato in seduta l’esperto del Corano per citare tutte le sure che parlavano a favore e contro la masturbazione. In questi casi spesso la terapia mansionale è la risposta, perché permette la riscoperta di una sessualità e un’affettività a tutto tondo, che inizia gradualmente con semplici accarezzamenti e permette di ristrutturare tutti i pensieri disfunzionali con gradualità, come vedremo nel prossimo capitolo. 

4.2. La menopausa 



La menopausa, cioè la cessazione definitiva del ciclo mestruale, porta con sé tutta una serie di problematiche legate anche alla sfera sessuale. Innanzitutto vi è la diminuzione drastica di estrogeno e progesterone e l’aumento della prolattina, eventi che hanno un’azione infausta sulla sessualità. Anche il testosterone tende a diminuire. La diminuzione dell’estrogeno causa una generale atrofia vulvo-vaginale e una lubrificazione rallentata o diminuita. Ci possono essere vaginiti e cistiti ricorrenti che comportano dolore durante i rapporti che, come si è visto nel paragrafo 2.3.2, a volte permane anche una volta risolte le infezioni sottostanti. L’atrofia generale e dei genitali in particolare fa sì che la reazione vasocongestizia tipica della fase di eccitazione sia meno intensa e non ci sia più quel naturale allargamento delle grandi labbra che consente l’introduzione del pene. In questi casi è sufficiente aprirsi grandi e piccole labbra con le mani e guidare il pene durante l’introduzione se necessario. È buona norma anche chiedere maggiore gentilezza durante le prime fasi della penetrazione in modo da dare tempo all’eccitazione di alzare le soglie sensoriali e diminuire o annullare eventuali fastidi o dolori. Si verifica anche un calo di energia, una maggiore affaticabilità e un’atrofia generale dei muscoli e in particolare delle mammelle. Possono iniziare a crescere peli sul volto e c’è la tendenza a prendere peso. Tutto ciò, in aggiunta ai già menzionati problemi di dolore e bruciore durante i rapporti, contribuisce a peggiorare l’immagine corporea e a impattare pesantemente su desiderio ed eccitazione. La nostra società occidentale inoltre non favorisce un processo di invecchiamento sereno, in quanto attraverso i media si continuano a proporre modelli irrealizzabili, donne giovanili a qualunque età, senza rughe e sexy, o donne che col pannolone per l’incontinenza urinaria indossano la minigonna e vanno a ballare. Invecchiare è un processo naturale e come già visto molte donne accettano serenamente la diminuzione del desiderio, la difficoltà a lubrificarsi e a eccitarsi, trovando da sole la soluzione, mentre altre non riescono a liberarsi dai modelli dominanti. Bisogna tenere conto di tutto ciò quando si ha di fronte una donna in menopausa che arriva a chiedere aiuto per difficoltà sessuali. Possiamo fare molto poco per smantellare i pregiudizi e gli atteggiamenti dominanti, ma possiamo fare molto per aiutare a vivere la sessualità in modo sereno. 
Bisogna inoltre ricordare che la frequenza dei rapporti sessuali nella terza età non correla con la soddisfazione sessuale (e personalmente ho dei dubbi che vi correli in qualunque età): un calo del desiderio e di conseguenza della frequenza delle attività sessuali (masturbazione inclusa) sono quindi da considerarsi fisiologici, anche se non tutte le donne lo riportano. Infatti molte per continuare a sentirsi donne aumentano frequenza e desiderio. Ma parliamo delle altre. Non c’è una regola fissa che ci dica quanto frequentemente avere rapporti, nonostante alcuni terapeuti di coppia ci dicano che se la frequenza scende sotto a una volta ogni 15 giorni ci sono problemi. Eppure ho visto coppie con frequenze più basse che non avevano problemi nella relazione di coppia e coppie con frequenze molto alte che invece ne avevano molti. Il clinico deve sempre valutare i motivi della bassa frequenza, che nella terza età possono essere molteplici; quello che non deve mancare sono le coccole. Altra cosa importante da ricordare è che la vagina se non usata si atrofizza e quindi minore è la frequenza maggiori saranno bruciore e dolore durante i rapporti. Si deve consigliare l’uso di un gel lubrificante, ma non è sufficiente. 
Francesca, 52 anni, arriva in consulenza perché da quando è entrata in menopausa i rapporti sessuali sono dolorosi e il desiderio è diminuito. Al momento ha iniziato una relazione con un nuovo partner e vorrebbe vivere pienamente la propria sessualità, che fino a quel momento è sempre stata soddisfacente e molto varia. La ginecologa ha consigliato l’uso di una crema lubrificante, che lei ha acquistato al supermercato e ha usato senza alcun miglioramento. Chiedo quindi che crema sia e come e quando se la mette. La crema acquistata da Francesca ha l’effetto calore, che in caso di infiammazione aggrava la situazione; Francesca riferisce di spalmarsela prima dei rapporti e solo all’esterno (sulla vulva). In questi casi non è sufficiente dire alla paziente di usare una crema se non le si danno indicazioni specifiche su quale crema comprare e su come usarla. Le consiglio una crema a base acquosa che non si secchi facilmente e permetta una buona lubrificazione e le spiego che deve spalmarsi la crema sulla vulva e anche inserirla all’interno della vagina, sia prima di iniziare la stimolazione che subito prima della penetrazione, assicurandosi che la quantità sia adeguata. Le consiglio anche di trasformare questo «rito» in un gioco erotico. Le spiego poi che il calo di desiderio è normale se i rapporti sono dolorosi: tendiamo a evitare quello che ci fa male. La consulenza è sufficiente per permettere a Francesca di riacquistare una sessualità pienamente soddisfacente. 



4.3. Difficoltà legate all’età negli uomini 



Anche gli uomini con l’avanzare dell’età subiscono delle modificazioni fisiologiche che possono comportare dei risvolti negativi sulla funzione sessuale. A differenza delle donne, che con la menopausa subiscono la cessazione della funzione riproduttiva con un brusco calo degli ormoni sessuali, negli uomini a partire dai 18 anni c’è un progressivo declino dei livelli di testosterone, che solo dai 50 può farsi clinicamente significativo. Ciò implica che la capacità riproduttiva diminuirà ma potrà perdurare fino a tardissima età e che i livelli di desiderio e la capacità erettile ed eiaculatoria tenderanno a diminuire con l’età. Aumentano invece i valori degli ormoni femminili e questo rende la risposta sessuale maschile nella terza età più simile a quella femminile, come dimostrato anche dagli studi di Janssen e colleghi [2008], che documentano come col passare degli anni anche per gli uomini le variabili relazionali ed emotive diventano determinanti per il desiderio e l’eccitazione sessuale. Già Masters e Johnson nel 1966 avevano riportato che il desiderio a partire dai 50 anni nei maschi si fa più selettivo, meno intenso e impulsivo: insomma l’uomo si concentra principalmente sulla compagna. Le zone erogene si ampliano, non sono più focalizzate esclusivamente sui genitali, un po’ come avviene nella donna anche giovane. L’angolo tra corpo e pene può diminuire a causa della perdita di elasticità dei legamenti che lo sostengono e questo può causare problemi nell’introduzione, che però possono essere ovviati con l’aiuto della partner. 
Importanti sono invece i problemi fisici che possono insorgere con l’età e che causano interferenza con la funzione sessuale, come il diabete (con la neuropatia periferica) o problemi vascolari che incidono pesantemente sulla capacità erettile ben prima che sulla carotide. Non bisogna più aspettarsi erezioni spontanee frequenti come in gioventù e soprattutto elicitate solo da stimoli visivi o immaginativi: spesso è necessaria una vigorosa stimolazione del pene per raggiungere l’erezione e riprenderla se cade. Ciò è spesso sottovalutato dalle coppie e rappresenta uno dei falsi miti che affliggono l’uomo, come l’aspetto giovanile e attivo affligge le donne (si veda il caso di Simone e Carla riportato nel par. 1.2).  




[1]  Avendo interloquito col gruppo di lavoro su tale disturbo non mi è chiaro perché la traduzione italiana riporti «desiderio» quando interest è volutamente parola ben diversa da desire o drive. Infatti si è voluto porre l’accento sulle componenti più mentali del desiderio piuttosto che su quelle istintive, come riportato nel modello di Basson [2000].

[2]  Per la funzione dell’ossitocina nella formazione e nel consolidamento della coppia si rimanda a Panzeri [2013] e Panzeri e Fontanesi [in stampa]. 

[3]  In questi casi, dal momento che non siamo in possesso di una bacchetta magica, si dovrà ricorrere ai farmaci per curare inizialmente la disfunzione erettile (inibitori della 5-fosfodiesterasi) o l’eiaculazione precoce (SSRI) di lui. Solo quando il vaginismo di lei sarà superato si potrà procedere con le mansioni specifiche per le disfunzioni maschili: infatti non posso pensare di far inserire a una donna che ha delle difficoltà di penetrazione un pene flaccido o che rischi di raggiungere l’orgasmo e quindi perdere l’erezione durante il tentativo di penetrazione. 

[4]  Uso il femminile perché quasi sempre queste donne sono a loro agio solo con altre donne.



Capitolo terzo 

La terapia in pratica



La terapia che verrà proposta di seguito è una terapia mansionale che si basa sul modello cognitivo comportamentale integrato con la psicologia rogersiana [Rogers 1942] e tecniche provenienti da terapie di coppia scientificamente fondate come la EFT [Johnson 2004] e la Schema Therapy di coppia [Simeone-DiFrancesco, Roediger e Stevens 2015]. Non seguirà perciò il tipico approccio cognitivo comportamentale che prevede domande e istruzioni precise, ma si baserà piuttosto sul confronto empatico con i pazienti, lasciandoli il più possibile liberi di esprimersi e guidandoli solo in un secondo tempo, dopo aver osservato le loro reazioni comportamentali, cognitive ed emotive. Si applica a tutti quei casi in cui si sia instaurato un circolo di automantenimento (descritto nel par. 2 del cap. 1) su cui la terapia può agire, perciò non necessariamente su disfunzioni che corrispondono ai rigidi criteri del DSM-5-TR [APA 2022], e su tutte quelle situazioni in cui a giudizio del clinico una terapia di questo tipo è più efficace (nel senso di più rapida e risolutiva) rispetto a una classica terapia senza la prescrizione di mansioni a casa. 
Quello che si vuole ottenere è dapprima uno stato di rilassamento da cui poter partire per attuare la desensibilizzazione sistematica, la focalizzazione sensoriale e le mansioni specifiche per ogni disfunzione. Insieme a ciò si attuerà anche una ristrutturazione cognitiva dei pensieri disfunzionali e una psicoeducazione sessuale. Parte complementare saranno le mansioni relazionali, che lavoreranno dapprima sulla comunicazione (che spesso è disfunzionale) per poi affrontare i nodi problematici propri della coppia in trattamento.  
La terapia mansionale impegna moltissimo la coppia: si svolge con una seduta alla settimana in cui entrambi i membri della coppia dovranno sempre essere presenti e una serie di mansioni (sessuali e relazionali), da svolgere a casa, che li impegneranno dalle 3 alle 4 volte alla settimana. A questo punto vediamo a chi si rivolge la terapia mansionale. 
1. I pazienti 



1.1. Coppie o singoli? 



La prima domanda che ci dobbiamo fare è: chi sono i nostri pazienti? Spesso le persone vengono a chiedere aiuto individualmente e saremmo tentati di dare loro una risposta individuale, ma la terapia mansionale è efficace solo se fatta in coppia, per cui il nostro paziente dovrà essere la coppia. A livello individuale risultano efficaci brevi consulenze o interventi di psicoeducazione sulla sessualità all’interno di una terapia più ampia. Se penso di risolvere una eiaculazione precoce o una disfunzione erettile a livello individuale, posso anche riuscire ad aumentare i tempi eiaculatori e la reazione erettile durante la masturbazione, ma di fronte a un partner o una partner tutti quei pensieri disfunzionali che innescavano il circolo di automantenimento si ripresenteranno, con la conseguenza che il paziente penserà di avere fallito o che abbiamo fallito noi; in ogni caso la motivazione a una successiva terapia sarà molto bassa. Solo se il circolo di automantenimento non si è instaurato una breve consulenza può essere sufficiente a risolvere il problema. Inoltre, lavorare con la coppia ci offre la possibilità di avere nel partner o nella partner un valido coterapeuta e di controllare eventuali interazioni tossiche interne alla coppia che potrebbero mettere a rischio la terapia.  
Per coppia intendiamo due persone che stiano insieme da almeno 6 mesi (quando la fase dell’innamoramento è conclusa) e che siano coppia psicologicamente: questo spetta al clinico stabilirlo. Se in terapia vengono due ragazzi che stanno insieme da pochi mesi bisognerà chiedergli di aspettare e tornare più avanti. Aspettare non inficerà il risultato della terapia e non la renderà più lunga, ma è necessario per poter iniziare la terapia in una fase più stabile del rapporto rispetto a quella dell’innamoramento. Nella fase iniziale di una relazione vi è infatti produzione di dopamina, noradrenalina e feniletilamina (PEA), necessarie per fornire l’energia necessaria per formare una nuova coppia (si ha meno fame, meno sonno, più energia e più desiderio sessuale), ma che allo stesso tempo attivano anche le stesse aree cerebrali che si attivano nel disturbo ossessivo-compulsivo (DOC), rendendo il pensiero dell’amato o dell’amata pervasivo e preminente su tutto. Questa fase passerà, lasciando spazio, se tutto va bene, a quella dell’amore, dove prevale la produzione di endorfina, che provoca calma e senso di benessere [Basson 2000]. Come abbiamo visto, la terapia mansionale comporta un impegno notevole e attuarla durante le primissime fasi della relazione potrebbe portare a un falso consolidamento della stessa, dato solo dal fatto di fare tante cose insieme.  
Come dobbiamo muoverci se ci chiede aiuto un single, che dice di non riuscire a trovare un partner o una partner proprio perché ha paura che il suo problema sessuale venga allo scoperto e, quindi, lo vuole risolvere prima di affrontare un nuovo incontro? In questo caso non ci resta che dichiarare la nostra impotenza. A me piace poi soffermarmi anche sul significato del rapporto di coppia, basandomi sugli studi sull’amore di Sue Johnson commissionati dall’OMS [Johnson e Greenberg 1985]. Descrivo l’amore come una relazione di attaccamento adulto, che mi permette di fidarmi dell’altro come base sicura, sapendo che sarà lì per me proprio quando ne avrò più bisogno. In quest’ottica un’eventuale difficoltà in campo sessuale diventa secondaria e può essere serenamente affrontata da una coppia solida.  
Amelia, insegnante laureata in lettere, arriva in terapia a 28 anni perché non ha mai avuto una relazione sentimentale. Dalla sua storia emerge una famiglia altamente disfunzionale, con un padre esternamente critico e maschilista, una madre passiva e una sorella con un grave quadro psicopatologico. Attraverso la terapia Amelia giunge alla decisione (fortemente osteggiata dalla famiglia) di andare a vivere da sola. Amelia non si è mai masturbata e lo desidera. Le consiglio di trovare da sola del materiale erotico (visto l’alto livello culturale) e di iniziare usando il telefono della doccia, variando l’intensità del getto d’acqua, in modo da stimolarsi il clitoride e «osservare» le varie sensazioni, i pensieri e gli stati d’animo a esse associati, quindi di passare a un vibratore. La invio da una ginecologa con cui collaboro proficuamente per una valutazione iniziale. Dalla visita emergono alcuni problemi che renderanno probabilmente difficoltosi i rapporti vaginali. Ciò nonostante le insegno tutto l’iter per allargare l’imene e la vagina (cfr. par. 4.6). Data la sua esperienza familiare, all’inizio Amelia si innamora di uomini impossibili, fortemente narcisisti. Con il lavoro terapeutico le spiego il perché di quanto avviene e la incoraggio ad assecondare uomini che non la attraggano fisicamente e sessualmente, ma che le possano offrire amore e una base sicura in termini di attaccamento. Accetta di iniziare la frequentazione con Arturo, che in principio non le piace né fisicamente né nel modo di vestirsi e di atteggiarsi: la incoraggio a proseguire in quanto Arturo si mostra disponibile a fornirle tutto l’appoggio emotivo di cui lei abbisogna. Arrivano alla convivenza, ma i rapporti sessuali sono difficoltosi ed è necessaria una terapia mansionale (svolta da un’altra terapeuta sessuologa), che si conclude con successo. In questo caso l’intervento terapeutico mansionale è stato possibile solo una volta instauratosi un rapporto di coppia solido.  



1.2. Coppie poliamorose e relazioni extraconiugali 



Ultimamente le coppie poliamorose sono aumentate di numero e quindi cosa fare nel caso in cui una coppia poliamorosa chieda aiuto? Al di là delle considerazioni sul rapporto d’amore, per cui la coppia è sempre solo fra due persone, come ci riportano anche i colleghi che lavorano in ambienti dove vige la poligamia come l’Iran, il problema è duplice. Da una parte c’è il fatto che durante tutta la terapia sarà necessario, come si vedrà nel paragrafo 4.1, astenersi da qualsiasi tipo di attività sessuale e questo vale non solo per la coppia che chiede aiuto, ma anche per eventuali rapporti con altre persone. Di fronte a questa richiesta le persone spesso rifiutano di aderire alla terapia. Dall’altra parte durante la terapia è necessario avere il controllo sul circolo di automantenimento e sul rapporto relazionale tra i due membri principali della coppia; se interviene qualcosa di estraneo, come può essere la presenza di una terza o di una quarta persona, io come terapeuta non sono più in grado di lavorare con quella coppia. Normalmente devo già tenere conto di molteplici variabili come per esempio: personalità individuali (dei due membri della coppia), variabili relazionali e sessuali, falsi miti e credenze, pensieri disfunzionali, rapporti con le famiglie di origine, eventuali problematiche organiche. Diventa impossibile controllare anche l’influenza che una terza o quarta persona può avere sulla sessualità e in particolare sul circolo di automantenimento. Per cui è possibile fare la terapia a una coppia, anche poliamorosa, a patto che durante tutta la terapia si astenga da rapporti sessuali di qualunque tipo con altre persone.  
Lo stesso discorso vale se c’è un amante tenuto segreto. In questi casi non è possibile fare una terapia mansionale, e ciò vale anche per terapie di coppia come la EFT o la Schema Therapy di coppia. Personalmente io lo esplicito alla fine della seconda seduta individuale alla persona che ha la relazione extraconiugale, assicuro il segreto professionale, ma spiego anche che non è possibile prenderli in carico con un segreto di mezzo. Se lo desidera, posso eventualmente aiutare la persona a comunicarlo al partner o alla partner. Altrimenti, nella restituzione a tutti e due, per non tradire il segreto professionale trovo un’altra scusa per non fare la terapia (di solito in questi casi c’è molta sofferenza relazionale, che può essere addotta a ragione per non intraprendere una terapia sessuale). 

1.3. Orientamento sessuale e identità di genere 



La terapia mansionale si può fare con persone di qualunque orientamento sessuale e di qualunque identità di genere. Infatti tali caratteristiche identitarie non incidono in alcun modo né sui meccanismi che vanno a creare il circolo di automantenimento né sulle tecniche utilizzate per smantellarlo. Bisogna solo tenere presente i propri atteggiamenti verso le diverse identità di genere e i diversi orientamenti sessuali: se ci si trova in difficoltà meglio inviare a un collega o una collega esperti. Anche il DSM-5-TR, nel definire le disfunzioni sessuali, sottolinea che «i criteri diagnostici descrivono sintomi ed esperienze che non dipendono dal sesso o dal genere specifico dell’individuo» [APA 2022; trad. it. 2023, 574] riferendosi esplicitamente ad «alcune persone che si riconoscono in diverse identità di genere, inclusi i transgender, i non binari e gli agender» [ibidem]. 

1.4. Casi in cui la terapia mansionale è sconsigliata  o non proponibile 



Altra domanda da porci è in quali casi la terapia mansionale non è efficace: ad esempio quando uno dei due ha un disturbo psicotico, quando la coppia è altamente disfunzionale, quando c’è una grave disabilità intellettiva, quando ci sono disturbi organici evidenti che interferiscono pesantemente con la sessualità, quando le condizioni di vita pongono la sessualità in secondo piano (necessità di vivere lontani per esigenze lavorative o familiari; disponibilità economiche insufficienti a pagare la terapia; presenza di familiari disabili che necessitano di cure costanti…). Le situazioni possono essere molte e il clinico deve valutare attentamente quando sia opportuno proporre una terapia di questo tipo. In caso di altri disturbi psicologici, come disturbi di personalità o problemi di coppia, a volte la terapia può essere indicata, altre no. Anche nel caso di disturbi quali DOC o attacchi di panico va valutato cosa fare. In questi casi è bene esplicitare ai pazienti che vista la presenza di altri disturbi si ritiene utile iniziare con una terapia mansionale, ma si valuterà insieme a loro se continuarla o sostituirla con terapie più mirate. Nel caso di problemi organici, come già detto, si dovrà lavorare a stretto contatto con la ginecologa o il ginecologo, l’andrologo o l’androloga e altro specialista interessato (inclusi fisioterapiste del pavimento pelvico e ostetriche), preferibilmente con preparazione specifica in sessuologia. Utile anche la collaborazione con lo psichiatra o la psichiatra per la gestione dei farmaci che hanno effetti sulla sessualità o con l’internista per quella dei farmaci, ad esempio i betabloccanti, che pure hanno un’azione nociva sulla sessualità. 


