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Oggigiorno veniamo costantemente bombardati da messaggi con riferimenti più o meno espliciti alla sessualità, tanto da renderci fortemente assuefatti a essa; nel contempo, le informazioni e le conoscenze che acquisiamo, notevolmente influenzate da dimensioni valoriali e culturali, se non erronee, sono spesso inaccurate dal punto di vista scientifico. Questo volume affronta la sessualità in modo chiaro e rigorosamente scientifico illustrando gli aspetti psicologici e anatomofisiologici dell’esperienza sessuale. Ogni argomento è esposto a partire da spunti di riflessione in modo da favorire nel lettore un confronto fra le proprie convinzioni e le conoscenze che la ricerca scientifica ha raggiunto in questo campo.
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Introduzione



Questo testo nasce dalla necessità di esporre in modo chiaro ma allo stesso tempo rigorosamente scientifico i fatti che riguardano la nostra sessualità. Insegnando questa materia ormai da anni mi sono resa conto che anche i nostri studenti, e non solo i nostri pazienti, sono per lo più all’oscuro di aspetti anche banali e, peggio ancora, hanno idee errate su moltissime nozioni di base. Nel volume tali nozioni verranno riportate introducendole sempre con delle domande presentate in appositi riquadri dal titolo Riflettiamo insieme, in cui si invita il lettore a pensare e a interrogarsi, e fornendo a fine capitolo o paragrafo un riscontro su quanto chiesto all’inizio. Questo metodo, oltre a rendere più viva e personale la lettura/studio, favorisce in chi legge una riflessione personale sugli argomenti esposti, in quanto in nessun momento si è inteso imporre una visione «normalizzata» della sessualità; al contrario l’intenzione è quella di aiutare il lettore a costruirsi una sua visione personale su come vivere e godere la propria sessualità.  
Uno dei motivi della mancanza di informazioni corrette è che la nostra società occidentale trasmette un’idea estremamente sbagliata in fatto di sessualità. Se per secoli non se ne è parlato, e per alcuni rappresenta ancora un tabù (quante persone ancora arrossiscono o si dichiarano imbarazzate se devono parlare della propria sessualità anche a un professionista della salute tenuto al segreto professionale?), oggigiorno viviamo bombardati da messaggi estremamente espliciti in materia sessuale. Ricordo il primo giorno di lezione quest’anno: ferma al semaforo della Stanga (il più grande incrocio di Padova), vedo scorrere davanti a me la pubblicità su un grande cartellone che cambia soggetto in successione. Arriva la pubblicità di un noto negozio di scarpe accompagnato da una esplicita immagine sessuale: una donna praticamente nuda. Mi chiedo: «Cosa c’entrano le scarpe con il sesso? Siamo diventati tutti feticisti?». Il fatto è che il sesso esplicito fa vendere, aumenta lo share, non si limita più ai tradizionali articoli a esso collegati come i profumi o le auto da corsa, ma invade tutto, in una perversa ipersessualizzazione di tutto e di tutti. Col risultato che poi eccitarsi diventa sempre più difficile, abituati come si è a vedere stimoli erotici, praticamente perfetti, grazie al photoshopping, ovunque. Inoltre i media mostrano solo quello che si può vedere e lo mostrano velocemente, perché i tempi televisivi sono brevi. Come possono mostrare i sentimenti, i silenzi, gli imbarazzi, le mille domande che una persona nella sua quotidianità si pone (anche se alcuni registi ci sono indubbiamente riusciti, ma erano altri tempi...)? Tutto deve essere perfetto e veloce. Ecco quindi che nascono idee distorte su ciò che è normale: dall’aspetto fisico (in Italia ad esempio le donne oltre i 50 anni vogliono a tutti i costi apparire ancora giovani e belle, cosa che non risulta negli studi statunitensi) alla prestazione (l’erezione si deve avere sempre, subito e soprattutto senza nessuna stimolazione), ai tempi (niente preliminari: subito al sodo la prima volta e poi niente coccole, il film deve continuare). 