2. L’«assessment» 



Quando arriva un paziente, una paziente o una coppia con una richiesta relativa alla sfera sessuale è necessario procedere con un approfondito assessment, indagando tutte le aree utili a effettuare una diagnosi completa e corretta e a formulare un piano terapeutico efficace.  
2.1. Il «setting» 



Il setting deve essere appropriato ad accogliere una coppia, ma deve prima di tutto mettere a proprio agio il terapeuta o la terapeuta. Non ci sarà mai un setting che metta a proprio agio tutti i pazienti, per cui il terapeuta o la terapeuta sceglierà il setting che preferisce: con la scrivania per poter prendere appunti, faccia a faccia per dare l’idea di prossimità, con un divanetto in modo che la coppia possa stare più vicina; l’importante è che tenga presente come il setting scelto potrebbe influenzare i pazienti. Scrivere durante la fase di assessment è importante: non si possono ricordare tutte le informazioni e trascriverle successivamente, poiché si chiederanno anche notizie mediche, farmaci, malattie ecc. Non è consigliabile registrare data la natura imbarazzante dei contenuti; a volte alcuni terapeuti, come Sue Johnson, consigliano di far vedere al paziente o alla paziente cosa si sta scrivendo in modo da essere più trasparenti. Nella mia esperienza i pazienti e le pazienti si aspettano che io scriva, anzi a volte mi chiedono come faccio a ricordarmi le cose che non scrivo. Inoltre, annotarsi le loro espressioni verbali è fondamentale per usare un linguaggio a loro noto, per individuare i pensieri disfunzionali e così via. Bisogna porre attenzione anche al proprio abbigliamento: lavorando in ambito sessuale è bene non mandare segnali sessuali espliciti usando minigonne o abiti troppo scollati o che lascino intravedere capezzoli o il rigonfiamento dei genitali maschili. Si deve decidere se esporre o meno la foto dei figli o dei familiari: a molti pazienti che non riescono ad avere figli a causa delle disfunzioni sessuali sapere che il terapeuta o la terapeuta ne ha dà un senso di sicurezza. Lo stesso vale per la fede o eventuali anelli.  

2.2. Le aree da indagare 



Le aree da indagare sono quelle che corrispondono al modello biopsicosociale, e cioè quella psicologica individuale e di coppia, quella medica, quella sociale relativa a cultura, religione, amicizie, lavoro e quella più prettamente sessuale.  
Nell’area psicologica individuale vanno indagate la storia personale e la famiglia di origine, con età, professione svolta da madre, padre, fratelli e sorelle, i rapporti attuali con loro e quelli infantili. Va indagato se la persona si è già rivolta in passato a uno psicologo o a una psicologa e per quale motivo e, infine, se ha subito traumi. A livello di coppia va indagato da quanto tempo i partner sono insieme, se vivono insieme, dove (avendo in mente, ma senza chiederlo esplicitamente, se hanno il tempo e un luogo per fare gli esercizi che verranno loro assegnati), la presenza di figli, la loro età ecc., se hanno avuto relazioni sentimentali precedenti e in caso di dubbio se ci sono o ci sono state relazioni extraconiugali.  
Nell’area medica vanno indagate eventuali visite ginecologiche o andrologiche, chiedendo di portare i referti, le ultime analisi del sangue (per eventuali problemi di glicemia, ipertensione, ipo- o ipertiroidismo ecc.), se ci sono state malattie gravi nel passato (o nel presente), se si stanno assumendo farmaci e quali.  
A livello sociale vanno indagati il lavoro, compresa la soddisfazione rispetto a esso, le amicizie, gli hobby, la religiosità. 
A livello sessuale vanno indagati l’educazione sessuale ricevuta in famiglia ed eventualmente a scuola, i partner sessuali precedenti, da quando c’è il problema, come viene vissuto. Ci si deve far descrivere come avvengono attualmente i rapporti sessuali, così come se si fosse là a guardare: dove, come, quando, per quanto tempo, chi fa cosa ecc. Vanno indagate anche la masturbazione e la contraccezione.  

2.3. I primi colloqui di «assessment» 



Di solito sono necessari almeno due colloqui di assessment per comprendere appieno la situazione; è infatti possibile che durante il primo colloquio delle variabili intervenienti inquinino il campo: ad esempio una paziente a cui stava morendo la madre durante il primo colloquio ha mostrato un pattern relazionale di coppia opposto rispetto a quanto poi è emerso essere quello consueto. Se si è particolarmente inesperti è più opportuno svolgere tre o quattro colloqui che partire con le idee confuse dopo due soli colloqui.  
È bene svolgere i primi colloqui vedendo le persone separatamente, per diminuire l’imbarazzo di dover parlare di tematiche sessuali di fronte al partner o alla partner, per cogliere le diverse angolature da cui vengono riportare le stesse situazioni e per permettere che emergano eventuali segreti. A parte la presenza di relazioni extraconiugali in atto, di cui si è parlato sopra, per gli altri segreti si deve decidere quando e se è il caso di chiedere di condividerli con il partner o la partner. Ad esempio mi ricordo una signora che mi ha raccontato di essere stata abusata da bambina dallo zio, ma di non averlo detto al marito per evitare che si incrinassero i rapporti con la sua famiglia di origine. Le ho rimandato a fine assessment che finché ciò non avesse interferito con la terapia non sarebbe stato necessario svelarlo al marito, ma se mi fossi accorta che era un elemento cruciale per la soluzione del problema (matrimonio bianco per vaginismo) glielo avremmo detto insieme. Non si è poi rivelato necessario comunicarlo al marito.  
Se i pazienti arrivano in coppia li si fa accomodare, ci si presenta dicendo chi siamo (psicologo/medico psicoterapeuta con formazione sessuologica), ricordandoci di fare firmare il consenso al trattamento e il modulo della privacy e spiegando che saranno necessari due-tre colloqui per comprendere appieno la situazione e decidere quale sia l’intervento più opportuno. Poi è bene specificare: «Di fronte a situazioni di questo tipo è mia abitudine vedere le persone una alla volta, per cui vi chiedo di decidere chi rimane per primo». Ciò ci permette di osservare da subito l’interazione tra i due, come si accordano per decidere chi rimane. Si accompagna quindi l’altra persona in sala d’attesa, assicurandoci che non sia possibile ascoltare quanto viene detto nella stanza di terapia, mettendo della musica se necessario. Alla fine del colloquio con chi si è fermato per primo si rassicura sul segreto professionale e si cambia persona. Alla seconda persona si dice: «Francesco (nome della persona che ho appena ascoltato) mi ha già raccontato della vostra situazione [notare che si evita a proposito la parola “problema”], ma vorrei che me ne parlasse come se non ne sapessi nulla». Se durante questo secondo colloquio ci sono tentativi da parte del paziente o della paziente di carpire ciò che ha detto la prima persona ribadisco in prima battuta che mi interessa il suo punto di vista, in seconda che sono tenuta al segreto professionale. Alla fine della prima seduta di assessment li rivedo insieme e do loro l’appuntamento per la volta successiva. 
Se una persona arriva da sola è bene specificare all’inizio della seduta che abbiamo la necessità di ascoltare anche il partner o la partner: se si sa da subito che quest’ultimo non è disponibile sarà possibile solo un intervento consulenziale o psicoeducativo. Se intuiamo che ci sarà resistenza, alla fine della seduta suggeriamo di riferire al partner o alla partner che abbiamo bisogno di conoscere anche la sua versione.  
Nell’ottica integrata esposta all’inizio del capitolo, le domande non vanno poste in ordine preciso: è preferibile lasciare i pazienti liberi di esprimersi, tollerando il loro eventuale imbarazzo. È utile iniziare con un «prego» e non fare delle domande specifiche, in particolare evitare la parola «problema», meglio parlare di «situazione», o si può chiedere: «Cosa vi porta qui?». È bene evitare termini che esprimono giudizi o valutazioni quali «tradimento», meglio «relazioni extraconiugali». È bene, se non emergono spontaneamente, lasciare i temi che potrebbero essere più imbarazzanti per la fine della seconda seduta: ad esempio la masturbazione, che va indagata dislocandola nel tempo o nello spazio o generalizzandola («Spesso le ragazze per conoscersi si masturbano: le è mai capitato?», «A volte capita che quando si è lontani si senta la necessità di masturbarsi: le è mai capitato?»). Se però la persona mostra un atteggiamento aperto verso la sessualità è preferibile una domanda diretta, senza tanti giri di parole. Sta quindi al clinico capire come è meglio porre queste domande. Nella descrizione dei rapporti o tentativi di rapporti sessuali abbiamo bisogno di sapere quanto accade realmente: quindi c’è la necessità di guidarli nell’esposizione. Se ci dicono che prima della penetrazione si accarezzano, dobbiamo chiedere: chi accarezza chi, come e dove, con cosa, per quanto tempo ecc. Se fanno fatica, dobbiamo essere noi a chiedere: «Vi accarezzate? Suo marito la accarezza? Lei accarezza suo marito? In tutto il corpo? Anche nelle zone genitali? Usa la mano o anche la bocca?». Ovviamente questo solo se la persona è in difficoltà: la linea guida è seguire quello che i pazienti ci dicono senza interromperli e chiedere solo quanto rimane non detto. Importante è anche porre una domanda per volta e usare un linguaggio semplice, assicurandoci che abbiano capito. Ad esempio possiamo dire: «Mi intende quando dico eiaculare?». Altra cosa importante è assicurarci di capire quello che il paziente o la paziente ci sta dicendo: non è raro infatti che scambino «eiaculazione» con «erezione» e viceversa. È altresì essenziale che il clinico non provi imbarazzo, altrimenti verrà percepito. Se invece è il paziente o la paziente a dire di essere imbarazzato solitamente è sufficiente ascoltare in silenzio: ogni altro intervento a questo punto è prematuro e potrebbe essere dannoso. Dobbiamo prendere nota e rispettare fin dove è possibile il tono del linguaggio scelto dal paziente o dalla paziente: confidenziale, tecnico, dialettale, volgare. Ognuno di questi registri ci dà un’informazione importante su come la persona vive la sessualità: se qualcosa ci mette in imbarazzo dobbiamo capirne le ragioni e al massimo rimandare al paziente o alla paziente la questione con un: «Ha delle ragioni per usare questo tipo di termini?», o un: «Curioso che lei si sia rivolto a un professionista e usi questo tipo di termini». 
È essenziale indagare esaustivamente tutte le aree sopra esposte. In particolare, bisogna chiedere come la persona vive la situazione, come pensa si possa risolvere, non limitandosi a una risposta generica; ad esempio se dice: «Con una terapia», bisogna chiederle: «Che tipo di terapia si aspetta?» o «Cosa si aspetta di fare durante questa terapia?». La risposta ci dà molte indicazioni, in quanto spesso le persone arrivano da noi aspettandosi una pillola o un semplice suggerimento o ancora la scoperta di un trauma passato che una volta emerso catarticamente risolva la situazione. Per indagare il rapporto di coppia si possono usare delle domande quali: «Cosa le piace di più di Maria?», «Avete un modo vostro di fare festa?», «Avete un modo vostro per uscire dalle litigate?», «Se avesse una bacchetta magica, cosa cambierebbe di Maria?» (facendo attenzione a non porre la prima e l’ultima domanda consecutivamente, altrimenti usare la bacchetta magica invece di chiedere direttamente cosa non piace non funzionerebbe più). Altre cose da chiedere sempre sono: chi gestisce i soldi, chi svolge i lavori di casa, se hanno amici in comune o se ognuno ha i suoi.  
Lo scopo dell’assessment è raccogliere informazioni per poter poi stabilire se una terapia mansionale fa al caso loro. Si fanno interventi solo se la persona è in grosse difficoltà.  

2.4. Il contratto 



Alla fine dell’assessment se la terapia mansionale è indicata si propone alla coppia un contratto (senza necessariamente chiamarlo con questo nome). In esso si devono definire il problema, l’intervento, la prognosi e la durata, si deve parlare del bilancio e chiedere una copertura contraccettiva. Facciamo un esempio. 
Dai nostri colloqui emerge che il vostro problema è di natura psicologica e non organica [oppure, se c’è una componente organica da tenere presente, «che la componente psicologica del vostro problema è di gran lunga maggiore rispetto a quella organica»]. Per risolverlo vi propongo una terapia sessuale mansionale integrata che affronterà la situazione sessuale tenendo conto anche della vostra situazione psicologica e relazionale. Lo scopo della terapia è quello di mettervi in grado di vivere al meglio la vostra sessualità e di affrontare eventuali problemi che si potranno presentare in futuro. La terapia consisterà in una seduta alla settimana della durata di circa [ognuno può scegliere il tempo che gli è più consono, tra i 45 e i 90 minuti], a cui dovrete sempre partecipare entrambi e per cui fisseremo un giorno e un’ora, e delle mansioni (o esercizi) da svolgere a casa, che riguarderanno sia la sfera sessuale che quella relazionale. Non vi sarà mai chiesto di fare nulla che vada contro i vostri principi o su cui non siate d’accordo [lo specifico sempre perché altrimenti alcuni pazienti si possono preoccupare che venga loro richiesto di fare cose che non si sentono di fare o che pensano di non essere in grado di fare e per assicurare che rispetterò sempre le loro convinzioni e i loro principi, come d’altronde richiesto dal Codice deontologico degli psicologi e delle psicologhe]. Un esempio di mansione relazionale è fare una passeggiata insieme [è bene fare un esempio non applicabile alla coppia, come andare a mangiare fuori insieme se già lo fanno o passare del tempo libero per conto proprio se già lo fanno, non anticipare quello che poi verrà effettivamente richiesto]. Le terapie di questo tipo hanno una percentuale di successo dell’80%, ma nessuno vi può garantire che non cadiate nel 20% che non ha successo. La durata della terapia è solitamente di 6-8 mesi. Dopo due mesi di terapia ci sarà un momento di bilancio, per verificare se ciò che stiamo facendo è efficace o meno. A un certo punto della terapia verrà richiesta una copertura contraccettiva efficace, in quanto l’instaurarsi di una gravidanza comporta molti cambiamenti nella coppia, che andrebbero a interferire con l’efficacia della terapia. Non vi chiedo di darmi una risposta subito, ma di parlarne fra di voi e pensarci almeno una settimana e di farmi sapere entro un mese se accettate o meno questa proposta.  


A volte i pazienti insistono per dare la risposta affermativa immediatamente; in tal caso ripeto che si prendano del tempo e gli ricordo l’impegno che una terapia di questo genere comporta: una seduta alla settimana e degli esercizi che li impegneranno per altri 3-4 giorni nella settimana. È bene specificare che lo scopo che si vuole raggiungere è quello di aiutare i pazienti a vivere al meglio la propria sessualità e non quello di risolvere un problema specifico (disfunzione erettile, eiaculazione precoce, vaginismo ecc.), per non colludere con loro sia sull’identificazione del paziente portatore del sintomo (la disfunzione è sempre di coppia), sia sull’identificazione del sintomo come problema: è la sessualità piena che i pazienti devono (ri)scoprire. La terapia li metterà anche in grado di affrontare eventuali difficoltà future, quali malattie o eventi di vita che interferiscano con la sessualità. 
Rispetto al metodo contraccettivo, suggerisco sempre la pillola (o altro metodo ormonale), perché è il più sicuro e non interferisce con le mansioni, come invece farebbe il preservativo. Dal momento che le moderne pillole non danno garanzia di copertura il primo mese di assunzione, bisogna che inizino ad assumerla un mese prima del rischio di gravidanza: è noto che non è necessario eiaculare in vagina perché si instauri una gravidanza, ma è sufficiente eiaculare su una vulva bagnata (negli anni ho seguito diverse pazienti rimaste incinte in questo modo, senza mai aver sperimentato una penetrazione). Se le pazienti non possono assumere ormoni (anche se le controindicazioni per i metodi progestinici sono veramente pochissime) o non vogliono farlo per motivi religiosi o perché non vogliono che nulla di chimico interferisca col proprio organismo (anche se le pillole più recenti contengono estrogeni naturali) si può optare per i metodi naturali, utilizzando preferibilmente l’autopalpazione del collo dell’utero che è quella che ci dà la maggiore garanzia di sicurezza: in questo caso è necessario sottolineare che la terapia durerà più a lungo, perché ci saranno settimane in cui determinati esercizi non si potranno fare.  


3. Le sedute di terapia 



3.1. La prima seduta 



La prima seduta di terapia è diversa dalle successive. Bisogna impostare il momento iniziale della seduta, che sarà uguale per tutta la durata della terapia, indagare alcune aree importanti e alla fine dare le mansioni per la prima volta.  
Si inizia quindi così: «Il primo momento di ogni seduta è dedicato a voi: potete parlare di qualsiasi argomento, purché ne parliate tutti e due, a costo di ripetere le stesse parole». È importante assicurarsi che lo facciano. Se ad esempio la moglie riporta di aver avuto un ciclo doloroso, il marito dovrà parlare del ciclo doloroso della moglie. Questa prima fase dura dai 10 ai 15 minuti. 
Si passa quindi alla parte centrale di indagine di alcune aree specifiche. «Questa è la prima seduta ed essendo la prima seduta sarà in qualche modo diversa dalle altre. Adesso vi farò delle domande. Di alcune cose abbiamo già parlato durante i colloqui individuali, ma adesso è diverso proprio perché siamo in tre. Vi ricordo che la regola è che dovete sempre rispondere tutti e due, a costo di ripetere le stesse parole». Per prima cosa si chiede di descrivere o disegnare la loro casa (o le case se vivono separatamente), come preferiscono. Ciò serve anche a farsi un’idea di dove possono fare gli esercizi sessuali (il luogo per farlo). Mi ricordo una coppia con due figli piccoli che aveva la camera da letto senza porta: abbiamo individuato la lavanderia come luogo adatto. Si prosegue chiedendo la descrizione di una giornata feriale, poi dei weekend, quindi delle vacanze lunghe. Ciò serve a farsi un’idea del tempo a disposizione per svolgere gli esercizi (il tempo per farlo). Infine, se avanza tempo, si chiede di descrivere la loro attività sessuale, che è stata già ampiamente indagata durante l’assessment (le parole per dirlo). Questi tre elementi (luogo, tempo, parole) saranno centrali nella terapia. Questa fase dura dai 30 ai 40 minuti. 
Durante questa prima seduta si ascolta solamente. Alla fine si prescrivono le mansioni, riportate nel paragrafo 4, che solitamente vanno eseguite 3 volte durante la settimana, preferibilmente a giorni alterni, un giorno sì e uno no, compatibilmente coi loro impegni.  

3.2. Le sedute successive 



La seconda seduta inizia ricordando ai pazienti che il primo momento è dedicato a loro, possono parlare di quello che vogliono, con l’unico vincolo che ne devono parlare entrambi. Quindi si inizia a indagare come sono state svolte le mansioni, sia quelle sessuali che quelle relazionali. Qui dobbiamo ricordarci di essere curiosi, come se fossimo in casa loro a osservare quello che fanno. Si chiede di riferirsi alla prima volta che hanno fatto l’esercizio in modo specifico: dove, quando, come, cosa hanno provato a livello sensoriale e a livello emozionale, cosa hanno pensato. Deve parlare prima una persona e poi l’altra. Poi si passa alla seconda volta che hanno fatto l’esercizio ripetendo le stesse domande. Quindi alla terza. Allo stesso modo si indagano le mansioni relazionali. Questa fase dura dai 20 ai 30 minuti. 
Si sceglie successivamente un argomento su cui fare un intervento specifico, a seconda di quanto è emerso durante la seduta: può essere un intervento di psicoeducazione sessuale, una ristrutturazione cognitiva, un intervento sulla relazione di coppia. Si deve affrontare anche tutto quello che non deve passare, come falsi miti o conoscenze errate circa il funzionamento sessuale o l’anatomia, atteggiamenti distruttivi o disfunzionali evidenti. Questa fase dura dai 10 ai 15 minuti.  
Si prescrivono quindi le mansioni per la settimana successiva. 

3.3. Il bilancio 



Dopo due mesi circa dall’inizio della terapia si fa un bilancio della situazione. Lo si ricorda la seduta precedente, avvisando che la settimana successiva si farà il bilancio di quanto si sta facendo. Si inizia dunque la seduta interrogando la coppia sul bilancio: come pensano stia andando? Dopo avere ascoltato entrambi diamo anche il nostro parere. Se il bilancio è positivo si sottolineeranno gli aspetti che i pazienti fanno emergere spontaneamente, di cui si sono accorti, aggiungendo poi quelli di cui non sono consapevoli. Se il bilancio è negativo (ad esempio i pazienti non fanno gli esercizi per mancanza di tempo, perché litigano in continuazione o per altri motivi, saltano le sedute, hanno un atteggiamento oppositivo) lo si fa notare e si dichiara di non poter continuare. Se il bilancio è dubbio (ad esempio i pazienti non hanno fatto gli esercizi o saltano le sedute perché è sopravvenuto qualche impedimento oggettivo, come una malattia o una lontananza forzata) si può proporre di continuare la terapia rifacendo il bilancio dopo altri due mesi.  


4. Le mansioni sessuali 



Le mansioni costituiscono una sorta di esposizione in vivo allo stimolo ansiogeno e al tempo stesso operano una ristrutturazione non solo cognitiva, ma emotiva e sensoriale, di come la persona vive quel determinato atto. A un certo punto, presumibilmente all’inizio della terapia, viene specificato che quello che conta non è riuscire a fare gli esercizi, ma provare a farli, stando attenti alle sensazioni, ai pensieri e agli stati d’animo. Amo ricordare ai pazienti che è meglio se qualcosa non funziona, perché ci dà l’occasione di individuare dove sta il problema. Altra cosa che amo dire è che durante la terapia gli verrà richiesto anche qualcosa di impossibile da fare (cfr. par. 4.9): l’importante non è il risultato, ma il processo. Dobbiamo ricordacelo per non colludere con i pazienti sulla prestazione.  
Un problema può essere che durante alcuni esercizi uno dei due partner si senta usato o si stanchi («Mi fa male la mano» ha detto una signora impegnata nello stop-start, illustrato nel par. 4.5, con un marito che evidentemente durava troppo e non troppo poco…). È bene quindi assegnare esplicitamente il ruolo di coterapeuta: in questo modo la persona si sentirà investita di un ruolo importante e necessario per il buon andamento della terapia. Non starà più ad aspettare passivamente che il partner o la partner risolvano da soli il proprio problema, sentendosi trascurata e frustrata, ma si vedrà capace di fare qualcosa di utile per la loro relazione sessuale. Questo è un esempio di come la terapia sessuale, attraverso le mansioni, ristrutturi i ruoli all’interno della coppia, ridistribuendo le attribuzioni causali in una maniera più realistica e facendo sì che i partner condividano la medesima responsabilità nella risoluzione del problema.  
4.1. Il divieto 



Alla fine della prima seduta si danno per la prima volta le mansioni. La prima mansione è il divieto: «Da questo momento non potete avere nessun tipo di attività sessuale se non quello che vi dirò di fare io. Potete fare solo quello che fa una mamma col suo bambino». Il divieto non serve ad aumentare il desiderio, come spesso i pazienti pensano, ma a controllare che nessuna variabile possa interferire col nostro obiettivo di interrompere il circolo di automantenimento. Abbiamo bisogno che i pazienti non facciano nulla che lo possa attivare, mentre le coccole, che spesso per generalizzazione dello stimolo ansiogeno sono venute a mancare completamente nella coppia, sono incoraggiate. Per questo e per evitare una sfilza di domande a fine seduta specifico sempre che possono fare tutto quello che una mamma fa col suo bambino: coccolarsi, ma senza nulla di anche vagamente erotico, baci sulla bocca compresi. Questa mansione va indagata durante la seconda seduta e ricordata 1-2 volte nelle sedute successive, finché non diventa un fatto assodato. Se i pazienti hanno molta difficoltà a non masturbarsi (ad esempio alcuni uomini possono avere polluzioni notturne o eiaculazioni dolorose) gli si può consentire di autostimolarsi, ma da soli, non in presenza del partner o della partner. Ci sono delle eccezioni: ho trattato una coppia (avevano circa 65 anni) che aveva fatto l’amore regolarmente tutti i giorni da quando erano sposati (più di 40 anni); davanti all’idea del divieto il marito mi ha detto: «Dottoressa, se questa è la condizione io non faccio la terapia». Mi sono chiesta con che diritto cambiavo un’abitudine che andava avanti da così tanto tempo e se fosse veramente necessario a quella terapia specifica. In realtà non lo era e quindi ho deciso di lasciare all’uomo la possibilità di autostimolarsi. La terapia si è conclusa con successo dopo 8 sedute.  