Altro grande problema è Internet, che fornisce ogni sorta di informazioni, confondendo ancora di più chi lo aveva consultato già di per sé confuso. La conoscenza nasce da percorsi scientifici condivisi e non si può improvvisare, né si può semplificare quello che semplice non è. Ecco allora la necessità di sapere, di conoscere come siamo fatti (l’anatomia) e come funzioniamo (la fisiologia), di essere informati sui risultati a cui sono giunti i più grandi studiosi in questo campo, tenendo sempre presente che la nostra sessualità è unica e nessuno può giudicarla o classificarla. Ma se io mi pongo il problema dell’orgasmo, non raggiunto da me, se sono donna, o dalla mia donna, se sono uomo, perché in TV hanno detto che la donna ha il diritto di raggiungere l’orgasmo e questo diritto diventa a poco a poco un dovere, è necessario conoscere la percentuale di donne che lo raggiungono, questo orgasmo, come lo raggiungono e le principali teorie secondo le quali per la donna non è assolutamente necessario raggiungere l’orgasmo per essere sessualmente soddisfatta. Altrimenti continuerò a sentirmi inadeguata io, donna, il mio partner, uomo, e ci perderemo tutta la bellezza di cui avremmo potuto godere cercando un obiettivo spesso irraggiungibile o comunque superfluo al benessere sessuale.  
Il libro si apre con un tentativo di definire la sessualità, distinguendola dal sesso. Si cercherà di riflettere su quanto la sessualità sia un concetto composito, cui contribuisce un insieme di variabili che vanno da quelle biologiche, presentate soprattutto nei capitoli successivi, a quelle personali intrapsichiche, a quelle culturali, sociali, religiose e, non ultime, a quelle legate alla relazione di coppia. A questo proposito è importante ricordare che tutto il libro si rivolge a ogni genere di persona e di coppia, senza distinzione di orientamento sessuale (eterosessuali, bisessuali, omosessuali, asessuali) o riguardo a situazioni di intersessualità o transessualità. La sessualità è una sola ed è la stessa per tutti. Possono variare i modi di esprimerla, ma ritengo che la variabilità individuale tra eterosessuali sia altrettanto rilevante di quella tra persone con diverso orientamento sessuale. 
Segue un’ampia parte dedicata alla descrizione dell’anatomia e agli studi sulla fisiologia della risposta sessuale. Infatti l’essere uomini e donne parte da un dato biologico imprescindibile: nel campo della sessualità la conoscenza del corpo, dell’anatomia e della fisiologia del piacere ha un’importanza decisiva e per questo tutti gli studi realizzati in ambito sessuologico vengono di norma utilizzati come fondamento per l’educazione sessuale. Nella biologia sta anche inscritta la nostra storia filogenetica: la prospettiva evoluzionistica infatti permette di capire perché certi comportamenti sono così diversi in uomini e donne. La conoscenza di queste nozioni di sessuologia permette di prevenire alcuni timori e ansie che spesso insorgono durante gli approcci sessuali. Sapere come funzioniamo ci permette di comprendere che l’altro è diverso da noi per alcuni aspetti e di scoprire che per altri versi invece si è molto simili. A tal fine in questo libro le caratteristiche sessuali maschili e femminili saranno trattate per lo più separatamente, in un costante confronto dialettico tra i due universi, per evidenziare i punti di vicinanza e quelli di lontananza. 
Conoscere gli ultimi modelli proposti in materia di funzione sessuale ci aiuterà a comprendere le diverse reazioni maschili e femminili pur di fronte a stimoli identici (o, meglio, complementari) o nella stessa situazione. Diverse perché uomini e donne rispondono sessualmente a stimoli differenti; diverse perché ogni individuo si eccita e si inibisce a seconda della situazione e del momento che sta vivendo. In questo senso si è cercato di evitare il più possibile la normalizzazione o la patologizzazione della sessualità umana, lasciando intendere che ogni persona e ogni coppia deve trovare la propria misura e la propria strada verso la piena soddisfazione sessuale. A questo proposito è stato ripreso il concetto di salute sessuale proposto dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) e ci si è mossi verso una definizione di normalità il più ampia possibile. Naturalmente non ci si può esimere dal denunciare situazioni patologiche che siano evidenti, muovendosi all’interno di quelli che sono i diritti sessuali riconosciuti dall’OMS. 
È importante essere consapevoli dei limiti che inevitabilmente ha ogni libro che tratti l’argomento della sessualità. La complessità di quest’ultima implica infatti che se ne considerino alcuni aspetti tralasciandone altri, anche se ognuno di essi concorre a determinarla. Si può quindi prevedere la possibilità che questo testo risponda ad alcune domande – attraverso l’integrazione di teoria, ricerca e pratica clinica – e che ne susciti altre, che stimoli quindi la curiosità e la riflessione.  