4.2. Lo specchio 



Sempre in prima seduta si assegna anche lo specchio: «Questa settimana inizierete a lavorare separatamente. Dovete guardavi allo specchio da soli, completamente nudi, 3 volte durante la settimana, preferibilmente un giorno sì e un giorno no, compatibilmente coi vostri impegni. Non ne parlerete fra di voi, ma mi racconterete la prossima settimana come è andata». Questo tipo di indicazione, a differenza di quella di stampo cognitivo comportamentale che indica con precisione tempi e modi[1], vuole lasciare i pazienti liberi di affrontate l’esercizio come meglio credono. Come lo faranno mi dà molte più informazioni rispetto a una prescrizione più dettagliata. Posso sempre correggere il tiro durante la seduta successiva se qualcosa è stato fatto troppo male.  
Lo specchio serve soprattutto a far vedere il corpo come fatto di tante parti distinte, che ci danno emozioni diverse, ed essendo la prima mansione sessuale serve anche per insegnare come riportare l’esercizio in seduta, fatto che automaticamente farà svolgere le mansioni la settimana seguente con delle attenzioni diverse. Ad esempio chiederò quanto tempo si sono guardati: 30 secondi non bastano. Se hanno usato uno specchio grande che permettesse di vedere tutta la persona o lo specchio alto del bagno che ci fa vedere solo una parte, se si sono guardati davanti, dietro e di fianco. Se non citano i genitali, cosa che capita spesso forse anche perché in seconda seduta c’è ancora molto imbarazzo a parlare di cose sessuali, dico: «Curioso che siate qua per una terapia sessuale e nessuno di voi abbia citato i genitali». Non faccio commenti e non do spiegazioni, sottolineo, lascio a loro trarre le conclusioni. Se non citano le diverse parti del corpo, ma danno una descrizione globale faccio loro notare che il corpo è fatto da tante parti diverse e non è possibile che il ginocchio ci dia la stessa sensazione o emozione degli occhi. Se emergono sentimenti negativi circa il corpo, faccio un intervento di normalizzazione riferendomi ai modelli irreali che ci vengono proposti dai media. Di solito è una mansione che si dà una volta sola, a meno che non sia stata fatta proprio male (uno dei due non l’ha fatta, o l’ha fatta guardandosi come sempre dopo la doccia per pochi secondi).  

4.3. L’accarezzamento inesigente  (focalizzazione sensoriale) 



Dopo lo specchio (di solito alla fine della seconda seduta) si inizia a lavorare con la focalizzazione sensoriale, elemento cardine della terapia mansionale, di cui si è già parlato nel capitolo 1: «La prossima settimana dovrete accarezzarvi a turno, completamente nudi, accarezzando tutto il corpo esclusi i genitali. Dovrete farlo in questo modo: uno accarezza l’altro che non fa nulla (riceve solo le carezze). Poi vi darete il cambio. Lo farete 3 volte durante la settimana, possibilmente a giorni alterni, compatibilmente coi vostri impegni». Specifico anche che chiederò loro di descrivere nel dettaglio quello che hanno fatto, pensato, sentito (nel senso di stati d’animo) e provato (nel senso di sensazioni), sia quando accarezzavano che quando venivano accarezzati, come hanno appena fatto per la mansione dello specchio. Suggerisco loro di prendere nota, se pensano di non ricordarselo, su un quadernino (alcuni portano lo stesso quadernino per tutta la terapia come un oggetto prezioso) o sul cellulare (mezzo sempre più frequentemente preferito).  
Questa mansione serve anche a imparare a riconoscere le sensazioni che ci dà l’accarezzare e l’essere accarezzati in diverse parti del corpo, con diversi tipi di stimolazione. Lo scopo ultimo però è di arrivare a una condizione di rilassamento da cui partire per la desensibilizzazione sistematica in vivo, altro elemento cardine della terapia mansionale, pure riportata nel capitolo 1. Escludere i genitali permette di escludere qualsiasi fonte di ansia, paura, vergogna o altra emozione negativa: i pazienti devono stare lontani da tutto quello che potrebbe causarle, perché lo scopo è proprio arrivare a una condizione di rilassamento. Spesso riferiscono che c’è stata l’erezione o che si sono eccitati: prendo nota ma non commento, riportando l’attenzione sugli accarezzamenti. Se insistono specifico che la cosa è OK, ma in questo momento non ci stiamo occupando di quello bensì delle sensazioni che prova il resto del corpo. Questa mansione dà anche modo di esplorare come i membri della coppia vivano i ruoli attivo e passivo, se sono in grado di ricevere piacere e di chiederlo senza sentirsi in colpa e sono in grado di darlo e di fare ciò che l’altro richiede senza sentirsi usati. Se nel farlo provano freddo, suggerisco l’uso di una stufetta: se non ci sono arrivati da soli è perché ci sono delle resistenze a risolvere il problema sessuale. Scopo della terapia non è sciogliere nel profondo alcuni elementi che potrebbero sembrare ostativi, ma decidere di volta in volta se è possibile raggiungere ciò che ci si è prefissati continuando a ripetere l’esercizio con variazioni sul tema. Ad esempio un paziente non sopportava di essere accarezzato sulla schiena: mi sono chiesta se ciò fosse veramente necessario per raggiungere l’obiettivo e la risposta è stata negativa; abbiamo dunque proseguito con la terapia sorvolando su questo punto.  
Dovrò assicurarmi di alcune cose: che si siano accarezzati tutto il corpo, dalla testa ai piedi, davanti e dietro, che il tempo (che non specifico appositamente per vedere cosa fanno) sia stato sufficiente (almeno 10 minuti a testa), che non si siano accarezzati il seno (non lo specifico per lo stesso motivo), che non si siano accarezzati sotto le coperte o parzialmente vestiti o con la luce spenta. Se molte di queste cose non sono state fatte bene, la settimana successiva lo devono rifare correggendo quello che hanno sbagliato. Altrimenti, dopo la prima volta, che mi darà un’idea di come si accarezzano, delle sensazioni e degli stati d’animo che provano nell’accarezzare e nell’essere accarezzati, degli eventuali pensieri automatici disfunzionali che impediscono loro di godersi il momento (anche se questo elemento uscirà con più probabilità durante le sedute successive), posso proporre delle varianti:  
	 chi è accarezzato parla, mentre l’altro deve limitarsi ad ascoltare o viceversa (a seconda di quanto richiede la situazione); 
	 variare il modo di accarezzare: sfiorare, massaggiare, tamburellare, dare leggeri pizzicotti…; 
	 chi è accarezzato guida l’altro con le parole o con la mano; 
	 usare un olio o un gel per massaggi; 
	 creare un ambiente romantico con luci soffuse, candele profumate ecc. 


Si deve rimanere almeno un mese (4 sedute) su questa mansione, per essere sicuri di avere raggiunto il grado di rilassamento sufficiente per proseguire. Ricordiamoci che la fretta è la nostra peggiore nemica: con la fretta non aiutiamo i pazienti, come già detto nel capitolo 1. 
Naturalmente dobbiamo tenere presente la condizione da cui partono i pazienti e assegnare loro un compito che sono in grado di affrontare: come già detto se assegno loro un compito che attiva troppe emozioni negative ho sbagliato io. Meglio spezzettare l’esercizio in più parti che rischiare un fallimento: se le persone non si sono mai viste nude (hanno provato a fare l’amore solo al buio) posso pensare di chiedere dapprima di osservarsi a vicenda nella penombra o lasciare che indossino la biancheria intima mentre si accarezzano. Quando ottengo un buon grado di rilassamento attraverso le carezze posso passare a fargliela togliere un pezzo alla volta. Nel frattempo posso lavorare sui pensieri automatici che potrebbero impedire loro questa attività. 

4.4. L’accarezzamento esigente 



4.4.1. Esplorazione dei genitali a riposo 



Una volta raggiunto il livello di rilassamento desiderato posso passare a includere l’esplorazione dei genitali a riposo. Mi avevano insegnato a farlo dicendo di considerarli una parte del corpo come le altre, ma ho constatato che non funziona. A pensarci bene è una prescrizione paradossale: due pazienti sono qui per una terapia sessuale e chiedo loro di considerare i genitali come se fossero altro… Ho pensato invece alla tecnica di concentrarsi su un’attività specifica, che automaticamente allontana l’attenzione dallo stimolo ansiogeno. Quando prescrivo questa mansione so che la volta successiva farò un lungo intervento di psicoeducazione sull’anatomia genitale, per cui dico loro che la seduta durerà più del previsto e mi tengo più tempo: «La prossima settimana vi chiedo di andare all’esplorazione dei genitali vostri e del vostro partner come se fossero una terra inesplorata, usando tutti e 5 i sensi: tatto, udito, olfatto, gusto e vista. La prossima seduta mi racconterete quello che avete visto, odorato, assaggiato, sentito tramite il tatto e la vista. Vi consiglio di usare uno specchietto per osservare al meglio i vostri genitali: potete tenerlo in mano voi o farlo tenere al vostro partner, come preferite. Mi raccomando di usarlo tutti e due perché anche l’uomo ha delle parti che non si riescono a vedere senza l’uso di uno specchio[2]». Questa formulazione è sufficiente per far sì che si concentrino esclusivamente su quello che devono fare, senza avere tempo per preoccuparsi, anche perché a questo punto della terapia sanno che dovranno riferire con precisione tutto quello che hanno fatto e provato, per cui si devono impegnare non solo a farlo, ma anche a ricordarselo.  
La seduta successiva inizio chiedendo loro di disegnare quello che hanno visto, sia di sé stessi che del partner o della partner (devo essere fornita di fogli e matite). Faccio poi descrivere quello che hanno disegnato e tutto il resto che hanno osservato con gli altri sensi. Solo successivamente farò loro vedere dei disegni che riproducono l’anatomia dei genitali, validando tutto quello che hanno notato, correggendo quello che hanno detto di sbagliato, facendo loro notare che non essendoci l’educazione sessuale scolastica in Italia è normale che certe cose non le si sappia. Descrivo i genitali a riposo perché della fisiologia parlerò la volta successiva. Sottolineo che la vagina a riposo è un canale virtuale e spiego la funzione dell’imene: la natura vuole tutto chiuso per evitare infezioni (che sono maggiori nelle bambine prepuberi), che in epoche premoderne (senza igiene o farmaci adeguati) potevano rendere la donna sterile o anche ucciderla. Questo passaggio è importantissimo per le donne che soffrono di vaginismo e che non si sono mai osservate né hanno mai introdotto nulla in vagina: spiegare loro che in fase di riposo la vagina è chiusa, quindi è ragionevole immaginare che non trovino un buco in cui far entrare le cose (pene, tampone…), toglie loro molti sensi di colpa. Le teorie evoluzionistiche in questo sono molto efficaci: attribuendo la causa all’evoluzione si eliminano tutta una serie di giudizi negativi su sé stessi e sul partner o sulla partner. Anche spiegare bene come è fatto il clitoride (cfr. il cap. 2, par. 2.2) può aiutare a sfatare molti miti sull’orgasmo femminile, miti che come già detto appartengono anche agli uomini. 
Per alcune coppie questa mansione è particolarmente ansiogena. Come già accennato, ci dovremo muovere molto lentamente ed essere sicuri di assegnarla nel momento più opportuno. Molte coppie la fanno bene fin dalla prima volta, altre la devono ripetere perché ad esempio si sono «dimenticati» di osservare i propri genitali con lo specchio o si sono limitati a guardare senza toccare (in questo caso della donna si vede ben poco).  

4.4.2. Esplorazione dei genitali in fase di eccitazione 



Una volta raggiunti gli obiettivi prefissati si passa alla fase successiva, l’esplorazione dei genitali in fase di eccitazione: «La prossima settimana dovrete nuovamente fare gli esploratori e osservare con i 5 sensi le differenze che ci sono tra i genitali a riposo e in fase di eccitazione. Dovrete osservare sia i vostri genitali che quelli del partner. Di nuovo è utile utilizzare uno specchietto. Potete raggiungere l’eccitazione come meglio credete, tranne che con la penetrazione». Di nuovo la volta successiva durerà più del previsto e lo comunico ai pazienti, riservando più tempo alla seduta, durante la quale mi faccio raccontare quello che hanno osservato. Quindi passo a un intervento di psicoeducazione, avvalendomi sempre di disegni anatomici che illustrano i genitali in fase di riposo e in fase di eccitazione (all’orgasmo dedicherò un momento successivo): valido quello che hanno notato e spiego quello che non hanno riportato, soffermandomi su alcuni dettagli quali la differenza fra la vagina a riposo, che è un canale virtuale, e la vagina eccitata, che invece è dilatata così come sono inturgidite le piccole e grandi labbra che aumentando di volume si aprono e contribuiscono in tal modo all’apertura dell’ostio vaginale che è ora ben visibile, favorendo al massimo la funzione riproduttiva preparando i genitali ad accogliere il pene. Mi piace anche far notare quanto l’utero muti di posizione nelle diverse fasi della risposta sessuale, per sottolineare il ruolo attivo dei genitali femminili durante il rapporto: il fatto che queste cose non si vedano non significa che non avvengano e le modificazioni che si verificano nei genitali femminili sono uguali o maggiori rispetto a quelle che si verificano nei genitali maschili. Ciò è importante soprattutto per quelle donne che vivono la sessualità in modo passivo o con timore. Per quanto riguarda i genitali maschili sottolineo la presenza in fase di elevata eccitazione del liquido prespermatico, che rende inefficace il coito interrotto e non viene percepito dall’uomo, e il fatto che i testicoli subiscano notevoli modificazioni: oltre a inturgidirsi e aumentare così di consistenza e volume, si sollevano e arretrano verso l’ano, oscillando più volte se l’eccitazione dura a lungo; queste ultime modificazioni hanno lo scopo di preservarne la capacità riproduttiva, consentendo agli spermatozoi di rimanere a una temperatura di 1-2 gradi inferiore a quella del corpo e di evitare eccessivi sfregamenti che farebbero aumentare troppo la loro temperatura. 
Durante questa mansione può evidenziarsi una disfunzione erettile rimasta silente nel partner di una vaginismica. In questo caso dovrò valutare se procedere con le mansioni per il vaginismo (par. 4.7) e far prescrivere al paziente un inibitore della 5-fosfodiesterasi o concentrarmi su quelle per la disfunzione erettile. È una valutazione clinica che deve tener conto della difficoltà della donna di inserirsi in vagina un pene non del tutto eretto e della frustrazione che questo può causare al partner, andando ad alimentare il circolo di automantenimento. Inoltre ho a disposizione dei farmaci efficaci per le disfunzioni maschili, ma non per quelle femminili. Ovviamente, una volta risolto il vaginismo, proseguirò con le mansioni per la disfunzione erettile, togliendo il farmaco.  

4.4.3. Accarezzamento esigente 



Una volta fatta la psicoeducazione può essere indicato continuare con un accarezzamento esigente: a volte i partner devono apprendere come eccitare l’altro (e come eccitare sé stessi). Se la donna non si è mai autostimolata è probabile che non sappia dare indicazioni di sorta al partner o alla partner e, come abbiamo visto, non esistono due donne che si stimolano allo stesso modo. Personalmente non richiedo mai di masturbarsi se la persona non lo desidera, a meno che un’autoesplorazione non sia assolutamente necessaria per il prosieguo della terapia. Anche se posso dare dei suggerimenti su come stimolarsi a vicenda, preferisco usare gli educational Il sesso: un piacere della vita, filmati in cui due sessuologi [Della Giusta e Lorenzini 1992] e due attori illustrano anatomia, fisiologia e tutte le mansioni, compreso ciò che non è opportuno, come passare subito alla penetrazione, e quello che invece è utile fare, come rallentare il ritmo, dedicarsi a lungo a stimolare l’altro ecc. Se i due partner, come spesso capita a chi chiede aiuto sessuologico, non hanno avuto nessun altro partner sessuale in precedenza, spesso non hanno idea di come fare a stimolare l’altro e spesso anche sé stessi. Questi filmati, anche se vecchi, sono pensati appositamente per questo: attori ipodotati, tempi quasi rallentati, spiegazione accurata di cosa fare. Bisogna solo spiegare che sono obsoleti e quindi utilizzano termini che non si usano più, come «impotenza» o «frigidità».  
A volte è necessario dare il permesso di avere delle fantasie sessuali: bisogna spiegare che le fantasie sono tali, non hanno nessuna ricaduta sul mondo reale e non implicano un tradimento o altro. Anche in altri ambiti si fantastica spesso di cose che nella realtà non si desiderano: a chi non è capitato di fantasticare che accadesse qualcosa di brutto a una persona che ci ha fatto uno sgarbo? Non è che lo desideriamo davvero, è che la fantasia ci permette di sfogarci senza nessun effetto collaterale. Spesso in questi casi chiedo al partner o alla partner se ha fantasie sessuali e la sua conferma mi permette di rassicurare l’altro o più spesso l’altra che non c’è nulla di male, che è una cosa più che naturale. E le fantasie sessuali, che sono molto personali e diverse per ogni individuo, aumentano moltissimo l’eccitazione.  


4.5. Su e giù (tumescenza-detumescenza) 



Una volta raggiunto l’obiettivo della mansione precedente, accarezzarsi includendo i genitali rimanendo in una situazione di rilassamento (anche se spesso c’è eccitazione), si passa al su e giù, che è la mansione principe per il trattamento della disfunzione erettile, ma si dà sempre qualsiasi sia il problema: «La prossima settimana, dopo esservi accarezzati con le solite modalità (a turno, prima uno e poi l’altro), Michela stimolerà Francesco[3] fino a portarlo all’erezione. Aspetterete quindi che l’erezione cali, poi lo ripeterete una seconda volta; quindi aspetterete che cali ancora e lo ripeterete una terza volta. Potete utilizzare qualsiasi tipo di stimolazione vi risulti gradita. Ricordo che altri tipi di attività sessuale sono ancora vietati». 
Può capitare che l’uomo abbia difficoltà a far calare l’erezione (se il problema non è una disfunzione erettile): in tal caso spetta a lui o alla coppia trovare un modo per farlo. Ricordo una coppia che viveva in montagna e lui si doveva vestire e uscire all’aperto in mezzo alla neve per far cadere l’erezione!  
Nel caso di disfunzione erettile questa mansione serve a imparare la modalità corretta per ottenere l’erezione e allo stesso tempo che se l’erezione cade si può recuperare nello stesso modo in cui si è ottenuta la prima volta. Molti pazienti infatti quando l’erezione cade si vedono sconfitti e si innesca così il circolo vizioso di automantenimento che li fa sentire inadeguati: le emozioni negative attiveranno il sistema nervoso simpatico inibendo l’erezione. In questo caso sono io che gli prescrivo la caduta dell’erezione: nessun tipo di reazione negativa è giustificata e solitamente i pazienti non riportano emozioni negative. Anzi, può capitare che il paziente che non riusciva da tempo a ottenere un’erezione faccia il conto di quante volte l’abbia raggiunta nella settimana: 3 erezioni per 3 o 4 volte, perciò 9 o 12! Su questa mansione si deve rimanere alcune settimane, finché il paziente non è sicuro di riuscire a ottenerla in qualunque situazione. 
Questa mansione è utile anche nel caso di vaginismo o dispareunia: spesso infatti si tratta di donne che non hanno mai avuto rapporti penetrativi e ne hanno molta paura, temono il pene, vissuto come enorme e durissimo: constatare che sono loro a provocare l’erezione, che l’erezione non si verifica magicamente (anche se alcuni uomini l’hanno subito, ma solitamente non i partner delle pazienti vaginismiche), che l’erezione cade, per cui il pene non è poi uno strumento così temibile e che è solitamente la loro stimolazione o non stimolazione a provocare questi accadimenti, le aiuta a ridimensionare le proprie paure. 
Nel caso di coppie che si presentano per altri problemi è sufficiente prescrivere questa mansione una volta sola. 