Il volume, basato rigorosamente su studi scientifici riconosciuti dalla comunità internazionale, si divide in tre parti. La prima parte illustra come siamo fatti e come funzioniamo sessualmente: in questa parte vengono descritte in dettaglio la definizione di sesso e di sessualità, l’anatomia e la fisiologia del ciclo di risposta sessuale, gli studi pionieristici di Masters e Johnson [1966], i contributi della Kaplan [1974; 1979], il modello del DSM-IV [APA 1994] e lo stato dell’arte attuale. La seconda parte presenta i modelli più recenti basati sulle teorie evoluzionistiche, come quello della Basson [2000] sulla sessualità femminile e quello di Bancroft e Janssen [2000] su quella maschile. La terza parte affronta la definizione di salute sessuale, partendo dai principi proposti dall’OMS, soffermandosi brevemente sulla contraccezione. 
Nella prima parte, attraverso l’esposizione chiara e dettagliata di anatomia e fisiologia, con disegni semplici, esempi e accenni di casi clinici, vengono smentite tante false conoscenze: come già detto, nella nostra società così bombardata di messaggi sul sesso è facile pensare di «sapere» e spesso si ricorre a Internet per cercare chiarezza, col risultato di avere le idee ancora più confuse. Questa parte introduttiva è essenziale in quanto nella mia pratica clinica ho imparato che le cose ovvie vengono date per scontate e proprio per questo non si spiegano mai e non si sanno. 
Il capitolo 1 dà le definizioni di sesso e sessualità, partendo dalla mitologia greca per arrivare al filosofo contemporaneo Galimberti [1997]. Illustra i diversi tipi possibili di sesso biologico, accennando al problema delle condizioni intersessuali, per arrivare alla conclusione che la sessualità può essere vissuta pienamente da tutti, uomini e donne, eterosessuali e omosessuali, persone di tutte le età e anche da chi sfortunatamente ha dei gravi problemi organici che impediscono alcune pratiche sessuali.  
Il capitolo 2 illustra l’anatomia genitale maschile e femminile. Si è scelto di iniziare dall’anatomia maschile, al contrario di quanto avviene in tutti gli altri manuali, in quanto più semplice e familiare. Vengono descritti in dettaglio il pene, facendo attenzione a smentire le preoccupazioni circa le sue dimensioni, e l’apparato riproduttivo. Per quanto riguarda l’anatomia femminile vengono descritti in dettaglio vulva, clitoride, imene e sue possibili alterazioni, vagina, utero, apparato riproduttivo. Alla fine vengono riportati ad esempio alcuni disegni dei genitali propri e del partner fatti da coppie con e senza disfunzioni sessuali, invitando il lettore a riflettere su come una coppia portatrice di una disfunzione si rappresenti i genitali in maniera talmente fuorviante da colludere con la disfunzione stessa.  
Il capitolo 3 illustra il ciclo di risposta sessuale, partendo dallo studio pionieristico di Masters e Johnson [1966], che, osservando la risposta sessuale di 312 uomini e 382 donne nel loro «laboratorio di biologia della riproduzione», per primi ebbero l’intuizione che la risposta sessuale poteva essere considerata un ciclo e non una risposta unitaria, suddividendola in eccitazione, plateau, orgasmo e risoluzione. Viene poi illustrato il modello della Kaplan, che nel 1974 unisce eccitazione e plateau, in quanto differiscono solo quantitativamente, ed elimina la risoluzione, in quanto priva di correlati fisiologici; quindi, nel 1979, introduce la fase del desiderio, fondamentale per l’innesco dell’intero ciclo. Per ultimo viene presentato il modello del DSM-IV [APA 1994]. 
Il capitolo 4 illustra la fisiologia della risposta sessuale maschile e femminile. Per quanto riguarda la fisiologia maschile, si illustrano erezione, orgasmo e risoluzione. Vengono smentiti molti falsi miti fallocentrici che accompagnano l’erezione maschile e si spiega che la comunicazione in materia di preferenze sessuali è necessaria e fondamentale per la buona intesa sessuale della coppia. Per quanto riguarda la fisiologia femminile, si illustrano eccitazione, orgasmo, risoluzione e i mutamenti che avvengono nella vagina, meno visibili e noti rispetto a quelli del pene perché interni. In questo capitolo si spiega perché l’orgasmo femminile, presente solo nella nostra specie, non costituisce la norma e non è nemmeno necessario per una sessualità soddisfacente; inoltre il modo in cui viene raggiunto è talmente individuale da non poter dare alcuna ricetta, se non il rispetto per i propri tempi e le proprie modalità. 