4.6. «Stop-start» 



Dopo il su e giù si passa allo stop-start [Semans 1956], mansione cardine per il trattamento dell’eiaculazione precoce, ma assegnata sempre in tutte le terapie: «La prossima settimana Michela dovrà stimolare Francesco fino a portarlo vicino alla sensazione di eiaculazione imminente. A questo punto Francesco interromperà Michela con un gesto o una parola concordata in precedenza, perché in quei momenti può essere difficile parlare. Francesco aspetterà che la sensazione di eiaculazione imminente passi, quindi lo ripeterete una seconda e una terza volta. Potete concludere come volete, tranne che con la penetrazione. Ovviamente questo vale per entrambi. Francesco per aiutarsi a individuare le sensazioni dovrà associarle a un’immagine, ad esempio un bicchiere che si riempie d’acqua fino a traboccare: dovrà fermarsi quando l’acqua è a 1 o 2 centimetri dal bordo».  
Se la coppia è in terapia per eiaculazione precoce questa è una di quelle mansioni che richiede di assegnare alla partner o al partner il ruolo di coterapeuta, come spiegato in precedenza. È bene farlo da subito, senza aspettare le loro lamentele: «Per questo esercizio mi serve la sua collaborazione, Michela: lei sarà la mia coterapeuta, farà in modo che Francesco possa sperimentare tutte le sensazioni, le emozioni e gli stati d’animo associati a quanto sta facendo, senza preoccuparsi di lei. So che potrà essere noioso o faticoso, ma confido nella sua collaborazione». 
È necessario che il clinico tenga a mente che l’importante non è che il paziente non eiaculi, ma che riesca a concentrarsi sulle sensazioni individuando l’immagine da associare a esse. In caso di eiaculazione precoce bisogna rassicurare il paziente e la coppia che tutto quello che succede – sensazioni corporee, emozioni, pensieri – ci aiuta a risolvere il problema. Trovare l’immagine aiuta molto e spesso le immagini sono legate a qualcosa di particolarmente rilevante per il paziente: ad esempio per un meccanico lo schizzetto dell’olio (eh sì, mi sono dovuta informare su cosa fosse…); per una coppia che come bomboniere aveva usato delle bottigliette di Prosecco, una bottiglia di Prosecco il cui tappo alla fine salta; per un musicista un’immagine sonora e non visiva; per un appassionato di modellismo un modellino di aereo che veniva via via sempre più perfezionato.  
Spesso i pazienti si accorgono da soli di cosa li fa eiaculare prima che lo desiderino: partono già da un livello di eccitazione troppo alto, è successo qualcosa che ha innescato emozioni negative, non si sono concentrati sufficientemente sulle sensazioni. Il consiglio in questi casi è di fermarsi un po’ prima (a 2 centimetri dal bordo invece che a 1); questa mansione verrà data per più settimane e successivamente si chiederà al paziente di fermarsi un po’ dopo (a 1 centimetro dal bordo). Altro consiglio è che la partner o il partner stimoli il paziente meno intensamente o più lentamente; solo successivamente si passerà a stimolazioni più intense. Spesso i pazienti riportano che la terza volta riescono a durare di più, ma c’è una certa variabilità individuale. 
Quando si è raggiunto un buon «controllo eiaculatorio», espressione che però coi pazienti non si deve mai usare perché ciò che tentavano di fare in precedenza era proprio «controllare l’eiaculazione» (meglio usare termini quali «gestione» o «consapevolezza»), si può passare alla fase successiva, in cui si chiederà al partner o alla partner di non interrompere la stimolazione quando il paziente avverte l’imminenza dell’eiaculazione, ma di rallentarla soltanto. Quando anche questa capacità appare acquisita si può suggerire di passare a stimolazioni più eccitanti, come quella orale, se non l’hanno già sperimentata spontaneamente e se fa parte del loro repertorio sessuale (non chiedo mai di fare cose che non si sentono di fare) o, in alternativa, la stimolazione con un gel, che simuli la sensazione di bagnato che dà la vagina.  
Anche in questo caso se la coppia viene per altri problemi è sufficiente assegnare questa mansione una volta sola. La si può assegnare anche alla donna: la tecnica dell’orgasmo controllato, o edging, consente infatti di raggiungere orgasmi più intensi, ma richiede una certa pratica per essere appresa. 

4.7. Mansioni specifiche per il vaginismo e la dispareunia 



In caso di vaginismo si prescrivono delle mansioni che solitamente non si danno alle altre coppie. Si può iniziare da subito, dalla seduta in cui si assegna per la prima volta l’accarezzamento inesigente. All’inizio sono mansioni che la donna dovrà svolgere da sola. 
4.7.1. L’esercizio di Kegel 



L’esercizio di Kegel [1952] serve a portare sotto il controllo volontario i muscoli circumvaginali che di solito sono sotto controllo involontario: «Per fare questo esercizio deve individuare quali muscoli contrarre, interrompendo il flusso della pipì (attenzione a non usare i muscoli della pancia ma quelli circumvaginali). Una volta capito quali sono non bisogna più farlo perché può creare infiammazioni. Deve contrarre questi muscoli contando fino a 10 e poi rilasciarli per 10 volte di fila, 3 volte al giorno. Lo può fare dovunque: mentre è ferma davanti al semaforo rosso o in fila alla cassa ecc.». A volte capita che le pazienti non riescano a individuare questi muscoli: in tali casi è necessario l’intervento di una fisioterapista o di un’ostetrica specializzate nel trattamento del pavimento pelvico, preferibilmente con una formazione sessuologica. Questo esercizio andrà fatto per tutta la durata della terapia, finché la paziente non è in grado di controllare volontariamente quei muscoli. 

4.7.2. Guardarsi i genitali  



L’ideale è prescrivere questa mansione (guardarsi i genitali) nella seduta in cui si è parlato dello specchio, in modo da agganciarsi a questo esercizio: «Signora, voglio che lei la prossima settimana si guardi i genitali con l’aiuto di uno specchietto. Scelga pure la posizione che le è più comoda. Dovrà poi riportare come oggi quello che ha fatto, quello che ha sentito e quello che ha pensato». Può accadere che questo per la paziente sia difficile, che non lo faccia bene, ad esempio si limiti a guardare senza esplorare meglio aprendosi le labbra con la mano, che abbia pensieri o stati d’animo negativi: bene! Sono tutte occasioni per capire cosa sta succedendo. Può essere che abbia ricevuto un’educazione molto rigida che associava il sesso a qualcosa di negativo (ricordo una signora a cui sia la mamma che la nonna avevano ripetuto per anni: «Una brava bambina non fa queste cose»), può essere anche che ci sia qualcosa di più profondo come un abuso o un’incertezza sull’identità di genere. È bene che ciò venga alla luce quanto prima per decidere come proseguire. Ovviamente nel caso di un’educazione rigida si dovranno ristrutturare le idee di fondo, negli altri casi sarà necessaria una terapia individuale mirata. Si va avanti finché non viene fatto bene (compresa l’apertura di grandi e piccole labbra con la mano) e con una sensazione di tranquillità.  

4.7.3. Inserimento delle dita 



A questo punto si può iniziare a proporre l’inserimento delle dita: trattandosi di un disturbo fobico si partirà dallo stimolo meno ansiogeno per la paziente. Dovrò quindi avere indagato a fondo se è mai riuscita a introdursi in vagina qualcosa, che cosa e come lo ha fatto. Partirò poi dal livello immediatamente successivo.  
Se la paziente non è mai riuscita a introdursi nulla o non l’ha mai nemmeno tentato si parte da zero: «Voglio che la prossima settimana lei si appoggi il dito sull’ostio vaginale (l’entrata della vagina). Non deve fare nulla, solo appoggiare il dito e stare attenta alle sensazioni, ai pensieri e agli stati d’animo. Lo farà 3 volte durante la settimana». Si può notare che questa mansione non implica niente di particolare, solo un’abituazione progressiva e la capacità di identificare l’ostio vaginale. Se ho l’impressione che anche questo sia molto ansiogeno per la paziente, posso proporre degli esercizi di rilassamento (ad esempio il rilassamento progressivo di Jacobson [1925], che ricorda molto gli esercizi di Kegel) per farla partire da una condizione più tranquilla.  
Appena l’appoggiare il dito sull’ostio vaginale non provoca più alla paziente alcun tipo di reazione negativa si passa all’introduzione di un’unghia: «La prossima settimana deve introdursi in vagina l’unghia del dito». Può darsi che questo preoccupi molto la paziente che ha il timore di non riuscire a farlo. La si rassicura che l’importante è provarci, e non riuscirci, e fare attenzione a tutte le sensazioni, i pensieri e gli stati d’animo che possono emergere. Se la situazione persiste si inizia ad associare all’introduzione l’esercizio di Kegel, chiedendo di provarla sia con i muscoli contratti che con i muscoli rilassati, facendo attenzione alle differenze. Ciò aiuta a distrarre l’attenzione per concentrarsi su altro. Una volta raggiunto questo primo obiettivo si chiede alla paziente di introdurre la prima falange del dito, quindi la seconda falange, quindi tutto il dito. A volte le pazienti riescono a fare questo esercizio facilmente, a volte ci mettono settimane. Si consiglia loro di farlo quando sono eccitate, dopo aver spiegato che da eccitate la vagina è già dilatata e quindi più aperta. L’ideale sarebbe dopo un orgasmo. Si consiglia loro anche l’uso di un gel a base acquosa (si possono trovare online, nei sexy shop o in farmacia; ottimi quelli usati per le ecografie transvaginali). Se la paziente teme i germi si può consigliare l’uso di un guanto. 
Quando la paziente è riuscita a inserire tranquillamente l’intero dito le si chiede di muoverlo lentamente avanti e indietro, sempre ponendo attenzione a quanto sente e pensa e associando l’esercizio di Kegel. In seconda battuta le si chiederà di muoverlo in maniera circolare, in modo da allargare sempre di più l’imene: questo è un esercizio che si può suggerire anche alle ragazze perché il primo rapporto non sia doloroso; in altre culture viene regolarmente spiegato dalle madri alle figlie, nella nostra parlare esplicitamente di sesso alle figlie è veramente difficile, anche se io l’ho fatto quando mia figlia in prima media è tornata a casa da scuola, dopo un unico intervento di educazione sessuale, chiedendomi: «È vero che la prima volta fa male?». Le ho detto che sarebbe stato meglio aspettare il menarca per farlo (l’ha avuto 2 anni dopo) e non ne abbiamo più parlato finché non è stata necessaria una visita ginecologica con ecografia quando aveva 16 anni: l’allargamento dell’imene ha permesso l’ecografia intravaginale senza problemi. In più di 30 anni di terapia si è lacerato l’imene a una mia sola paziente: per tutte le altre l’allargamento precedente è stato sufficiente a permettere l’introduzione del pene senza lacerazioni.  
Si ripete tutta la sequenza chiedendo alla paziente di inserire due dita unite, di muoverle prima su e giù quindi circolarmente. A questo punto si chiede alla paziente di inserirsi in vagina il dito del partner, a cui viene chiesto di non fare nulla e di lasciarsi guidare passivamente (mi è capitato solo una volta che la paziente preferisse che fosse il marito a farlo), successivamente di muoverlo lentamente su e giù, quindi circolarmente. Poi si ripete il tutto con due dita di lui, che si suppone siano più grosse di quelle di lei.  
Riassumo la sequenza, che come si può notare richiede molte settimane anche senza soffermarsi particolarmente su nessuna in particolare: appoggio il dito, inserisco l’unghia, inserisco la prima falange, inserisco la seconda falange, inserisco tutto il dito, muovo lentamente il dito su e giù, muovo il dito circolarmene, inserisco due dita, le muovo su e giù, le muovo circolarmente, inserisco il dito di lui, lo muovo su e giù, lo muovo circolarmente, inserisco due dita di lui, le muovo su e giù, le muovo circolarmente. Associo l’esercizio di Kegel quando necessario. 

4.7.4. Inserimento di altri oggetti 



Si può proporre alla paziente l’inserimento di altri oggetti in vagina, partendo da quelli più piccoli, come le cannule per le lavande vaginali (sterili) o i dilatatori vaginali appositamente venduti online che hanno per l’appunto diverse misure. Personalmente preferisco usare, come suggerito da una paziente di Gloria Persico [Persico, Giannetti e Pasini 1997], le carote, in quanto si comprano tranquillamente al supermercato, ce n’è di tutte le dimensioni e hanno una punta rotonda che facilita l’inserimento. Se la signora teme i germi suggerisco di inserire la carota in un preservativo e in ogni caso di usare il gel. Di solito (con l’unica eccezione della signora sopra riportata che preferiva che fosse il marito a fare gli inserimenti) le pazienti accettano di buon grado questo suggerimento: i dilatatori vengono per lo più vissuti come freddi, mentre le carote sono qualcosa di più familiare e forse trasgressivo, anche se a questo punto della terapia la valenza trasgressiva rimane inconsapevole. Per ultimo si consiglia l’uso di un vibratore, suggerendo alla coppia di andare a comprarlo insieme in un sexy shop, dove il personale solitamente è ben formato e può dare suggerimenti utili. Preferisco lasciare i pazienti liberi nella scelta, ma l’ideale sarebbe un vibratore simile a un pene. Ricordo una signora che alla seduta successiva ha portato il vibratore appena acquistato per farmelo vedere: mi ha raccontato che c’erano diversi vibratori a forma di ortaggio (melanzana, cetriolo…) ma lei ne aveva comprato uno a forma di carota! L’ultimo oggetto che la signora si introdurrà deve avere un diametro maggiore rispetto a quello del pene del partner: per questo è importante farglielo misurare (la circonferenza del pene in erezione nel punto più largo rispetto a quella dell’oggetto). Alcune volte la dispareunia è dovuta proprio al fatto che il pene di lui è particolarmente grosso, per cui una dilatazione preparatoria è necessaria per evitare dolore.  


4.8. La bicicletta 



Dopo lo stop-start per quelle coppie che non presentano problemi di vaginismo o dispareunia e subito prima dell’inserimento in vagina dell’oggetto più grande per quelle che invece li presentano, si prosegue con la bicicletta: «La prossima settimana, dopo esservi accarezzati con le solite modalità, lei Michela si metterà a cavalcioni di Francesco, che starà a pancia in su col pene rivolto verso la testa, e lo «cavalcherà» appoggiando la vulva sul suo pene come se fosse il sellino di una bicicletta e muovendosi avanti e indietro». Prima di assegnare questa mansione ci si deve assicurare che la coppia usi un metodo contraccettivo sicuro. È infatti molto probabile che i pazienti si eccitino molto durante questa mansione fino ad arrivare all’orgasmo e un’eiaculazione su una vulva bagnata può dare origine a una gravidanza, come già ricordato nel paragrafo 2.4.  
Questa mansione è un’ulteriore desensibilizzazione per quelle pazienti che soffrono di vaginismo o dispareunia: non solo il pene entra in contatto con la vagina, ma lo fa procurando molto piacere a entrambi. Aiuta anche gli uomini che soffrono di disfunzione erettile, causando un’erezione molto piacevole. Non per niente molto spesso vi è l’orgasmo di entrambi. È anche un modo per ampliare il repertorio erotico delle coppie con poca esperienza o poca fantasia: spesso, come nel caso di Marco e Anna riportato alla fine del capitolo, le coppie lo usano per eccitarsi e far raggiungere l’orgasmo alla donna prima dell’introduzione. 

4.9. Il pennello 



Altra mansione che funge da desensibilizzazione da una parte e rinforzo operante dall’altra è il pennello: «La prossima settimana, dopo esservi accarezzati con le solite modalità, lei Michela dovrà spennellarsi la vulva col pene di Mario. Cercate di individuare quale posizione vi è più comoda». Anche questa mansione può portare i partner all’orgasmo. È molto utile per individuare una posizione che sia ottimale per l’introduzione, senza dirlo esplicitamente: a volte sarà la donna sopra, a volte l’uomo sopra, ma più facilmente una posizione laterale in cui entrambi possono stare comodi. Certamente dipende anche dalle dimensioni dei corpi e del pene (cfr. cap. 2, par. 2.3). 

4.10. Introduzione a pene flaccido 



A questo punto si può passare all’introduzione del pene flaccido, mansione che va data sempre a tutte le coppie: «La prossima settima, dopo esservi accarezzati nel solito modo, lei Michela dovrà inserirsi in vagina, utilizzando la posizione che avete individuato, il pene flaccido di Francesco, cioè il pene non eretto. Questa condizione si può ottenere subito dopo un’eiaculazione, anche se a volte è necessario eiaculare più volte per ottenere un pene “morbido”». Se data al momento giusto questa mansione fa ridere la coppia e ciò è particolarmente rilevante per le pazienti per cui l’introduzione rappresentava una fonte di angoscia: stanno ridendo di quello che temevano! Infatti è impossibile inserirsi in vagina un pene flaccido, se si riesce a metterlo dentro fuoriesce subito! Per questo sono solita dire alle coppie che a un certo punto della terapia verrà loro assegnato un compito impossibile da svolgere. 

4.11. La vagina cheta 



La mansione successiva, la vagina cheta, consiste nell’inserirsi il pene in vagina stando poi fermi: «La prossima settima, dopo esservi accarezzati con le solite modalità, lei Michela dovrà inserirsi il pene eretto di Francesco in vagina e poi dovrete stare fermi e ascoltare le sensazioni». Ovviamente se si sta fermi dopo un po’ l’erezione cala e ciò è un’ulteriore conferma per le donne che temono il pene. È una mansione da evitare invece per chi soffre di disfunzione erettile, nel qual caso si può passare direttamente alla mansione successiva. Di solito la posizione consigliata per queste prime introduzioni è con la donna sopra, in modo che possa controllare meglio quello che sta facendo. È importate che sia la donna a controllare l’introduzione sia se il problema è della donna (per darle il senso di controllo e che niente può succederle perché il partner non farà nulla che lei non desidera) sia se il problema è dell’uomo (per togliergli ulteriori responsabilità e lasciarlo libero di concentrarsi solo sulle sensazioni). Ma come abbiamo visto ci possono essere eccezioni. 

4.12. Movimento lento 



A questo punto si chiede alla donna di muoversi lentamente: «La prossima settimana, dopo esservi accarezzati nel solito modo e aver introdotto il pene in vagina, lei Michela inizierà a muoversi lentamente su e giù». Questa mansione permette alla donna di ascoltare le sensazioni e di realizzare che non c’è pericolo né dolore. Di nuovo nel caso di disfunzione erettile va valutato se assegnarla o chiedere da subito un movimento più deciso. 

4.13. Via libera 



Successivamente si chiederà all’uomo di muoversi lentamente, si farà cambiare posizione alla coppia e poi si darà loro il via libera. Nel caso di eiaculazione precoce si può prescrivere uno stop-start intravaginale, in cui il movimento si interrompe o rallenta a un segnale dato dall’uomo per permettere alle sensazioni di eiaculazione imminente di attenuarsi.  


5. Le mansioni relazionali 



Con le mansioni relazionali si andrà prima a indagare se il ciclo relazionale della coppia è funzionale o disfunzionale, cioè se si è instaurato un circolo vizioso dovuto ai meccanismi di attacco, fuga e resa descritti nel paragrafo 2 del capitolo 4 [Johnson 2004; Simeone-DiFrancesco, Roediger e Stevens 2015], quindi a intervenire sugli elementi disfunzionali. Come già detto non si inizierà una terapia mansionale se la coppia presenta livelli di aggressività troppo elevati, in quanto so già che non sarà in grado di fare gli esercizi a causa della tensione continua. Con la terapia mansionale posso andare a intervenire su altre piccole condizioni disfunzionali, prima fra tutte la comunicazione. Le prime mansioni relazionali si concentreranno dunque proprio sulla comunicazione.  
5.1. Le liste 



5.1.1. Cosa mi piace di te 



Torniamo alla fine della prima seduta, quando si assegnano le mansioni per la prima volta. Ricordate che ho detto alla coppia che i due partner inizieranno a lavorare da soli, ognuno per conto suo. Proseguirò quindi con la prescrizione della prima lista: «Dovrete scrivere una lista di quello che vi piace di più dell’altro. Non ve le scambierete fra di voi, ma le porterete la prossima volta in seduta». Se sto lavorando online chiedo che me le inviino prima della seduta (via mail o WhatsApp). 
Questa lista serve per iniziare a riflettere sulle modalità di comunicazione; quando tornano in seduta la settimana successiva me le faccio consegnare e le esamino: se uno dei due non ha fatto la lista o se hanno scritto troppo poco (due o tre parole in tutto) la faccio rifare per la settimana successiva e trattengo quella di chi l’ha fatta bene. Può capitare che all’inizio non siano solerti nel fare gli esercizi. Un po’ alla volta capiranno che se non li fanno li dovranno rifare e la terapia rallenterà, oppure durante il bilancio si sospenderà il tutto.  
Faccio poi leggere ad alta voce a ciascuno la lista dell’altro, chiedendo a entrambi cosa hanno provato e pensato mentre la leggevano, la scrivevano e la ascoltavano. Siamo alle prime sedute e devo insegnare a cosa fare attenzione. Come restituzione faccio notare se hanno citato sia elementi fisici (il volto) che del carattere (è gentile) che comportamentali (mi fa i regali). Lavoreremo molto sulla differenza tra caratteristiche di personalità e comportamenti. Faccio notare anche le espressioni generiche che hanno usato (è gentile): chiedo loro se hanno capito. Di solito rispondono di sì, allora dico che non ho capito io cosa intendono con «gentile»; «Gentile, che per me vuol dire…» e gli chiedo di fare un esempio concreto: «Mi dice sempre grazie», «Aiuta sempre tutti, per esempio quando i vicini hanno avuto il Covid gli ha sempre portato la spesa». Spiego che quando ci vengono dette delle cose positive non è un problema, ci fanno piacere in ogni caso e non importa molto se capiamo fischi per fiaschi. Molto diverso è quando si passa alle cose negative, tema della prossima lista.  

5.1.2. Cosa non mi piace di te 



La prossima consegna sarà: «Dovrete scrivere una lista di quello che non vi piace dell’altro, specificando per ogni cosa un esempio concreto. Non ve le scambierete fra di voi, ma le porterete la prossima volta in seduta». Mi faccio consegnare le liste e controllo che abbiano specificato a sufficienza cosa intendono con degli esempi, altrimenti decido se farle rifare a casa o in seduta, indicando per quali punti devono fare gli esempi.  
Questa volta faccio leggere ad alta voce a ciascuno la lista che ha scritto e di nuovo chiedo cosa hanno provato e pensato mentre leggevano, ascoltavano e scrivevano a casa. Qui devo tenere conto delle possibili reazioni negative e saperle gestire, ma l’obiettivo non è di intervenire subito su quello che non va fra di loro, bensì di lavorare sulla comunicazione e validarli. Farò notare loro se ci sono elementi che sono usciti in entrambe le liste, come due facce della stessa medaglia (ad esempio «Aiuta sempre tutti», «Non pensa mai a sé stesso»). Non è raro che siano loro stessi a notarlo per primi. Devo anche far riflettere sul fatto che sono autorizzati a dire che non gli piace un comportamento («Lascia sempre le scarpe in giro»), ma non sono autorizzati a criticare una caratteristica della persona («È pigro»), poiché sarebbe un giudizio tossico per la relazione, in quanto difficilmente una persona può cambiare una propria caratteristica. Devono imparare a chiedere dei cambiamenti nel comportamento, non nelle caratteristiche personologiche, caratteristiche che spesso non sono desiderate neppure da chi le possiede (questo sarà il tema della prossima lista). Se emerge un atteggiamento eccessivamente giudicante, dovrò lavorarci da subito, altrimenti minerà tutta la terapia. A volte le persone pensano che siccome a loro fa male un certo atteggiamento del partner o della partner, hanno tutto il diritto di pretendere che l’altro lo cambi. Ma non è così: l’unica persona che abbiamo il diritto e la capacità di cambiare siamo noi stessi! Dovrò allora insegnare a non giudicare, spiegando che giudicare l’altro non ci aiuta a stare meglio.  
Qui possono iniziare anche a emergere interferenze delle famiglie d’origine, su cui si dovrà lavorare per autorizzare la coppia a differenziarsi dai propri genitori («Non mi piace come ti comporti con mia madre», «Non mi piace che tu non vada a trovare i tuoi genitori ogni weekend»). Il fatto di essere ancora figli, e non adulti, è ciò che a livello profondo impedisce loro di vivere appieno la propria sessualità. 

5.1.3. Cosa puoi fare per me 



La lista successiva lavorerà proprio sui desideri. Si chiede: «Dovrete scrivere una lista di quello che vorreste che l’altro facesse per voi. Le regole sono che non potete chiedere di non fare qualcosa e che ogni richiesta deve essere specifica, precisando tempi e modi, ad esempio se chiedo che mi porti i fiori devo specificare: “Una volta alla settimana”. Potete scrivere cose di tutti i tipi, piccole, grandi e anche impossibili come: “Che mi porti sulla luna”. Non vi scambierete le liste, ma le porterete la prossima volta in seduta». Di nuovo controllo che le liste siano esaustive, in caso contrario le faccio rifare spiegando cosa va modificato (scrivere più richieste, specificare meglio alcuni punti o chiedere qualcosa per sé e non per l’altro o per l’altra). Faccio scambiare le liste e leggerle ad alta voce, chiedendo cosa hanno provato e pensato. Faccio poi scegliere a ciascuno una cosa da fare durante la settimana: ciò costituirà la mansione relazionale per la volta successiva. Faccio attenzione a che le due richieste scelte siano sufficientemente bilanciate come sforzo richiesto. Sottolineo che andrà fatto come esercizio (possono essere anche cose molto semplici, come portare dei fiori o fare un complimento), per cui dovranno prestare attenzione a pensieri e stati d’animo, che poi dovranno riportare in seduta. In questo modo inizio a lavorare sul fatto che quello che facciamo e quello che pensiamo ha un effetto su quello che proviamo. Lavorando in coppia spesso si hanno riscontri molto positivi da parte del partner o della partner, che validano la persona e la fanno sentire apprezzata e amata.  
Alcune persone fanno molta fatica a chiedere qualcosa per sé stesse. Anche questo va rimarcato: se le richieste non sono di fare qualcosa per sé stessi ma per l’altro («Vorrei che ti prendessi più tempo per te, ad esempio che stessi con le tue amiche una volta alla settimana») la lista va fatta rifare. In questo caso c’è uno schema maladattivo precoce di autosacrificio [Young 1994], pervasivo nella personalità del paziente o della paziente, ed è difficile essere «egoisti» durante il sesso se questo schema maladattivo precoce domina la personalità, come aveva già fatto notare Kaplan nel 1974. Durante la terapia dovremo quindi dare al paziente o alla paziente il permesso di essere «egoista». Io di solito uso lo schema di L’Abate [2001] che distingue tra selfish (autocentrazione egoistica) come contrapposto a selfless (eterocentrazione altruistica) e selfull (pienezza del sé) come contrapposto a no self (assenza del sé): in inglese suona meglio che in italiano, perché «pieno di sé» ha un’accezione negativa. 


5.2. L’attaccamento 



A volte reputo necessario introdurre il concetto di attaccamento, dando alla coppia un breve articolo da leggere [Panzeri 1998a] e chiedendo loro di identificare il proprio stile di attaccamento sia rispetto ai genitori che al partner o alla partner. Durante la seduta chiedo poi a questi ultimi se sono d’accordo sul tipo di attaccamento individuato, quindi do la mia opinione. Ciò è fondamentale se siamo di fronte ad attaccamenti di tipo insicuro, dove un attaccamento evitante porterà a non riconoscere né le proprie né le altrui emozioni e a evitare gli approcci sessuali, mentre un attaccamento insicuro porterà ad avere sempre paura che l’altro ci abbandoni, interpretando erroneamente molti suoi comportamenti ed espressioni, cercando continuamente l’attività sessuale per allontanare le proprie paure. L’attaccamento insicuro rappresenta un importante fattore di rischio per le disfunzioni sessuali [APA 2022]. Espliciterò dunque tale costrutto alla coppia in modo da attribuire allo schema di attaccamento molte delle loro interazioni disfunzionali, facendo in tal modo diminuire il livello del conflitto (cfr. cap. 4, par. 2). 

5.3. La comunicazione efficace 



Fatto questo si inizia a lavorare sulla comunicazione, o sull’assertività, a seconda del bisogno che a giudizio del clinico è più preminente. Per lavorare su una comunicazione efficace uso il metodo Gordon [1994], a cui rimando per una spiegazione più dettagliata. Faccio comprare il libro Genitori efficaci (che trovo più esaustivo rispetto a Relazioni efficaci [Gordon 2002]), spiegando che durante la settimana dovranno leggere i primi due capitoli, ognuno per conto proprio o insieme – come preferiscono –, identificando quello che si applica alla loro situazione: chiedo di individuare come li hanno trattati i loro genitori da bambini e come ora trattano il loro partner o la loro partner e sono da essi trattati. Spiego che in questo modo devono fare un lavoro attivo, trasferendo alla coppia quanto è scritto riguardo al rapporto genitori-figli. Preciso anche che è un metodo riconosciuto come efficace, che è utile in qualunque tipo di relazione come strumento per una leadership efficace.  
Quando c’è un conflitto, la prima cosa che i pazienti devono imparare a fare è identificare di chi è il problema: ciò sembra banale, ma spesso richiede molta fatica. Attribuire il problema alla persona sbagliata è più frequente di quanto si pensi: ad esempio se mio marito lascia in giro tutte le sue cose potrei pensare che il problema sia suo, perché non è ordinato, ma in realtà è mio, perché è a me che il suo comportamento dà fastidio (può darsi che a lui vada benissimo così). Se il problema è dell’altro dovrò usare l’ascolto attivo, se è mio i messaggi in prima persona, se è di entrambi la risoluzione dei conflitti. 
5.3.1. L’ascolto attivo 



Vado avanti pian piano con i capitoli o parte dei capitoli (compresa l’appendice e i relativi esercizi) fino ad arrivare all’ascolto attivo, in cui si richiede a chi ascolta di ripetere l’emozione espressa dall’altra persona senza aggiungere nulla. La persona che ha parlato confermerà se è stato compreso correttamente oppure no quanto ha espresso. Assegno quindi come mansione di farlo una volta durante la settimana scambiandosi i ruoli. Raccomando di parlare di cose non troppo coinvolgenti, perché ci serve per apprendere un metodo e mettere sul tavolo il problema di una vita non ci aiuterebbe. In questo modo continuo a farli lavorare a turno, come nelle prime mansioni di accarezzamento. E ognuno può avere il suo spazio. A volte è difficile per i pazienti identificare o dare un nome alle emozioni, come ben sappiamo: con questa mansione si può insegnare anche tale abilità [Panzeri 1998b]. Nella prima parte del training si insegna l’effetto di alcune risposte tipiche negative (criticare, ridicolizzare…) e di alcune che erroneamente pensiamo possano essere positive (ad esempio dare consigli o lodare), ma che in realtà hanno effetti devastanti non solo sui figli, ma anche sul partner o sulla partner che abbiano delle ferite nell’attaccamento.  

5.3.2. I messaggi in prima persona 



Imparato ad ascoltare attivamente si passa ai messaggi in prima persona. Qui la persona deve esplicitare il comportamento che le dà fastidio, le sue conseguenze e l’emozione che suscita in lei. Sta a chi ascolta decidere se cambiare il proprio comportamento oppure no. Questo metodo lascia la responsabilità individuale ai due partner e aiuta a comprendere il motivo per cui certe azioni fanno soffrire l’altro.  

5.3.3. La risoluzione dei conflitti 



Per risolvere i conflitti (quando il problema è di tutti e due) bisogna iniziare utilizzando le tecniche appena apprese: ciascuno parlerà del suo problema con un messaggio in prima persona mentre l’altro lo ascolterà attivamente. Poi ci si scambierà i ruoli: chi ha ascoltato per primo dirà come lo fa sentire la stessa situazione (ad esempio decidere da chi andare a pranzo la domenica: dai genitori dell’uno o dell’altra). Una volta identificato il problema e le emozioni negative che suscita, si prosegue con un brain storming in cui entrambi mettono sul tavolo tutte le soluzioni possibili, anche quelle che reputano irrealizzabili o strane. Si discute fino a sceglierne una da provare la settimana successiva, poi ci si ritrova per verificare se la soluzione trovata sia stata efficace. È importante ricordare che non esiste una soluzione perfetta, che vada bene sempre. Col tempo anche una soluzione che aveva sempre funzionato può non funzionare più e va rimessa in discussione.  


5.4. Il training assertivo 



L’assertività è un’abilità che spesso manca alle persone. Si può però imparare facilmente. Per far questo mi servo del libro Piacersi non piacere [Rolla 1989], facendo leggere un capitolo alla volta, ognuno per conto suo o insieme, come preferiscono, e chiedendo di annotare tutto quello che li colpisce, su cui non sono d’accordo o che non capiscono (è un libretto molto denso e alcuni passaggi non sono particolarmente chiari). Faccio fare loro gli esercizi sulle tecniche di comunicazione assertive, come l’annebbiamento, il disco rotto, l’espressione positiva o negativa, finché non li padroneggiano bene, prima fra di loro, quindi simulando possibili interazioni con persone aggressive o manipolatrici, come il datore di lavoro o la suocera.  


6. La ristrutturazione cognitiva 



La ristrutturazione cognitiva viene applicata ogni volta che emerga un pensiero disfunzionale [Beck 1975], una doverizzazione, un pensiero globale o una catastrofizzazione [Ellis 1990]. Consiste nell’identificazione dei pensieri e nella successiva loro messa in discussione con tecniche varie. Come avete notato sia nelle mansioni sessuali che in quelle relazionali si chiede ai pazienti di fare attenzione a ciò che pensano e a ciò che sentono in termini di stato d’animo e di sensazioni corporee. Da qui si parte per fare il collegamento col circolo che lega comportamento, pensiero ed emozione. Di solito uso il libro Penso, dunque mi sento meglio [Greenberger e Padesky 2015], facendo leggere a casa un capitolo o parte di un capitolo alla volta e facendo fare tutti gli esercizi proposti; si tratta infatti di un libro di autoaiuto alla seconda edizione, che comprende anche tecniche sui processi tipici della terza ondata della TCC, come la mindfulness e l’accettazione.  
6.1. Identificazione dei pensieri automatici 



Il primo passo è identificare i pensieri automatici e le emozioni negative a essi associate. Questo viene fatto durante le mansioni e le sedute, per cui raramente uso il registro del pensiero per altre situazioni. I pensieri automatici tipici sono ad esempio: «Se non ho un’erezione non sono un vero uomo e lei mi lascerà», «Se non riesco a fare l’amore non sono una vera donna e lui mi lascerà», con la previsione di conseguenze catastrofiche non verificate tipiche dell’ansia.  

6.2. La relativizzazione 



 Con questa tecnica si vuole insegnare a superare il pensiero dicotomico che vede tutto bianco o nero e iniziare a usare le percentuali per valutare le nostre emozioni (quanto spaventata sono all’idea della penetrazione da 1 a 100?), le nostre sensazioni (quanto dolore sento ai tentativi di penetrazione da 1 a 100?) e i nostri pensieri (quanto sono sicura che la penetrazione mi farà male da 1 a 100?). Un po’ alla volta si insegna a valutare in maniera più oggettiva quello che sentiamo e pensiamo. Di proposito a volte suggerisco di usare il termine «fastidio» al posto di «dolore», perché di fastidio si tratta. 

6.3. Costruzione di un pensiero alternativo equilibrato 



Per costruire un pensiero alternativo a quello disfunzionale devo insegnare a individuare le prove a favore e contro quel pensiero. A favore: quando ho tentato di inserirmi un assorbente interno non ci sono riuscita, la visita ginecologica mi ha fatto molto male. Contro: quello che stiamo facendo finora in terapia è molto piacevole; riesco a inserire le dita e la carota senza provare dolore. Ognuno di questi pensieri deve essere valutato circa il grado di convinzione. Si procede quindi a formulare un pensiero alternativo equilibrato che unisca i due punti di vista: «Anche se non sono riuscita a inserirmi un assorbente e la visita mi ha fatto molto male, adesso provo piacere in quello che sto facendo con mio marito e riesco a inserirmi le dita e le carote senza provare dolore». Si valuta il grado di convinzione circa questo nuovo pensiero e si rivalutano le emozioni che il primo pensiero suscitava: ad esempio se all’inizio la paura era all’80% ora è calata al 50%. L’obiettivo non è quello di eliminare le emozioni negative, ma di diminuirne l’intensità e nel contempo di imparare ad accettarle («Sono una persona fondamentalmente ansiosa ed è normale che mi preoccupi per questo»).  
Durante questo processo sarà fondamentale distinguere tra interpretazione e dato di fatto: solo i dati di fatto costituiscono delle prove valide per i nostri pensieri. Le interpretazioni invece non lo sono e sono dannose prima di tutto per noi stessi: ci fanno stare male inutilmente, attribuendo all’altra persona pensieri e atteggiamenti che in realtà non le appartengono. In questi casi è meglio imparare a chiedere conferma della nostra interpretazione («Quando ci abbracciamo e cominciamo a fare l’amore tu non hai l’erezione e io penso di non essere più attraente; questo mi mortifica molto. È vero?») o metterla alla prova con un esperimento («Non facciamo mai l’amore e questo mi frustra molto. Provo allora a proporre un appuntamento per farlo e vedo come va»).  

6.4. Idee di fondo e convinzioni profonde 



Comuni sono alcune idee di fondo e convinzioni profonde circa la sessualità: ad esempio che il sesso ha una qualche particolarità per cui valgono regole diverse che per il resto. Qui bisogna spiegare che il sesso è come tutte le altre attività della vita e nella coppia bisogna mediare anche nel sesso, non c’è niente di male. Se alla moglie piace la montagna e al marito il mare faranno a turno; una volta si va in montagna e una volta al mare, a meno che per uno dei due ciò non sia possibile perché lo fa stare male (ad esempio il mare d’estate per chi ha la pressione molto bassa, così come l’alta montagna per chi ha avuto di recente un infarto o un ictus). Altra convinzione molto diffusa è che il buon sesso deve essere spontaneo. Questa convinzione porta a diradare o sospendere del tutto i rapporti sessuali, perché di fatto il sesso, come tutte le altre attività della coppia, ben raramente è spontaneo. E come tutte le altre attività a volte lo farò perché ne ho voglia io, a volte per far piacere all’altro, a volte perché ne abbiamo voglia entrambi. L’importante è non farlo costretti («Altrimenti lui si arrabbia», «Poi non mi parla più per un giorno») o perché ci si sente in dovere («Lo devo fare perché gli uomini hanno certe esigenze, altrimenti poi cercano altro»). Come posso andare a fare una passeggiata per far piacere all’altro, a meno che non mi faccia troppo male la schiena per camminare, così posso fare sesso perché voglio dare piacere all’altro. Inoltre Basson [2000] e il DSM [APA 2022] ci ricordano che raramente le donne in una relazione di lunga data iniziano l’attività sessuale per motivazioni prettamente sessuali. Questo è difficile da far capire alle donne influenzate da messaggi falsamente femministi che girano sui media e tra le amiche, per cui dovrebbero fare sesso unicamente per il proprio piacere. La relazione di coppia sana non funziona così, né il buon sesso, come ci ricorda la EFT (cfr. cap. 4, par. 2), funziona così: se c’è una forte connessione emotiva tra i due partner, per cui ognuno è sintonizzato sia sui propri che sugli altrui bisogni e desideri, il sesso sarà fenomenale. E la connessione emotiva implica il riconoscimento di bisogni e desideri propri e altrui e il piacere di soddisfare quelli di entrambi. 
Riallacciandosi a quest’ultimo punto, il sesso non è un bisogno ma un desiderio: questa distinzione va introdotta a un certo punto della terapia, solitamente quando si commenta la lista «Quello che vorrei che l’altro facesse per me». Saper distinguere tra desideri e bisogni è fondamentale: i bisogni vanno sempre soddisfatti, pena una disfunzionalità all’interno della relazione, mentre i desideri possono rimanere tali senza conseguenze eccessivamente negative.  

6.5. Identificare la propria parte critica 



Per identificare la propria parte critica mi avvalgo delle tecniche della Schema Therapy [Derby, Peleg-Sagy e Doron 2016]: spesso abbiamo introiettato una parte critica, esigente e punitiva che ci impedisce di vivere al meglio la sessualità. Questa parte può emergere nella prima fase delle sedute, durante le mansioni sessuali o quelle relazionali. La persona si sente sempre incapace, pensa di non sforzarsi abbastanza, di non essere sufficientemente attraente, sexy o performante. Questa parte però non ci appartiene: se ci fermiamo a riflettere, quello che ci dice non è ciò che crediamo veramente. Senza bisogno di un intervento profondo individuale, si può combattere ricordando alle persone di fare sempre il paragone non con un ideale irraggiungibile ma con i propri pari. Questo nel campo della sessualità e dello schema corporeo può essere difficile, visto che sui media i corpi sono ritoccati dal photoshopping. Bisogna però insistere e soprattutto usare il partner o la partner come coterapeuta che valida le nostre affermazioni: se una donna ritiene di non avere un bel seno, il partner può dire: «A me piace tantissimo». Noi ce lo appuntiamo e lo ricordiamo alla paziente anche in seguito. Spesso durante la terapia mansionale dobbiamo fare da memoria ai pazienti: ricordare quello che hanno detto, i loro progressi e al contempo sostituirci alla parte critica con un’operazione di reparenting parziale, cioè diventando dei genitori buoni che danno loro validazione, permesso di godere e di essere sé stessi. Bisogna però sempre partire dal modello operativo interno del paziente.  
Mi ricordo una paziente a cui era stato ripetuto durante l’infanzia che «una brava bambina non fa queste cose» e che viveva in un ambiente ristretto, dove la sessualità era concepita solo come funzione riproduttiva, per cui con la menopausa doveva cessare. Veniva in terapia col marito per riuscire a concepire. Presentava un vaginismo estremo, non riusciva nemmeno a guardare il marito nudo senza avere delle forti contratture dolorose ai muscoli adduttori delle cosce. La terapia mansionale si è svolta per piccoli passi, ma la parte di ristrutturazione cognitiva è stata centrale. Sono dovuta partire dai suoi schemi cognitivi passando da: «Una brava bambina non fa queste cose» a: «Una brava moglie fa queste cose» (pensiero che personalmente trovo maschilista e oggettivante), dandole così il permesso di lasciarsi andare. Da questo punto in poi la terapia si è sbloccata ed è terminata con orgasmi multipli da parte della signora. A fine terapia mi hanno detto di voler aspettare per avere un bambino perché volevano godersela un po’. Era proprio l’obiettivo che speravo di raggiungere, ma per riuscirci sono dovuta partire dagli schemi operativi interni che presentava a inizio terapia.  



6.6. Validare e normalizzare 



Validare quello che il paziente o la paziente dice e fa costituisce parte fondante della terapia mansionale: validando ciò che i pazienti ci dicono aumentiamo la loro autostima e contribuiamo a farli sentire artefici dei loro progressi. Sia mentre si ascolta che nel nostro intervento bisogna evitare di dare giudizi sia positivi che negativi: il nostro compito è ascoltare e guidare, non giudicare. Individuare tutti gli elementi ostativi a una vita sessuale sana e poco alla volta sgretolarli attraverso le mansioni. I giudizi possiamo darli sulla società, quando ad esempio facciamo degli interventi di normalizzazione rispetto al non sentirsi adeguati agli standard di bellezza proposti dai social. Qui è importante per il clinico possedere una conoscenza approfondita delle principali fonti scientifiche da citare [cfr. Panzeri 2013; Panzeri e Fontanesi 2021; in stampa].  


7. La terapia di Marco e Anna 



Marco e Anna arrivano in terapia inviati della psicoterapeuta di lei, sessuologa di formazione sistemica, che l’ha seguita individualmente per 3 anni a causa di una situazione familiare molto invischiante. Hanno entrambi 28 anni, sposati da uno e insieme da 7. Anna riporta rapporti molto dolorosi dopo essersi operata per una ragade, pur avendo aspettato un mese per riprendere l’attività sessuale. Riferisce dolore al basso ventre al secondo rapporto dopo l’operazione. Soffre di una patologia autoimmune per cui deve recarsi nel centro regionale di riferimento ogni 40 giorni per la cura: lamenta sonno e stanchezza. Le hanno comunicato che le gravidanze saranno a rischio. Marco è stato operato di fimosi da pochi mesi. Durante gli anni di fidanzamento, nel corso di un pellegrinaggio, un frate ha proposto loro di fare un fioretto: astenersi dai rapporti sessuali fino al matrimonio. I due accettano e da quel momento hanno solo rapporti orali o stimolazioni reciproche. Come contraccettivo stanno usando un computerino per calcolare i giorni fertili. L’assessment dura due sedute, durante le quali li vedo separatamente, prima lei e poi lui.  
7.1. L’«assessment»  



7.1.1. Anna 



Al momento Anna non ha desiderio: è Marco a prendere l’iniziativa, ma lei si ritrae [notare che nel caso di rapporti dolorosi questo è funzionale a non provare dolore]. Non gradisce il bacio con la lingua e che Marco passi immediatamente alla penetrazione, mentre lei «ha bisogno di tanta stimolazione». Ora è solo Marco che la stimola oralmente, Anna dice: «Non la vedo come una cosa naturale, non la vedo come una cosa bella». Dice però che una settimana è successo che hanno avuto i rapporti durante l’ovulazione ed è stato bellissimo [notare che usando i metodi naturali questo non lo possono fare se non desiderano una gravidanza]. Si è masturbata da piccola con l’acqua del telefono della doccia, ora non lo fa più perché non ne sente il bisogno.  
La madre, 53 anni, è casalinga; il padre, 58 anni, idraulico in proprio; è figlia unica. Dice che il rapporto con la madre era buono finché non è arrivato Marco, perché alla mamma non piace che la figlia si distacchi. Preferisce il padre [notare che ho avuto molte informazioni sulla famiglia di lei dalla psicoterapeuta inviante, per cui non chiedo moltissimo, anche perché la descrizione dei problemi fisici sia genitali che specificamente sessuali ha preso molto tempo; so che la mamma ha un DOC, che la obbligava a fare le pulizie fino a mezzanotte e che è molto manipolatrice]. Anna è impiegata commerciale in una piccola ditta, ha frequentato il liceo linguistico. Attualmente è in cassa integrazione tre pomeriggi a settimana. Di Marco le piace: «Il carattere: ha quello che mi manca; è alto; non si arrabbia mai con me; è paziente». Con una bacchetta magica cambierebbe: «La fissa per le pulizie; quando gli dico che mi dà fastidio una cosa e la fa lo stesso; è distratto. Ma senza questo non è più lui» [notare che da sola sa che la stessa caratteristica di Marco le piace e non le piace; vista la storia familiare è ovvio che non le piaccia la fissa per le pulizie]. Il loro modo di fare festa: uscire a cena o fare qualcosa insieme. Il loro modo di uscire dalle litigate: «Io scappo, Marco mi viene a riprendere».  
Quando le chiedo degli hobby riferisce di non essersi integrata nel nuovo paese, dove vivono da quando sono sposati, e poi cita zumba e piscina. I lavori di casa li fanno entrambi, ma Marco cucina. Hanno conti separati. Sono in affitto e hanno l’intenzione di comprare casa. Dal momento che Anna riporta dolore ai rapporti ho bisogno del parere di una ginecologa di fiducia e gliene suggerisco una con competenza sessuologica. Lei accetta e fissa il primo appuntamento disponibile, dopo circa un mese.  