Nel capitolo 5 si illustra la risposta sessuale extragenitale, che in parte accomuna e in parte distingue la risposta sessuale da quella emozionale: i cambiamenti delle mammelle e di uretra e vescica, l’arrossamento cutaneo, le modificazioni cardiovascolari, la sudorazione, la dilatazione pupillare, l’innalzamento delle soglie sensoriali, la tensione muscolare e infine la produzione di endorfine, ossitocina e vasopressina. 
Nel capitolo 6 si illustra la funzione sessuale lungo il ciclo di vita, partendo dall’infanzia, passando per l’adolescenza, il fidanzamento, il matrimonio/convivenza, con particolare attenzione ai problemi di infertilità, la gravidanza, la nascita del primo figlio, la famiglia allungata con i figli giovani adulti, per finire con la fase del nido vuoto. Per ultima si esamina l’influenza dell’età sulla sessualità, riportando i cambiamenti anatomici e fisiologici nelle diverse fasi del ciclo di risposta sessuale (desiderio, eccitazione, orgasmo, risoluzione) e il loro impatto psicologico sul singolo e sulla coppia. 
Nella seconda parte vengono esposti i più recenti modelli sulla risposta sessuale femminile e maschile, corredati da alcune ricerche condotte in Italia, che corroborano i modelli esposti con dati originali. 
Il capitolo 7 illustra schematicamente i modelli evoluzionistici: la teoria dell’investimento parentale [Trivers 1972] e la teoria delle strategie sessuali [Buss e Schmitt 1993]. Queste teorie aiutano a comprendere perché certi comportamenti siano stati selezionati rispetto ad altri e perché uomini e donne siano così diversi nel vivere alcuni aspetti della sessualità, aspetti che se essa non viene ricondotta al suo sviluppo filogenetico sarebbero trascurati. 
Il capitolo 8 illustra il modello della Basson [2000], partendo dai suoi presupposti teorici; tale modello propone un ciclo di risposta sessuale – per le donne impegnate in una relazione stabile da almeno 6 mesi – diverso rispetto a quello tradizionale. In questo modello gli stimoli scatenanti l’eccitazione e il desiderio femminile non sono di tipo biologico/istintivo, ma di tipo relazionale (vicinanza emotiva del partner, amore, attenzioni durante la giornata ecc.). Conclude il capitolo un breve cenno a dati sperimentali [Panzeri 2012] e clinici a supporto del modello. 
Il capitolo 9 illustra il modello del duplice controllo [Bancroft e Janssen 2000], partendo dai suoi assunti teorici; tale modello propone che eccitazione e inibizione siano due componenti indipendenti una dall’altra e che entrambe siano necessarie per poter emettere una risposta sessuale. Esso viene proposto inizialmente solo per i maschi e spiega anche, a seconda dei livelli di eccitazione e inibizione, la comparsa di disfunzioni sessuali e di comportamenti a rischio. Applicato alle donne in maniera rigida il modello non ha dato risultati soddisfacenti: per questo motivo Graham e colleghi [Graham et al. 2004] hanno pensato di ricorrere a una forma di ricerca narrativa, una discussione di gruppo, per indagare la risposta femminile. Un simile studio è stato riproposto in Italia e viene riportato come esempio della estrema variabilità nei fattori che inibiscono o eccitano le donne. Il capitolo si conclude con uno studio su inibizione ed eccitazione sessuali maschili che vuole far emergere come anche per gli uomini le cose non siano così univoche e scontate. 
Nella terza parte si dà la definizione di salute sessuale secondo l’OMS [1948] e si elencano i diritti sessuali da essa riconosciuti. Tra i diritti sessuali si trova quello alla contraccezione, intesa sia come protezione da gravidanze non desiderate sia come protezione da malattie sessualmente trasmissibili. A essa si dedica un ampio spazio, dal momento che l’Italia è al terzultimo posto al mondo per uso di estroprogestinici e che le malattie sessualmente trasmissibili sono in rapido aumento. Il capitolo si conclude con una breve disamina sulle pratiche sessuali, che vuole ancora una volta dare risalto all’importanza della comunicazione a tutti i livelli all’interno della coppia e alla sessualità intesa nella sua interezza e non limitata al mero coito. 
Il testo è poi corredato da un’Appendice di figure dettagliate sull’anatomia degli organi sessuali maschili e femminili. 