7.1.2. Marco 



Marco inizia riportando un grosso disagio per quello che hanno vissuto prima del matrimonio. Il suo pensiero era: «Anch’io ho la ragazza, anch’io faccio sesso». Ora il suo pensiero è: «Non ho goduto prima, adesso voglio farlo». Pensa che la loro vita sessuale sia iniziata male. Dice di essere passato dalla frustrazione alla rassegnazione: «Aspettiamo momenti migliori. Sembra che io sia il carnefice perché voglio il sesso e Anna la vittima. Ci sto male. Lei vede anche le coccole come preliminari» [notare la generalizzazione dal sesso genitale come stimolo ansiogeno perché doloroso alle coccole]. Marco non sa più cosa fare: «Vorrei che Anna si sentisse protetta, non minacciata». Durante i preliminari Anna si irrigidisce: «Fermati perché mi fai male» gli dice. Riporta che negli ultimi mesi è lui a iniziare i rapporti [notare: concordanza delle versioni], tranne quando Anna ha più voglia. I rapporti si svolgono sempre la sera tardi o durante i weekend, tranne in una settimana in cui lei aveva più voglia [notare che è la settimana di cui ha parlato Anna] e sempre in camera da letto, perché Anna non vuole averli da altre parti come vorrebbe lui «per renderlo più un gioco» [notare che cosa succederà durante la terapia]. Iniziano accarezzandosi anche se Marco dice: «Adesso mi viene voglia di andare subito al punto. In quel momento non sono lucido abbastanza, ci penso dopo e ci sto male». Non usano «posizioni stranissime» [notare: perché questa precisazione e questo termine?]. La penetrazione dura dai 10 ai 15 minuti, «Io raggiungo l’orgasmo lei non lo so. Al culmine si mette a ridere o a piangere positivamente. Se glielo chiedo lei dice: “Non lo so”. Il rapporto finisce in discesa, per stanchezza. Anna ha crisi di pianto durante i rapporti sessuali, sempre. Mi distrugge». Hanno usato molto la stimolazione reciproca durante gli anni dell’astinenza [notare: ma l’astinenza era solo dalla penetrazione? Era un’«astinenza» strana…]: adesso Anna non lo vuole più fare [notare che Anna evita un comportamento che è stato imposto e non scelto liberamente]. Marco dice: «Anna mi ha aiutato molto dicendomi cosa non le piaceva nel sesso: mi diceva “maiale”… Il rapporto orale piace più a me che a lei». 
Marco non si piace molto e ha paura di essere lasciato [notare: possibile attaccamento ansioso?]. Lavora in ufficio come impiegato in una grande ditta, ha fatto l’istituto alberghiero [notare: ecco perché cucina lui!]. I genitori si sono separati quando aveva un anno e lui e i suoi due fratelli sono rimasti con la madre in un’altra regione, poi dopo 8 anni sono ritornati qua e i genitori hanno vissuto da separati in casa per 7 anni, finché il padre non è andato a convivere con la nuova compagna (che poi morirà improvvisamente per infarto). Ora sono divorziati. La madre 6 anni fa ha iniziato a viaggiare, poi dopo 2 anni si è trasferita in un’altra regione dall’attuale marito. Tutto ciò gli ha provocato un senso di abbandono [notare: è questo schema maladattivo precoce che gli fa temere di essere abbandonato da Anna?]. La madre ha 54 anni e lavora come operaia in una grande azienda in un’altra regione, il padre ha 60 anni e lavora in fabbrica in un paese vicino. Ha due fratelli, uno maggiore operaio e uno minore addetto alla logistica, che ha un figlio. Il rapporto con la madre è ottimo, col padre buono: «Siamo del Sud, mammoni; ci sentiamo più responsabili col papà. Sono protettivo con mia mamma». Buoni ma «freddi» i rapporti coi fratelli.  
Il suo modo di fare festa: «Singolarmente coi miei amici» [notare che la domanda era: “Avete un modo vostro di fare festa?”. È curioso che abbia risposto come fa festa lui per conto suo]. Il loro modo di uscire dalle litigate: «Parlare, io la butto sul gioco». Di Anna gli piace: «Tutto. Il fisico; il seno; il viso; i capelli». Come Anna dice che i conti sono divisi, aggiungendo che le spese le gestiscono insieme e che i lavori di casa sono divisi al 50%. Ha fatto un percorso di 8 sedute con una psicoterapeuta 3 anni fa con l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Come trauma riporta la morte della compagna del padre. Dalla terapia si aspetta di «stare bene nel parlare della nostra vita sessuale con Anna». Si aspetta un lavoro difficile.  
Notare che mi dimentico di chiedere a Marco cosa cambierebbe di Anna e tralascio con Anna molti dettagli relativi alla famiglia di origine e a come si svolgono i rapporti sessuali. Seguo quello che mi portano i pazienti, raccolgo le informazioni che reputo sufficienti per fare la mia proposta. In questo momento ho notato un circolo di automantenimento rispetto ai rapporti dolorosi per Anna con generalizzazione alle coccole, un vissuto negativo rispetto ad alcuni comportamenti sessuali passati sentiti da Anna come imposti e un atteggiamento di sconfitta e «rassegnazione» da parte di Marco, che non sa più come fare per sistemare la situazione, ma ha la paura di essere lasciato. Il rapporto di coppia è solido, la comunicazione buona. Vedo quindi le indicazioni per una terapia mansionale: con le mansioni sessuali lavorerò per smantellare il circolo di automantenimento del dolore, con quelle relazionali per sviluppare l’assertività di cui entrambi hanno bisogno. 


7.2. Il contratto 



Alla fine della seconda seduta propongo una terapia mansionale integrata. Dopo un mese, subito dopo aver fatto la visita con la ginecologa, mi comunicano di voler iniziare il percorso. Col permesso di Anna sento la ginecologa dopo la visita: mi comunica che Anna ha un polipo sul clitoride, che la forchetta è arrossata, il test per la vulvodinia positivo: sente una puntura di spillo con dolore riferito 6/7 su 10. Le ha suggerito di iniziare la terapia per la vulvodinia con amitriptilina cloridrato. Si fissa l’appuntamento la settimana successiva. Con la ginecologa parliamo anche del problema della contraccezione, di come far passare Anna a una contraccezione ormonale sicura: per questo c’è tempo e rimandiamo. 
Come si vedrà la terapia durerà più del previsto a causa di alcune complicazioni ginecologiche che interverranno: ciò può capitare e dobbiamo rassicurare la coppia che sta andando tutto bene, che non è colpa loro, che queste cose capitano e capiteranno ancora nella vita. Siamo noi a credere che la terapia avrà successo e li dobbiamo rassicurare in tal senso. 

7.3. Le prime sedute 



La prima seduta inizia con loro che parlano del metodo contraccettivo utilizzato, Lady-Comp, un computerino abbastanza caro che calcola i giorni fertili. Anna riferisce di essere molto frustrata di dover avere i rapporti proprio quando non ne ha voglia [notare che ha riportato rapporti soddisfacenti durante l’ovulazione]. La casa è un appartamento in affitto molto luminoso e ampio, Anna lo adora, si sente sempre in vacanza [penso a quanto deve essere stato pesante vivere con una mamma col DOC]; Marco è più pratico, dice subito che vorrebbe comprare casa. Chiedo poi la descrizione di una giornata feriale e dei weekend. Pur lavorando entrambi, passano molto tempo insieme, mangiano sempre insieme e anche se Marco due volte alla settimana va a calcio, hanno ogni giorno dei momenti di relax sul divano [notare che il tempo per le mansioni c’è tutto]. Il weekend è dedicato alle pulizie e alla spesa; due volte al mese Marco la mattina del sabato lavora. La domenica colazione al bar, a volte vanno a messa o escono con amici o parenti, cena a casa. Marco dice: «Mi piacerebbe un’uscita da adolescenti». Prescrivo divieto, specchio, lista di cosa piace di più dell’altro.  
La seconda seduta inizia con l’affermazione di entrambi che è stato bello fare i compiti e scherzarci su. Anna riporta di avere iniziato la cura per la vulvodinia e di aver fissato il controllo con la ginecologa. Rispetto al divieto Anna sente la mancanza del sesso e Marco dice di essere a volte inopportuno perché la provoca. Lo specchio viene svolto bene: Marco si sente a suo agio con sé stesso a parte il «coso» che è diverso per via dell’operazione di fimosi [notare che faticano a usare dei nomi per i genitali] e ha un forte impatto visivo per lui. Si sente a suo agio, a parte il suo nuovo look (sta perdendo i capelli): «Spero di essere così per tanti anni per mia moglie» [notare la paura di essere lasciato]. Anna critica alcune parti del proprio corpo: il sedere grosso, i seni staccati, le cosce importanti, la vita stretta, i pelucchi che odia: «Non mi vedo bene, ma non posso cambiare». Faccio un intervento di normalizzazione per queste sensazioni. Le liste sono fatte bene, riportano sia aspetti fisici che emotivi. Faccio l’intervento sullo specificare le caratteristiche di personalità usando come esempi «dolce e romantico» scritti da Anna e «semplicità» scritta da Marco. Quando chiedo come si sono sentiti nel leggere la lista scritta dall’altro, Marco dice: «Sono fortunato e fiero di avere una moglie come Anna. Lo voglio stampare e mettere in macchina per leggerlo quando ho i dubbi». Abbiamo già raggiunto uno scopo: rinforzare il legame emotivo tra i due, portarsi dietro un promemoria per i momenti difficili (tecnica molto usata nella TCC e nella Schema Therapy). Ricordo il divieto e prescrivo l’accarezzamento inesigente e la lista di quello che non piace dell’altro. 
Nella terza seduta Anna esordisce dicendo che la prima volta non aveva voglia di fare gli esercizi, ma è andata bene; per Marco è stato «piacevole, strano e intrigante, che finisce là, dolce». Si sono accarezzati per un tempo sufficiente, nudi, toccando tutto il corpo. Riportano particolari quali il contorno degli occhi e il naso. Anna dice che Marco ha «impastato, circumnavigando» la zona genitale [notare la capacità di riportare quanto è avvenuto in maniera precisa con termini appropriati]. La seconda volta Anna era nervosa per il ciclo e l’hanno fatto sotto le coperte [notare che questa è una cosa che si deve correggere]; si è guardata: «Non sono male» [notare che rispetto alla volta scorsa, quando erano emerse solo emozioni e pensieri negativi circa il proprio corpo, questa volta Anna in coppia si trova bella]. Marco cerca di «far parlare le mie mani, nei punti che Anna non vede belli» [notare che questo è proprio ciò che ci si auspica: che il partner sconfermi le affermazioni sulla bruttezza di alcune parti del corpo]. La terza volta lo fanno in pausa pranzo sul divano [notare che sia luogo che orario sono delle novità per loro]: Marco riporta che è stato «bello, simpatico», Anna dice che «una volta non mi piaceva, perché sapevo che c’era un seguito anche se non volevo» [notare che si inizia già a ottenere una situazione di tranquillità, evitando la situazione ansiogena per Anna]. Nelle liste Anna scrive molto, con esempi specifici per ogni situazione. Finisce la lista scrivendo: «Comunque se l’ho scelto, l’ho scelto con pregi e difetti, senza difetti non sarebbe lui e quindi mi piace anche coi difetti». Marco scrive tre cose, specificando che non è che non gli piacciano, ma gli danno fastidio [notare la paura di ferire ed essere abbandonato]: scrive fra l’altro che gli dà fastidio «quando si innervosisce spesso e qualche volta inutilmente» e che «non mi piace quando si butta giù troppo di morale». Faccio un intervento su questi due punti: «inutilmente» è un giudizio che non possiamo permetterci di dare. È solo Anna che sa il motivo del proprio innervosirsi. Essere giù è uno stato d’animo e come tale non si può cambiare, al contrario degli esempi concreti che ha fatto Anna («quando torna a casa dal lavoro è triste e non dice perché»), che commenta: «Sono fatta così». Hanno fatto l’esercizio dell’accarezzamento molto bene, ma non sono stati attenti alle sensazioni fisiche: glielo ridò dicendogli di fare attenzione alle sensazioni e gli chiedo di scrivere la lista «cosa vorrei che l’altro facesse per me». 
La prima parte delle sedute finora non è stata problematica, hanno affrontato temi neutri. Nella quarta seduta riportano sensazioni quali calore e brividi (Anna), solletico e brividi (Marco). Stavolta è Marco a riferire di aver riscoperto l’essere accarezzato senza secondi fini e di essersi sentito amato mentre veniva accarezzato. Durante il giorno sorride al pensiero dell’esercizio. La seconda volta lo fanno durante la pausa pranzo e Marco pensa: «Che figata fare questo prima di andare al lavoro!». La terza volta ridono perché hanno freddo, e Anna si chiede: «Perché stiamo facendo questo?» [notare il senso di sfiducia di Anna che traspare da questa domanda]. Rimando a loro la domanda: «Voi cosa pensate: perché lo state facendo?». Specifico poi che capiremo insieme il senso degli esercizi [notare che di norma non spiego il perché di una particolare mansione sessuale, mi piace che lo scoprano da soli]. Le liste sono fatte molto bene; Anna non si aspettava le richieste di Marco, che invece si dice «tranquillo». Come esercizio per la settimana successiva scelgono lui di fare ad Anna una piccola sorpresa durante la settimana, lei di accoglierlo in camera in completino intimo. Prescrivo di accarezzarsi variando il tocco.  
La quinta seduta inizia con il problema dei regali di Natale: non sanno cosa regalarsi reciprocamente e sono indecisi per molte ragioni. Anna riporta che con la vulvodinia sta andando bene (ha rivisto la ginecologa due giorni fa). Durante gli accarezzamenti Marco si è divertito a variare il tocco, mentre ad Anna non è piaciuto: preferisce le carezze, soprattutto sulla schiena. Prendo nota, ma non commento. Marco riporta l’erezione, commento che è OK ma non ci interessa per il momento. La terza volta Anna è veramente infastidita: «Uffa» dice [notare: prendo nota anche di questo, vediamo come prosegue]. Spiego loro rapidamente il metodo di risoluzione dei conflitti in quanto non sono emersi problemi di comunicazione e do come mansioni: trovare una soluzione con questo metodo per i regali di Natale; accarezzarsi e chi è accarezzato guida l’altro. Gli dico anche di procurarsi il libro Piacersi non piacere [Rolla 1989]. 
La sesta seduta inizia con Marco che afferma di andare in tilt se gli vengono cambiati i piani. Prendiamo nota, è una sua caratteristica, ma ci dovrà lavorare perché nella vita succede [notare: ho in mente di lavorare sull’assertività con loro e nel libro Piacersi non piacere si parla anche delle aspettative, che quando non vengono rispettate ci fanno stare male]. Gli accarezzamenti guidati dall’altro vanno molto bene, stavolta anche per Anna [e qui tiro un sospiro di sollievo: la terapia mansionale è indicata! Probabilmente ha fatto per troppo tempo cose imposte che non le piacevano, come non le era piaciuto il cambiamento di tocco di Marco la settimana precedente, ma se è lei a guidare va tutto bene]. Anna dice: «Il fatto che a Marco piacesse mi faceva sentire bene, a mio agio» [notare che questa affermazione rappresenta un’ulteriore conferma della buona sintonia emotiva della coppia]. La seconda volta poi era svogliata: lo fa perché lo deve fare, ma poi le piace [anche qui notiamo che sta andando bene]. Marco dice: «Mi sentivo un prolungamento del suo corpo» [notare anche qui la coesione di coppia]. Come soluzione al problema dei regali di Natale hanno deciso di scrivere ognuno una lettera a Babbo Natale! Soluzione originale: mi complimento con loro! [notare che dire esplicitamente all’altro cosa si desidera non era accettabile per la coppia, mentre questo escamotage lo è]. Prescrivo gli accarezzamenti con chi è accarezzato che parla e di leggere il capitolo 1 del libro, che parla di stili di comportamento.  
La settima seduta si apre con un episodio in cui Anna si mostra passivo-aggressiva [si prende nota, ma ci si lavorerà col libro]. Gli accarezzamenti vanno alla grande, la terza volta li fanno in piedi in pausa pranzo [notare che sfruttare la pausa pranzo è ormai diventata un’abitudine]. Parlano del più e del meno (chi era accarezzato doveva parlare). Faccio un intervento su questo: è curioso che abbiano parlato del più e del meno [notare che di nuovo non interpreto, evidenzio e lascio a loro le deduzioni del caso]. Suggerisco di chiedere mentre si accarezza o di dire mentre si è accarezzati cosa piace e cosa no [notare che acquisire la capacità di una buona comunicazione sul sesso, che includa quella di comunicare all’altro o all’altra ciò che non piace, è uno degli obiettivi della terapia]. Il libro viene letto bene, con riflessioni personali. Assegno l’esplorazione dei genitali e di leggere l’inizio del capitolo sull’assertività. Ricordo che durante la seduta successiva ci sarà il bilancio.  

7.4. Imprevisti 



L’ottava seduta si apre con una (grave) complicazione insorta il 23 dicembre: il polipo clitorideo si è rotto con notevole sanguinamento e Anna la vigilia di Natale è andata in urgenza dalla ginecologa. La complicazione non è grave come prognosi, ma lo è in quanto impedisce di proseguire la terapia finché la situazione non si risolva. Ovviamente il dolore è alle stelle. Anna mi contatta subito e sento la ginecologa, che consiglia di evitare qualsiasi stimolazione vulvare, in attesa che un chirurgo possa asportare il polipo. Scrivo allora alla coppia (di solito faccio un gruppo WhatsApp in modo che non ci siano mai contatti a due, ma sempre a tre): «A questo punto NON fate gli esercizi di esplorazione che vi avevo dato, ma ci vediamo dopo le feste. Nel frattempo potete fare quello che volete. Rimangono vietate l’introduzione del pene o altro in vagina e il toccare in qualsiasi modo la vulva (tutto quello che sta intorno alla vagina tra l’ano e il monte di Venere). Se avete dubbi chiamatemi». Poi scrivo: «Anna tieni duro che tutto si sistemerà, basta avere pazienza. Ma se sei arrabbiata o giù ne hai tutto il diritto». Notare che la rassicuro ma le permetto le emozioni negative che mi aspetto da parte sua; in questo caso sono più che giustificate: dopo un intervento per una ragade, cui segue una vulvodinia, questa non ci voleva. 
Seguono una serie di messaggi: siamo in pieno Covid e non si fanno interventi urgenti. Il chirurgo consigliato dalla ginecologa non ha posti a breve e, nonostante gli sforzi di Anna, che segue tutte le indicazioni datele (impegnativa del medico di medicina generale, visita ginecologica dove l’asportazione viene fissata ad aprile…), le cose si fanno difficili. Ad Anna viene da piangere: la guido nel chiedere che sia la ginecologa a parlarne con il chirurgo. Si libera improvvisamente un posto per una visita chirurgica a metà gennaio.  
Nell’ottava seduta Anna mi riporta in maniera negativa la visita col chirurgo: nonostante la sua richiesta esplicita di rimozione del polipo (era una visita privata), il chirurgo l’ha solo visitata e le ha detto di farsi fare un’ulteriore impegnativa dal medico di medicina generale con urgenza intermedia (la storia infinita…). Alla fine dopo vari passaggi questa mattina Anna è riuscita a fissare l’intervento per domani. Anna mi riferisce che il chirurgo ha commentato negativamente il percorso che stanno facendo con me. Confesso che è difficile trattenersi di fronte a queste uscite da parte di medici che pur lavorano con le donne da una vita. Ma ci provo e rassicuro la coppia e soprattutto Anna che devono tenere distinte la capacità e la perizia chirurgica del medico dalla sua (non) competenza sessuologica. La ginecologa ha prescritto ad Anna una pillola a base di estrogeno naturale, in quanto in genere meglio tollerato da chi ha delle riserve a riguardo. Mi riportano che in questo periodo si sono accarezzati sotto la doccia [notare la novità], si sono accarezzati mentre parlava chi veniva accarezzato, si sono accarezzati da seduti [anche questa una novità] e si sono baciati. Sono andati avanti col libro leggendo tutto il capitolo sull’assertività. Per il momento non possono fare esercizi che includano la stimolazione dei genitali, prescrivo quindi un role play sulla tecnica del disco rotto e ricordo il bilancio, che non era il caso di fare in questa seduta, dedicata esclusivamente al dramma del polipo scoppiato. 
Dopo alcuni giorni chiedo notizie: l’intervento è andato bene, l’anestesia le ha fatto vedere le stelle, ma poi non ha sentito più nulla e il tutto è durato pochi minuti. Ha avuto qualche fitta il giorno stesso, poi più nulla. Non deve indossare abiti attillati tipo jeans e deve igienizzare la zona due volte al giorno. La zona è tutta nera e ciò potrà passare in una settimana come in un mese.  

7.5. Il bilancio 



Nona seduta: bilancio. Esordisce Anna dicendo che il bilancio da parte sua è positivo. Si sente più serena nella relazione con me: «Ho meno paura di essere giudicata», dice [notare che Anna ha fatto un lungo percorso di terapia individuale per cui conosce bene il valore della relazione terapeutica]. Fa però fatica a collegare il libro che stanno leggendo con la terapia. Per Marco il bilancio è positivo. Anche per me è più che positivo e glielo rimando: «Avete sempre fatto tutti gli esercizi molto bene, ci sono stati notevoli passi in avanti da parte di entrambi. State recuperando il piacere di accarezzarvi senza il timore di quello che può succedere dopo». Riguardo al libro spiego che l’assertività è importante anche durante l’attività sessuale. Durante la settimana si sono accarezzati una sola volta [notare che non era stata assegnata come mansione]: per Marco è stato emozionante e gli ha dato serenità, ad Anna mancavano le carezze. A questa affermazione di Anna ridono entrambi [notare che si rendono conto del cambiamento profondo da inizio terapia, quando Anna evitava e rifiutava non solo il sesso ma anche le coccole]. Dopo aver avuto l’OK dalla ginecologa, gli ridò l’esplorazione dei genitali e siccome il role play sulla tecnica del disco rotto non è stato fatto bene lo assegno nuovamente, chiedendo di iniziare a leggere il capitolo sull’aspettativa. 

7.6. Le sedute successive 



La decima seduta inizia con Anna che parla della pillola: sente di non rispettare il suo corpo e prova senso di colpa, di cui ha però parlato con la sua terapeuta. Gli faccio poi disegnare quello che hanno visto. I disegni hanno proporzioni corrette, ma entrambi raffigurano una vulva chiusa senza traccia di aperture (uretrale o vaginale) né del clitoride. Anna riporta che per lei il pene di Marco è grande, Marco che deve fare l’abitudine alla differenza di colore dovuta all’operazione di fimosi. Spiego l’anatomia femminile soffermandomi sul fatto che è tutto chiuso per evitare infezioni e che, se vogliono osservare bene come sono fatti i genitali, Anna si deve allargare con le mani piccole e grandi labbra. Per la settimana successiva gli chiedo di osservare le differenze tra i genitali a riposo e i genitali eccitati e di leggere la parte sulle aspettative nella vita quotidiana.  
Nell’undicesima seduta Anna mi dice che ha iniziato a lavorare a tempo pieno (la cassa integrazione è terminata) e che fa fatica [ricordate i suoi problemi di salute, di cui sono a conoscenza al lavoro ma non a casa sua]. Descrivono, ma con scarsa accuratezza, le differenze tra riposo ed eccitazione. Anna del pene dice: «Lo preferisco piccolo, ci posso giocare meglio. Mi spaventa grande». Quando vede che il pene ha un’erezione pensa: «Ha voglia, bisogna fare» [notare la doverizzazione: probabilmente la madre la costringeva continuamente a fare le cose con ricatti morali e manipolazioni e Anna ha interiorizzato una parte critica esigente]. Marco si sente bene, accettato. Ad Anna dispiace dirgli di no, si sente come una maestrina. Se invece è Anna a raggiungere l’orgasmo, si sente in colpa, sporca. Lo collega alla religione, per cui era peccato prima del matrimonio. Anche il padre le ha sempre detto di farlo solo dopo il matrimonio: se c’era un film con una scena erotica si guardava dall’altra parte. Iniziano a emergere i pensieri disfunzionali di Anna riguardo al piacere e al sesso ed è molto positivo che lei faccia da sola i collegamenti con la sua storia familiare. Come compito per casa gli ridò l’esplorazione dei genitali eccitati e chiedo di continuare a riflettere in coppia su cosa provochi il senso di colpa di Anna dopo l’orgasmo. 
Dodicesima seduta: a san Valentino [che strana scelta...] parlano delle aspettative [argomento del libro che stanno leggendo]. La prima volta che fa l’esercizio Anna è demoralizzata: non vuole assaggiare le goccioline, le fa schifo. Marco commenta dicendo che si aspettava un blocco da parte di Anna. La seconda volta ad Anna «esplode il seno», effetto della pillola: ridono entrambi. La terza volta non usa il solito movimento per eccitare Marco ma carezze diverse, pur non portandolo all’orgasmo [notare che c’era ancora il divieto]. Emerge chiaramente che Anna non si sente all’altezza della situazione. Intervengo dicendo che non deve mai fare una cosa che non si sente di fare (come assaggiare le goccioline) o altro che non le va, ma non è previsto dall’esercizio. Sottolineo che l’importante non è riuscire a fare le cose che vengono assegnate, ma provare a farle: se non riesce per me è meglio, perché in quel caso possono emergere i pensieri disfunzionali su cui lavorare, come è successo la volta scorsa per l’orgasmo. Le avevo suggerito di usare un Tampax per una delle tante visite ginecologiche che ha dovuto fare e che cadeva durante il ciclo: Anna riferisce di aver fatto molta fatica e non esserci riuscita. Decido allora di iniziare il lavoro con le dita. Prescrivo il su e giù e l’inserimento del dito, per il quale consiglio l’utilizzo di un gel a base acquosa. 
Nella tredicesima seduta la coppia riporta che gli esercizi li fanno meglio durante il weekend: per Anna, con la sua patologia, riprendere il lavoro a tempo pieno è stato pesante e non riesce più a farli durante la pausa pranzo, perché il pomeriggio deve tornare al lavoro e la sera è poi troppo stanca. Marco si è deciso su insistenza di Anna a fare una gastroscopia per importanti dolori ricorrenti dopo i pasti. Deve recarsi da un nutrizionista per individuare una dieta che lo faccia stare meglio. Il su e giù non dà particolari informazioni. Faccio un intervento psicoeducativo sulle risposte sessuali extragenitali. Parlando delle aspettative viene fuori il tema dell’egoismo. Ne approfitto per illustrare il modello di L’Abate [2001] sul «sano egoismo» o «pienezza del sé» contrapposti a egoismo e autosacrificio. Prescrivo lo stop-start, di muovere il dito e di leggere il capitolo sul giudizio. Invito anche Anna a notare se ci sono differenze a inserire il dito quando è eccitata e quando non lo è.  
All’inizio della quattordicesima seduta la coppia riporta una discussione avuta il sabato riguardo al padre di Marco. Propongo che trovino insieme una soluzione col metodo di risoluzione dei conflitti già sperimentato. Anna riferisce che durante l’inserimento del dito sente una parte rugosa e si chiede cosa sia. Ne parlo poi con la ginecologa che mi dice che può succedere, è una normale variante dell’anatomia vaginale [notare che non si pretende che sappiamo tutto: non sappiamo tutto e a volte dobbiamo informarci dopo la seduta; meglio essere onesti coi pazienti e dirglielo, così facciamo anche da modeling permettendogli di non sapere tutto]. Durante lo stop-start Anna copre gli occhi di Marco perché non guardi mentre lei lo stimola con la bocca [notare che Anna ritiene ancora questo comportamento non lecito; lo noto ma non intervengo]. Riporta che è stato un po’ difficile per lei: «Mi faceva male la mano», dice [notare che in questo caso, non essendoci eiaculazione precoce, la stimolazione può durare anche a lungo, tanto che Anna deve ricorrere a una stimolazione orale, più intensa]. Marco come immagine ha trovato una «padella col sugo al pomodoro» che si deve asciugare [notare che ha fatto l’alberghiero]. Prescrivo l’inserimento di due dita insieme all’esercizio di Kegel, la bicicletta e di leggere il capitolo sul giudizio che non hanno letto. 
La quindicesima seduta inizia parlando del giudizio: Marco dice di soffrire il giudizio sul luogo di lavoro, Anna di voler fare bella figura. Questa è una tappa fondamentale per loro, perché il giudizio introiettato fa sì che non possano essere spontanei: quando Anna pensa di dover fare sesso è perché teme il giudizio di sé stessa e degli altri se non lo fa. E durante il bilancio ha riportato di temere meno il mio giudizio. La madre l’ha sempre giudicata: qualsiasi cosa facesse non andava mai bene, non era mai abbastanza. È importante che si senta accettata da me qualsiasi cosa faccia. In questo Marco è fenomenale perché le dà continuamente conferme. Rispetto all’inserimento del dito, Anna dice che ha notato la differenza tra l’inserimento a riposo e da eccitata: «da eccitata è più accogliente», dice [notare che questo sottintende che la vagina è più accogliente anche per il pene]. La bicicletta si rivela la mansione preferita da questa coppia; Marco dice: «Vedevo Anna felice: è esplosa una bomba di gioia dentro di me». Anna con questa mansione raggiunge l’orgasmo ed è felice perché non ha avuto sensi di colpa. Si sente «rinata». Questa terapia è progredita molto in fretta, non essendoci una vera e propria disfunzione, ma una patologia organica (la vulvodinia) che è stata curata farmacologicamente. Il lavoro sui pensieri disfunzionali non è stato molto profondo: è stato sufficiente dare loro degli spunti e poi hanno fatto tutto da soli. Prescrivo l’inserimento delle dita associato all’esercizio di Kegel, l’inserimento del dito di lui, il pennello e la lettura del capitolo sulla volontà. 
Nella sedicesima seduta si parla del pennello: Anna dice di essere stata impacciata all’inizio, ma che poi è andata bene e ha raggiunto l’orgasmo. Successivamente ha stimolato Marco per farlo raggiungere anche a lui. Si sono messi di fianco. Anche l’inserimento del dito prosegue con successo: Anna dice che «scompaiono le paure» e si ritrova curiosa di esplorare la propria vagina; per Marco è una «scoperta». Prescrivo l’introduzione a pene flaccido, di continuare con le dita e di leggere il capitolo sull’orgoglio. 

7.7. La penetrazione 



La diciassettesima seduta inizia parlando del biologo nutrizionista da cui si è recato Marco [notare che ultimamente si parla anche di lui]. Anna osserva che dietro la paura di non farcela c’è la paura del cambiamento [notare che fa questa deduzione da sola]. L’introduzione a pene flaccido non è riuscita [ovviamente]. Anna dice: «Mi sono concentrata solo su di me e non mi è piaciuto», mentre Marco dice che è «impossibile», ma Anna ha insistito perché lo facessero. Spiego loro che questo era l’esercizio impossibile di cui avevo parlato. Noto il fatto che Anna vuole riuscire a farlo a tutti i costi, che con il capitolo che hanno letto sull’orgoglio calza a pennello: le aspettative irrealistiche interiorizzate e la doverizzazione la portano a cercare di fare anche le cose impossibili. Infatti non le è piaciuto, non tanto perché era concentrata su di sé [come si vedrà anche nel prosieguo della terapia], ma perché stava facendo una cosa per dovere. Anna riesce a inserirsi tranquillamente due dita dopo l’orgasmo. Prescrivo di leggere il capitolo sull’errore e il compito della vagina cheta unita agli esercizi di Kegel. Consiglio di provare dopo che Anna ha raggiunto l’orgasmo [notare che continuano a raggiungerlo entrambi da quando ho dato loro il permesso di farlo: dove sono finiti i sensi di colpa di Anna?] e di individuare la posizione migliore per loro, esplicitando che di solito l’inserimento del pene è più facile con la donna sopra. 
Durante la diciottesima seduta Anna parla del ciclo: ha avuto mal di testa ma è riuscita a inserirsi un Tampax mini utilizzando il gel. La prima volta hanno provato l’introduzione, con Anna sopra, dopo l’orgasmo di lei: il pene entra a metà, Marco non spinge. Provano anche di lato ma è peggio. La seconda volta sta sopra Marco e il pene entra per un 60%. La terza Anna non è eccitata e si fermano. Marco durante l’introduzione riporta di essere concentrato, di provare un senso di accoglienza e di calore, ansia e la «paura di farle male» [notare che è tipico dei partner delle donne che soffrono di vaginismo o dispareunia aver paura di far loro male; ciò contribuisce al mantenimento del circolo, perché entrambi fomentano la paura del dolore]. Si sente «strano» dopo l’operazione di fimosi [notare che pensa di sentire sensazioni diverse, anche se sappiamo che di norma non è così; in questo caso la componente psicologica fa sì che le sensazioni siano differenti, in quanto le soglie sensoriali possono variare al variare del grado di attenzione che si presta, come già riportato nel par. 2.3.2 del cap. 2]. Anna invece dice di essere «arrabbiata per le mie sensazioni». Li rassicuro entrambi che stanno facendo progressi: devono solo insistere [notare che sono io a dover trasmettere loro fiducia nelle proprie capacità di affrontare la situazione e di raggiungere l’obiettivo; per loro crederci è troppo ansiogeno: se si pongono un obiettivo troppo alto l’ansia aumenta]. Prescrivo di nuovo l’inserimento del pene in erezione e delle carote: Marco deve spingere quando Anna si rilassa facendo gli esercizi di Kegel [notare che gli prescrivo io di spingere, sperando di togliergli in questo modo il senso di colpa di poter far male ad Anna: me ne assumo io la responsabilità] e la lettura del capitolo sul possesso. Suggerisco anche di andare a comprare un vibratore in un sexy shop e di prendere la misura della circonferenza del pene e del vibratore. Il vibratore dovrebbe essere più grosso rispetto al pene. 

7.8. Struscia-struscia 



La diciannovesima seduta inizia con Marco che parla del dilemma se spendere i soldi per andare a vedere una partita della sua squadra preferita o per una cena per il loro anniversario. Anna suggerisce che forse si possono fare entrambe le cose, tagliando un po’ di qua e un po’ di là [notare che a questo punto il metodo di risoluzione dei conflitti è ormai cosa assodata per la coppia]. Si sono comprati un vibratore fucsia. Anna riferisce che chiamano l’esercizio della bicicletta «struscia-struscia» e che esso la eccita e le fa raggiungere l’orgasmo prima della penetrazione. Dice di aver provato fastidio mentre Marco cercava di entrare di lato [notare che usa la parola «fastidio» e non più «dolore»], ma si sente «curiosa e più felice», mentre Marco riporta maggiore consapevolezza rispetto a prima della terapia. Anna afferma anche di avere paura di non fare bene le cose [notare che qui emerge la parte critica esigente introiettata]: dico allora che «il meglio è nemico del bene», cercando di ricondurla alla realtà oggettiva e non più ideale. Prescrivo che Marco si muova lentamente su e giù, di inserire il vibratore in vagina e di leggere il capitolo sull’egoismo. Inizio a diradare le sedute dandogli appuntamento dopo 15 giorni. 
Ventesima seduta: Anna deve andare in commissione patente per la sua patologia, anche se essa non incide in alcun modo sulle capacità di guida. La ascolto e la valido sul senso di ingiustizia. Più volte è emersa la fatica di doversi recare ogni 40 giorni al centro regionale di riferimento per le cure, di dover fare esami periodici e ora si aggiungono anche queste incombenze burocratiche. Ma è un dato di realtà. Valido quello che sente, dicendole che ha tutto il diritto di sentirsi così e che sentirsi così non le impedisce di fare tutto quello che deve fare. La vedo sollevata. La prima volta che fanno l’esercizio sentono un po’ di fastidio entrambi all’inizio della penetrazione, ma poi Anna prova piacere. Marco dice: «Siamo connessi all’altro. È più appagante, il piacere è più elevato» [notare che lui prima della terapia non sapeva più che pesci pigliare e si faceva prendere dall’istinto e sappiamo che il sesso fatto solo per istinto è meno soddisfacente di quello fatto con una profonda connessione emotiva; cfr. Basson 2000; Johnson 2004]. Anna è curiosa, si concentra su aspetti tecnici [bene che Anna ascolti fino in fondo il suo corpo senza paure]. Provano a usare il vibratore, ma di fondo non ne hanno bisogno. Struscia-struscia rimarrà la loro modalità preferita per eccitarsi. Prescrivo che si muova Anna. 

7.9. Il basilico 



La ventunesima seduta inizia parlando della macchina nuova che si sono comprati, anzi hanno ordinato, visti i tempi di consegna molto lunghi per mancanza di materiali: Anna è in ansia per i soldi, ma è lei che ha insistito per qualche optional in più, come la video camera per la retromarcia. Passeranno le vacanze estive dalla madre di Marco, che vive in un’altra regione. Rispetto all’esercizio Anna dice: «Mi piace quando è tutto dentro, ma non sto bene dopo e credo che è perché penso che il sesso non sia una cosa normale». Si chiede: «Perché si deve fare sesso in una coppia?». Qui emergono gli schemi familiari introiettati, per cui il sesso è una cosa brutta [ricordate che a casa sua si guardava da un’altra parte quando in TV c’erano scene di sesso?] e mi domando come deve avere vissuto il sesso sua madre. Faccio un intervento normalizzante: «Il sesso per una coppia è come il basilico per il sugo: non è necessario, ma è più buono se ce lo metto». Gli dico di muoversi tutti e due o di fare come vogliono. In pratica gli do via libera.  

7.10. La chiusura 



Nella ventiduesima seduta gli suggerisco di prendere appuntamento per fare l’amore: riportano infatti di aver avuto difficoltà a trovare il tempo per farlo. Dopo mesi di terapia in cui gli esercizi erano scanditi (3 volte alla settimana), essere lasciati liberi li ha un po’ spiazzati. È normale che succeda ed è necessario ricordare che il sesso non deve per forza essere spontaneo: se per la coppia è più funzionale (come ho constatato più volte nel corso degli anni), visti i molti impegni di entrambi, prendere appuntamento per farlo può essere una soluzione efficace. Ma ormai sono in grado di usare il brain storming per risolvere questo tipo di situazioni. Mi riferiscono anche di avere difficoltà nell’introduzione quando vogliono cambiare posizione e per questo il pene deve uscire dalla vagina. Do appuntamento dopo un mese. 
Ventitreesima seduta: Anna mi cita il basilico [me n’ero quasi dimenticata]: ha finalmente accettato il fatto che il sesso le piace. Non è più né un dovere né un peccato: è semplicemente qualcosa di bello che si aggiunge a un rapporto di coppia già forte e coeso. Hanno constatato in questo mese che preferiscono avere i rapporti durante i weekend, senza programmarli [notare che hanno trovato da soli la soluzione più adatta a loro] e li hanno avuti anche durante il ciclo [wow…]. Hanno anche risolto il problema della difficoltà di introduzione se cambiano posizione. Do appuntamento dopo due mesi.  
Nella seduta di chiusura riportano che ora la posizione laterale gli piace tanto perché possono guardarsi. Facciamo il punto su tutta la terapia e gli dico che rimango a disposizione qualora in futuro insorgessero problemi [penso a una gravidanza che per Anna sarà a rischio, a un eventuale peggioramento della sua condizione e alle normali cose della vita, come la morte o la malattia grave di un familiare]. 




[1]  «Per almeno 5 minuti, usando uno specchio in cui potete vedere tutto il corpo, guardandovi davanti, dietro e di fianco, facendo attenzione a pensieri e stati d’animo».

[2]  Aggiungo questa specifica sia per equità che perché è veramente difficile che un uomo riesca a osservarsi la parte inferiore del pene in erezione o i testicoli senza uno specchio.

[3]  Per semplicità di esposizione sceglierò due nomi uno di un uomo e uno di una donna, ma questa mansione può essere data anche a una coppia omosessuale. 