Parte prima. Definizione, anatomia e fisiologia della sessualità






Capitolo primo 

Sesso e sessualità

In questa prima parte, attraverso l’esposizione chiara e dettagliata di
                anatomia e fisiologia, con disegni semplici, esempi e accenni di casi clinici,
                vengono smentite tante false conoscenze: nella nostra società così bombardata di
                messaggi sul sesso è facile pensare di "sapere" e spesso si ricorre a Internet per
                cercare chiarezza, col risultato di avere le idee ancora più confuse. Questa parte
                introduttiva è essenziale in quanto nella pratica clinica si può verificare che le
                cose ovvie vengono date per scontate e proprio per questo non si spiegano mai e non
                si sanno. Questo capitolo in particolare dà le definizioni di sesso e sessualità,
                partendo dalla mitologia greca per arrivare al filosofo contemporaneo Galimberti.
                Illustra i diversi tipi possibili di sesso biologico, accennando al problema delle
                condizioni intersessuali, per arrivare alla conclusione che la sessualità può essere
                vissuta pienamente da tutti, uomini e donne, eterosessuali e omosessuali, persone di
                tutte le età e anche da chi sfortunatamente ha dei gravi problemi organici che
                impediscono alcune pratiche sessuali.


 I commenti e le risposte dei riquadri
            "Riflettiamo insieme" si trovano o nella parte
            immediatamente successiva o a fine capitolo.





Riflettiamo insieme
Provate a pensare cosa si intende per sesso e cosa si intende per
            sessualità. 