Capitolo quarto 

Le evidenze e i modelli  alternativi



Modelli alternativi alla terapia mansionale con evidenze scientifiche di efficacia sono la terapia focalizzata sulle emozioni (Emotionally Focused Therapy, EFT) [Johnson, Simakhodskaya e Moran 2018], che verrà illustrata nel paragrafo 2 di questo capitolo, e la Schema Therapy [Derby, Peleg-Sagy e Doron 2016]. Vediamo innanzitutto le evidenze scientifiche che sostengono l’efficacia dei diversi tipi di terapia sessuale. Solitamente ogni ricerca analizza uno o al massimo due disturbi e se ci sono più disturbi in comorbilità questo viene visto come un limite metodologico. Dalla pratica clinica però sappiamo che spesso entrambi i partner presentano delle disfunzioni [Chew et al. 2021], a volte più di una, e proporre e attuare una terapia efficace per il vaginismo ma non per la disfunzione erettile sarebbe riduttivo. Forse si dovrebbe puntare a una terapia sessuale efficace per qualsiasi tipo di disfunzione, che come obiettivo abbia il miglioramento globale della vita sessuale e non la risoluzione di una disfunzione. La strada da percorrere è ancora lunga, ma leggendo i vari articoli sembra che ci si stia muovendo nella giusta direzione, in quanto i più recenti tendono a concentrarsi anche sulla soddisfazione sessuale e relazionale, sulle tematiche emerse durante la terapia e sui processi che hanno agevolato il raggiungimento dei risultati attesi. Alcuni poi raccomandano, là dove non sia possibile una terapia in presenza con un terapeuta o una terapeuta, la biblioterapia [Kempeneers, Andrianne e Desseilles 2019] o trattamenti online o tramite app [Mahar et al. 2022; Optale et al. 2020]. 
1. Le evidenze di efficacia 



Le evidenze di efficacia maggiori si hanno per la terapia cognitivo comportamentale (TCC), a volte integrata con la mindfulness [Mestre-Bach, Blycker e Potenza 2022], per la terapia basata sulla mindfulness (TBM), per il training sulle abilità sessuali e, solo per disfunzioni definite «miste», per la terapia mansionale (sex therapy). Anche specifiche mansioni (stop-start, desensibilizzazione sistematica) si sono dimostrate efficaci per alcuni disturbi specifici (eiaculazione precoce, disfunzioni miste). Da notare che mentre sono numerosi gli studi sulle disfunzioni femminili, quelli sulle disfunzioni maschili indagano soprattutto terapie farmacologiche usate da sole o unitamente a una psicoterapia: tralasceremo qui gli effetti delle terapie farmacologiche, se non quando usate come paragone per quelle psicologiche.  
Nel prosieguo della trattazione le espressioni «moderatamente», «molto» o «moltissimo» efficace e «bassa», «moderata», «media», «alta» o «altissima» efficacia si riferiscono all’effect size trovato nei vari studi o nelle metanalisi. Per una descrizione più dettagliata si rimanda agli studi originali. Qui si vuole dare uno sguardo d’insieme all’efficacia della terapia sessuale di vario orientamento, svolta online o in presenza, individuale, di coppia o di gruppo.  
Un recente studio di Joseph [2020] ha dimostrato, pur senza la presenza di un gruppo di controllo, l’efficacia di una combinazione di TCC e approccio relazionale su disfunzione erettile, eiaculazione precoce, vaginismo e disturbo dell’orgasmo femminile su 140 pazienti indiani: infatti oltre a essere migliorati interesse sessuale, funzione sessuale, controllo eiaculatorio ed esperienza orgasmica, anche comunicazione, tempo dedicato ai preliminari, frequenza dell’attività sessuale e soddisfazione sessuale risultavano aumentati. 
La metanalisi di Frühauf e colleghi [2013], svolta su 20 studi randomizzati controllati (randomised controlled trial, RCT) che indagavano diversi trattamenti psicologici dei disturbi sessuali confrontati con la lista d’attesa, ha confermato l’alta efficacia dei trattamenti, sia rispetto alla severità dei sintomi, con effetti alti per disturbo del desiderio femminile e vaginismo e medi per disfunzione erettile e disturbo dell’orgasmo femminile, sia rispetto alla soddisfazione sessuale, con effetti medio-alti per eiaculazione precoce e disfunzioni sessuali miste e medi per i disturbi femminili del desiderio e dell’orgasmo. Per il disturbo del desiderio femminile sono stati testati la TCC (con effetto altissimo sulla severità e medio-alto sulla soddisfazione), il training sulle abilità sessuali (con effetto altissimo sulla severità e alto sulla soddisfazione) e la terapia di coppia (con effetto medio-alto sulla severità e nullo sulla soddisfazione). Per il disturbo dell’orgasmo femminile sono stati testati il training sulle abilità sessuali (con effetto altissimo sulla severità e alto sulla soddisfazione), la terapia mansionale (con effetto piccolo sulla severità e nullo sulla soddisfazione), la TCC (con effetto nullo sulla severità), la terapia di coppia (con effetto piccolo su entrambi i parametri), la desensibilizzazione sistematica (con effetto piccolo sulla severità e medio-basso sulla soddisfazione), interventi psicoeducativi (con effetto nullo sulla severità e medio sulla soddisfazione) e altri tipi di psicoterapia (con effetto medio-alto sulla severità). Per il vaginismo è stata testata la TCC (con effetto alto sulla severità). Per la disfunzione erettile sono stati testati la terapia mansionale (con effetto piccolo sulla severità e medio-piccolo sulla soddisfazione), la terapia di coppia (con effetto piccolo sulla severità e nullo sulla soddisfazione), interventi psicoeducativi (con effetto nullo sulla severità e alto sulla soddisfazione) e altre psicoterapie (con effetto alto sulla severità e medio sulla soddisfazione). Per l’eiaculazione precoce è stata testata la terapia mansionale (con effetto nullo sulla severità e medio-alto sulla soddisfazione). Per le disfunzioni sessuali miste sono stati testati il training sulle abilità sessuali (con effetto alto sulla soddisfazione), la terapia mansionale (con effetto medio-alto sulla severità e altissimo sulla soddisfazione), la desensibilizzazione sistematica (con effetto medio su entrambi i parametri) e altre psicoterapie (con effetto medio sulla soddisfazione).  
Nello stesso articolo [ibidem] è stata anche effettuata una rassegna sistematica della letteratura, individuando 14 studi che comparavano due trattamenti distinti, ma senza gruppo di controllo. Essa ha attestato che per il disturbo del desiderio femminile la TCC unita al training sulle abilità sessuali ha effetti maggiori della TCC da sola nel ridurre l’intensità dei sintomi mentre vale il contrario per quanto riguarda la soddisfazione sessuale; per il disturbo dell’orgasmo femminile la terapia mansionale di coppia è più efficace di quella di coppia basata sulle abilità comunicative nel ridurre la gravità dei sintomi mentre vale il contrario per quanto riguarda la soddisfazione, invece il training sulle abilità sessuali è più efficace della psicoeducazione per entrambe le variabili; per vaginismo e dispareunia il biofeedback del pavimento pelvico è più efficace della TCC per entrambe le variabili, mentre per la sola dispareunia il biofeedback è moderatamente più efficace della TCC per entrambe le variabili; per il vaginismo la terapia mansionale è più efficace dell’ipnositerapia e non sono state trovate differenze tra desensibilizzazione sistematica in vitro (la donna si inserisce il dilatatore) e in vivo (il terapeuta introduce il dilatatore): il 97,2% delle donne sono riuscite ad avere un rapporto coitale e un terzo ha riportato l’aumento del desiderio in entrambe le condizioni; per le disfunzioni sessuali maschili miste i farmaci uniti alla psicoterapia sono stati molto più efficaci dei farmaci da soli nel ridurre la severità dei sintomi; per l’eiaculazione precoce i farmaci uniti alla psicoterapia hanno avuto un effetto cha andava da moderato ad altissimo nell’aumentare la soddisfazione sessuale; per la disfunzione erettile i risultati dei diversi studi sono contrastanti. 
Saranno ora esposti altri dati relativi a disfunzioni specifiche, riportando solo i trattamenti che hanno avuto delle prove di efficacia. 
1.1. Disturbo del desiderio sessuale e dell’eccitazione sessuale femminile 



Rashedi e colleghi [2022] in uno studio randomizzato su 70 donne con disturbo del desiderio sessuale hanno comparato la TBM di gruppo unita alla TCC con la lista d’attesa, ottenendo miglioramenti significativi di desiderio, funzione, autoapertura e disagio sessuali sia alla fine del trattamento che al follow up a 1 e 3 mesi.  
Un altro studio [Gunst et al. 2019] aveva confrontato TBM e TBM associata a elementi motivazionali e programmazione dell’attività sessuale con la lista d’attesa. Sebbene non siano state riscontrate differenze significative tra i due gruppi clinici, entrambi hanno riportato miglioramenti significativi rispetto al controllo mantenuti al follow up, con effetti grandi su desiderio, disagio e soddisfazione sessuale, ma non su eccitazione e lubrificazione.  
Un altro studio [Paterson, Handy e Brotto 2017] ha esaminato l’effetto di un trattamento di gruppo basato sulla TCC unita alla TBM, ma senza gruppo di controllo, con effetti significativi molto alti su desiderio (aumento del 60%, moderato e mediato significativamente dalla consapevolezza interocettiva) e funzionamento sessuale (aumento del 26%, mediato da mindfulness, umore depresso e autocompassione) e medio-alti sul disagio (diminuito del 20%, moderato da umore depresso, consapevolezza interocettiva ed età).  
La rassegna sistematica di Linschoten, Weiner e Avery-Clark [2016] sulla focalizzazione sensoriale evidenzia che questa è una tecnica utile per le disfunzioni che riguardano eccitazione e desiderio, quando integrata con altri interventi. Se alcuni ricercatori la considerano sufficiente da sola, altri raccomandano di unirla ad altri esercizi, quali quelli comunicativi o di masturbazione. 
Programmi online basati sulla TCC si sono dimostrati efficaci, portando a un miglioramento significativo di tutti i parametri (desiderio, eccitazione, lubrificazione) [Seal e Meston 2018]. In particolare il programma Revive [Jones e McCabe 2011], che era costituito da elementi di focalizzazione sensoriale, esercizi di comunicazione e il contatto e-mail con un terapeuta o una terapeuta, e il programma Pursuing Pleasure [Hucker e McCabe 2015], che agli stessi elementi del precedente univa psicoeducazione e mindfulness con un’enfasi maggiore sul cambiamento cognitivo. In quest’ultimo studio il 73% delle donne partecipanti presentava tre o più disfunzioni sessuali in comorbilità e una discreta percentuale, il 27% alla fine del trattamento e il 35% al follow up, avevano ancora delle difficoltà sessuali più del 50% delle volte. Tali risultati possono essere spiegati dal fatto che in studi controllati si deve seguire un protocollo preciso (erano programmi online), rigido e non flessibile. Una terapia mansionale come quella illustrata in questo volume avrebbe ovviato a tale problema. 

1.2. Disturbo dell’orgasmo femminile 



Mindfulness, terapia mansionale, yoga e uso di sex toys sono particolarmente efficaci per i problemi orgasmici: infatti col programma online Pursuing Pleasure, menzionato sopra, c’è stato un miglioramento significativo nella capacità orgasmica [ibidem]. La metanalisi di Stephenson e Kerth [2017] sulla mindfulness ha rilevato un effetto moderato sul disturbo dell’orgasmo sia in RCT che in studi non controllati.  

1.3. Vaginismo e dispareunia 



Rispetto al vaginismo lo studio RCT di ter Kuile e colleghi [2013] dimostra l’efficacia dell’esposizione graduale guidata dal terapeuta, basata sul modello paura-evitamento: l’88,6% delle pazienti contro l’11,4% delle donne in lista d’attesa è riuscito ad avere un rapporto coitale, il 90% delle quali entro le prime due settimane di trattamento, risultati mantenuti al follow up di 1 anno, anche se il funzionamento sessuale generale non è migliorato, evidenziando come la possibilità di avere un rapporto penetrativo non coincida necessariamente con la sua piacevolezza; per ottenere risultati più soddisfacenti c’è bisogno di una terapia mansionale integrata come quella illustrata in questo volume. La rassegna sistematica di van Lankveld e colleghi [2021] ha dimostrato che TCC di gruppo e TCC nella forma di biblioterapia ottengono qualche risultato: alla fine del trattamento il 14% delle partecipanti dei gruppi clinici e nessuna del gruppo di controllo è riuscito ad avere una penetrazione, mentre al follow up di un anno le percentuali sono passate al 21% per la TCC di gruppo e al 15% per la biblioterapia. Anche questo studio dimostra la superiorità di una terapia mansionale a tutto tondo, svolta con la coppia da un terapeuta o da una terapeuta. Lo studio di Jindal e Jindal [2010] ha mostrato l’efficacia di un programma che includeva il counseling per la coppia, il rilassamento muscolare, l’esposizione graduale e la focalizzazione sensoriale: tutte le 60 donne partecipanti hanno risolto il problema. 
Rispetto alla dispareunia lo studio di Bergeron e colleghi [2001] ha dimostrato che il biofeedback del pavimento pelvico e la TCC di gruppo (con psicoeducazione, rilassamento, dilatazione vaginale ecc.) diminuiscono l’intensità del dolore nel lungo periodo. Inoltre sia la TCC individuale che una psicoterapia supportiva non cognitiva sono efficaci nel ridurre il dolore e nel migliorare il funzionamento sessuale, con un aumento al follow up, anche se gli effetti della TCC sono maggiori [Masheb et al. 2009]. Lo studio RCT di Jones e McCabe [2011] ha dimostrato l’efficacia nel diminuire significativamente il dolore durante i rapporti di un trattamento online fatto alle coppie, che includeva esercizi di focalizzazione sensoriale e training sulle abilità comunicative. 

1.4. Eiaculazione precoce 



Kempeneers, Andrianne e Desseilles [2019] in una rassegna sistematica della letteratura hanno esaminato 27 studi che analizzavano gli effetti di diversi tipi di trattamento, trovando un’efficacia che andava da media ad alta. La maggior parte degli studi utilizzava lo stop-start, che si è rivelato molto efficace, mentre la compressione peniena (squeeze[1]) o l’uso di un vibratore non aggiungevano molto all’efficacia del trattamento; si sono dimostrate efficaci anche le tecniche cosiddette «regolatorie» o di approccio funzionale sessuologico (che regolavano l’aspetto motorio, attentivo e di respirazione). Il processo terapeutico solitamente era relato a meccanismi di abituazione/desensibilizzazione e all’apprendere come regolare la propria eccitazione. È emersa anche l’importanza di accompagnare il paziente nell’uso appropriato delle varie tecniche e nell’affrontare eventuali tematiche cognitive, comportamentali o relazionali relate al disagio sessuale. Gli autori concludono sostenendo che, se non è possibile effettuare una terapia mansionale, è sempre possibile consigliare la biblioterapia come metodo di autoaiuto, in quanto ha dato alcuni esiti di efficacia.  
In una revisione sistematica più vecchia [Cooper et al. 2015] le tecniche comportamentali si sono rivelate molto efficaci e la TCC unita alla terapia farmacologica più efficace della sola terapia farmacologica. Un primo studio ha dimostrato l’efficacia di alcune tecniche comportamentali (squeeze e stop-start) e della terapia funzionale sessuologica (educazione alla sensualità, al movimento del corpo, regolazione della velocità dell’attività sessuale, della tensione muscolare e della respirazione) rispetto alla lista d’attesa: entrambi i trattamenti hanno portato a un incremento della latenza eiaculatoria intravaginale di circa 7 minuti sia a fine trattamento che al follow up. Un secondo studio ha dimostrato l’efficacia di un trattamento che univa alla tecnica stop-start un vibratore guidato dalla mano del paziente, usato 3 volte alla settimana per 6 settimane: la latenza eiaculatoria è migliorata di 1,7 minuti al follow up di 6 mesi. Un terzo studio ha dimostrato l’efficacia di biblioterapia, biblioterapia con contatto telefonico col terapeuta o con la terapeuta e terapia mansionale di coppia confrontate con la lista d’attesa nell’aumentare la latenza eiaculatoria, portandola a 7-9 minuti, aumento che si è mantenuto ai follow up di 3 e 6 mesi. A mio avviso questa revisione si sofferma troppo sulla latenza eiaculatoria e non considera altri importanti indici, quali soddisfazione sessuale e di coppia, che spesso anche negli articoli esaminati non venivano riportati. Sicuramente un trattamento che aumenti la latenza eiaculatoria è meglio di niente (molti possono essere fatti online senza la partecipazione di un terapeuta o di una terapeuta), ma gli effetti globali necessitano di maggiori studi.  

1.5. Disfunzione erettile 



Bossio e colleghi [2018] hanno studiato un piccolo campione di uomini con disfunzione erettile che ha preso parte a sedute di gruppo molto lunghe (quasi due ore e mezza) di TBM che includevano terapia mansionale con attività pratiche giornaliere da svolgere a casa ed elementi psicoeducazionali. Al follow up di 6 mesi si sono osservati effetti medi su funzionalità erettile e osservazione non giudicante della propria esperienza e molto alti sulla soddisfazione sessuale. Inoltre sono emersi sei temi riconosciuti come cruciali nel trattamento: normalizzazione, magia del gruppo, identificazione dei fattori efficaci per il trattamento (come diminuire l’ansia da prestazione), aumento del senso di autoefficacia, fattori relati al partner o alla partner e barriere al trattamento. 
Andersson e colleghi [2011] con un RCT hanno studiato 78 uomini con disfunzione erettile comparando partecipazione a un forum online e TCC online della durata di 7 settimane con la possibilità di consultare un terapeuta o una terapeuta via e-mail. Alla fine del trattamento la TCC online si è mostrata moderatamente più efficace del controllo, mentre al follow up di 6 mesi molto più efficace, attestando che gli effetti continuano anche una volta terminata la terapia, in quanto le persone interiorizzano sia le tecniche che i nuovi atteggiamenti appresi.  


2. La terapia focalizzata sulle emozioni 



La terapia focalizzata sulle emozioni (EFT, Emotional Focused Therapy) [Johnson 2004], nata come terapia di coppia, assume che i problemi sessuali riflettano problemi di attaccamento [Johnson, Simakhodskaya e Moran 2018]. Il sesso è strettamente intrecciato alla dinamica di coppia: «Il sesso è una danza e il modo in cui i partner rispondono l’uno all’altro nel contesto sessuale determina la qualità della loro vita sessuale» [ibidem, 65]. Pattern diversi di attaccamento nella coppia implicano modi diversi di vivere la sessualità. Ovviamente l’attaccamento sicuro fa sì che la sessualità venga vissuta nel modo migliore, con maggiore apertura emozionale, in un circolo virtuoso. D’altro canto, un attaccamento evitante potrebbe portare a negare il bisogno di vicinanza e di conseguenza di sesso, mentre un attaccamento ansioso potrebbe portare a ricercare in maniera eccessiva rassicurazione e riconoscimento da parte del partner o della partner anche durante il sesso, facendo leggere le normali difficoltà sessuali attraverso il filtro della paura dell’abbandono, paura che potrebbe condurre all’inibizione sessuale per non affrontare le situazioni temute. Gli stili di attaccamento, che possono essere diversi nei due partner (tipica l’unione di un uomo con attaccamento evitante con una donna con attaccamento ansioso), producono degli schemi di interazione disfunzionali: di solito l’ansiosa attacca e l’evitante fugge, mandando all’ansiosa il messaggio che non è importante per l’altro; questo fa alzare il livello di «protesta» della partner ansiosa, che attaccherà ancora di più, cosicché il partner evitante si sentirà in trappola, impotente e scapperà ancora di più, in un circolo perverso. Questi schemi di risposta solitamente sono automatici e reattivi e non frutto di una reale sintonizzazione emotiva, che peraltro impediscono di raggiungere. La disfunzione quindi appartiene al sistema-coppia e non all’individuo; per questo la EFT si definisce sistemica. 
La EFT per problematiche sessuali prevede diverse fasi, simili a quelle della EFT di coppia [ibidem]. Si inizia con la consultazione, momento nel quale si individuano i pattern di distacco e coinvolgimento emotivo, il funzionamento sessuale e la storia di vita dei due partner (eventuali coming out, traumi ecc.); in questo modo il terapeuta o la terapeuta può comprendere dove si blocca l’interazione e dove inizia a instaurarsi uno schema disfunzionale (questa fase corrisponde all’assessment). Inizia poi la terapia che comprende tre fasi. Durante la prima fase, di de-escalation, si individua il circolo negativo di disconnessione, che diventa il nemico comune da combattere e di cui entrambi sono vittime; vengono esplicitate le emozioni primarie, che spesso non erano mai state riconosciute dai pazienti, creando in questo modo una base sicura da cui partire. Di solito le coppie iniziano a riconnettersi anche sessualmente alla fine di questa fase. Nella seconda fase, di ristrutturazione dell’attaccamento, il terapeuta guida ciascun partner a identificare ed esprimere i propri bisogni di attaccamento più profondi, in modo da elicitare la risposta empatica dell’altro o dell’altra. Tale fase culmina con le conversazioni che creano un legame emotivo [Johnson 2011], che spesso in questi casi vertono sulla sessualità. In questa fase avviene la ristrutturazione del legame: la comunicazione emotiva si intensifica, il terapeuta o la terapeuta evidenziano i momenti positivi di coppia e incoraggiano i partner a condividere le fantasie sessuali. Eventuali traumi sessuali vanno presi in considerazione e può essere utile usare la focalizzazione sensoriale per verificare in che punti i pazienti inizino a sentirsi insicuri e a chiudersi. Nella terza e ultima fase, di consolidamento, i cambiamenti fatti dalla coppia vengono esaminati e integrati nei modelli di sé, dell’altro, della relazione e della visione condivisa del futuro. In questa fase il terapeuta o la terapeuta introduce elementi di psicoeducazione per normalizzare i problemi sessuali. È il momento in cui i partner diventano più responsivi e attenti ai segnali dell’altro o dell’altra e non dovrebbero avere più bisogno di basarsi sulle loro aspettative guidate dalla paura. 
L’EFT funziona molto bene se i problemi sessuali nascono da problemi di attaccamento, che creano un circolo vizioso nella coppia: ciò si può verificare coi problemi di desiderio – in cui desiderare o sentirsi desiderati collude coi problemi legati all’attaccamento – o con la soddisfazione sessuale in generale. Se però si è instaurato il circolo di automantenimento illustrato nel capitolo 1, c’è la necessità di far intervenire un sessuologo o una sessuologa per interromperlo. Si tratta di due circoli diversi, uno relazionale basato sulle emozioni legate all’attaccamento, l’altro sessuale, basato su emozioni negative che allertano il sistema nervoso simpatico.  
L’EFT è la terapia di coppia che si è dimostrata più efficace: in una metanalisi che ha analizzato i quattro studi più rigorosi condotti prima del 2000 l’EFT ha riportato un effetto maggiore rispetto a tutti gli altri tipi di intervento di coppia studiati fino ad allora [Johnson et al. 1999]. Inoltre i risultati si mantengono al follow up e alcuni studi dimostrano che i progressi significativi continuano anche dopo la fine della terapia, segno che i pazienti hanno introiettato il metodo e sono ormai autonomi nel proseguire il proprio percorso, così come auspicato per la terapia sessuale mansionale integrata presentata in questo volume. A ciò contribuisce anche l’apparente semplicità del modello, ma il rasoio di Occam vuole che scegliamo sempre la soluzione più semplice. Eppure noi terapeuti ce lo dimentichiamo spesso, pensando che più la teoria è complessa più la terapia funzionerà.  
Per quanto riguarda l’efficacia della EFT per i disturbi sessuali, gli studi non si sono generalmente concentrati su disturbi specifici, ma su problemi di coppia, anche di natura sessuale (come ricordato sopra). Wiebe e colleghi [2019] hanno misurato il cambiamento negli stili di attaccamento e nella soddisfazione sessuale in 32 coppie con problemi relazionali e sessuali, fino a 2 anni dopo il trattamento, senza però un gruppo di controllo. Lo studio ha confermato la forte relazione tra attaccamento sicuro e funzionamento sessuale e la relazione negativa tra attaccamento evitante e funzionamento sessuale, in quanto la riduzione dell’attaccamento evitante ma non di quello ansioso ha predetto un miglioramento nella soddisfazione sessuale. Era già stato osservato in altre ricerche come la vicinanza al partner possa mediare l’associazione tra attaccamento evitante e soddisfazione sessuale.  
 In uno studio randomizzato MacPhee, Johnson e van der Veer [1995] hanno studiato l’efficacia dell’EFT confrontata con una lista d’attesa in un campione di donne con un disturbo del desiderio: l’EFT si è dimostrata efficace nell’aumentare il desiderio e ridurre i sintomi depressivi di queste donne.  



[1]  Lo squeeze è una tecnica analoga allo stop-start, in cui il paziente o la sua partner o il suo partner stringono con forza per 10-20 secondi il pene, nella parte in cui il glande si unisce all’asta, impedendo l’eiaculazione e diminuendo la forza dell’erezione.
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