Vorrei iniziare questo volume con una
        riflessione, fatta insieme a voi lettori, su cosa intendiamo per sesso e cosa intendiamo per
        sessualità. Vedremo che per sesso si intende qualcosa di fondamentalmente biologico e
        geneticamente determinato, mentre per sessualità si intende qualcosa di molto più complesso,
        che implica l’identità psicologica, di genere, l’orientamento sessuale, le pratiche
        sessuali, la concezione culturale e religiosa che ognuno di noi si è costruito e che fa
        parte del nostro essere, che non è necessariamente stabile e si può modificare con l’andare
        degli anni. Quando parliamo di sessualità ci sono un corpo, una mente, dei sentimenti, delle
        emozioni, una famiglia, una cultura e non è possibile prescindere da nessuna di tali cose;
        di conseguenza questo è un argomento molto sfaccettato. È difficile lavorare con le persone
        (pazienti, alunni, fidanzati, lavoratori ecc.) in questo campo perché si deve tenere conto
        di tutte queste cose contemporaneamente e anche perché c’è una differenza enorme da persona
        a persona, da cultura a cultura, da età a età, da situazione a situazione, che si deve avere
        sempre presente. 
Recenti studi sulla sessualità hanno
        messo in luce quanto gli aspetti sessuali siano importanti per la costruzione dell’identità
        personale e per l’evoluzione in senso sociale dell’individuo
        [Baldaro Verde e Del Ry 2004]. Forse non è noto che chi si
        specializza in ginecologia e ostetricia in Italia non studia sessuologia. Questa materia non
        è obbligatoria nemmeno per chi studia scienze infermieristiche o per i medici di base e
        dalla nostra esperienza è molto probabile che una persona afflitta da problemi di natura
        sessuale in merito a tali tematiche si rivolga in prima istanza al medico di base, al
        ginecologo o all’urologo, i quali nel corso dei loro studi non sono stati adeguatamente
        preparati. Certo ognuno può poi approfondire la propria professionalità e si trovano
        sicuramente medici, ostetriche, ginecologi e urologi assolutamente competenti in questo
        campo, ma non è questo il punto. L’Italia è anche uno dei pochi paesi dell’Unione Europea in
        cui non sia ancora obbligatorio l’insegnamento dell’educazione affettiva e sessuale. Se è
        vero che la sessualità è fondamentale non solo per l’identità personale dell’individuo ma
        anche per la sua evoluzione in senso sociale, quindi che ha un’influenza importante sia per
        la percezione della propria individualità, sia per la propria collocazione in ambito
        sociale, è sorprendente come questa materia sia tuttora quasi completamente ignorata. Chi
        conosce a fondo gli studi psicoanalitici sa quanto Freud ha dovuto impegnarsi perché la
        sessualità fosse riconosciuta come parte integrante dello sviluppo psichico, soprattutto
        riferendosi allo sviluppo infantile, perché a quell’epoca i bambini erano visti come esseri
        puri e asessuati. La sessualità umana non è dettata solo dall’istinto, come avviene negli
        animali, che sono programmati al fine esclusivo dell’accoppiamento: se in una specie il
        maschio deve compiere un determinato rituale di corteggiamento[1], lo fa per istinto, non lo deve imparare. L’uccello maschio fa il nido e lo
        presenta alla femmina e l’uccello femmina va lì a vedere se il nido è costruito abbastanza
        bene ed entrambi si basano sul puro istinto per portare avanti o meno questa situazione. La
        sessualità umana è più complessa: è influenzata da un lato dall’attività mentale superiore,
        quindi da tutto quello che pensiamo, dai nostri stereotipi, dalle credenze, dalle idee che
        ci facciamo, dall’altro dalle caratteristiche sociali, culturali,
        educative e normative dei luoghi dove sviluppiamo e realizziamo la nostra personalità.
        Immaginatevi come sarebbe potuto essere scritto questo libro cinquant’anni fa. Immaginatevi
        anche come può essere vissuta la sessualità in un paese musulmano radicale. Oppure in
        Spagna, a Barcellona, dove le coppie omosessuali passeggiano tranquillamente, si sposano,
        possono adottare dei bambini. In un piccolo paesino del Veneto, ad esempio, due uomini o due
        donne non possono andare in giro a braccetto, scambiarsi un bacio, mostrare la loro
        relazione «diversa». Ovviamente studiando la sessualità si devono tenere presenti tutti
        questi elementi. 
Un grosso problema è che la ricerca
        scientifica non è ancora riuscita a spiegare perché i comportamenti sessuali sono così
        complessi. Ogni corrente di pensiero li interpreta a modo suo. Per esempio vedremo nel
        capitolo 7 come la psicologia evoluzionistica descrive alcuni aspetti della sessualità, ma
        non fornisce spiegazioni sufficienti riguardo alla trasmissione delle norme culturali da una
        generazione a quella successiva. D’altra parte il paradigma cognitivo comportamentale spiega
        come le credenze e i pensieri automatici[2] influiscano in un dato momento e possano bloccare il comportamento sessuale, ma
        non chiarisce come esso possa essere impedito anche dall’aggressività inconscia provata
        verso il partner. O ancora un’ottica sistemica invita a guardare come agiscono comunicazione
        e ruoli all’interno del sistema, ma questi sono solo alcuni degli elementi che agiscono sul
        sistema. Si potrebbe continuare con gli esempi, ma sostanzialmente il concetto è che la
        sessualità è parte integrante della nostra identità personale, quindi è di fatto oggetto di
        studio della psicologia, ma non può essere analizzata da un solo punto di vista, perché ha
        sia una componente biologica da cui non è possibile prescindere, sia una componente sociale
        che deve obbligatoriamente fare i conti con il tipo di società in cui una persona è
        inserita.
    
1. Il sesso 



Riflettiamo
                insieme
 Da dove originano i simboli di maschio ♂ e femmina ♀? 

Quando chiedo ai miei studenti cosa
            si intende per sesso le risposte più comuni sono: il sesso è il genere, cioè se si è
            uomini o donne, maschi o femmine; il sesso è l’atto fisico. 
Iniziamo invece dal significato
            etimologico della parola «sesso», che deriva dal latino sexum che
            vuol dire «diviso», «separato». Possiamo partire dalla mitologia per poi arrivare alla
            biologia (cfr. più avanti) e all’evoluzione (cfr. cap. 7). Platone, nel
                Simposio (a cura di M. Nucci, Torino, Einaudi, 2009), racconta
            che un tempo gli uomini erano esseri perfetti, non mancavano di nulla e non vi era la
            distinzione fra uomini e donne. Ma Zeus, invidioso di tale perfezione, li spaccò in due:
            da allora ognuno di noi è in perenne ricerca della propria metà, trovando la quale torna
            all’antica perfezione.
        
Secondo il filosofo greco nel
            passato esistevano tre diversi generi umani: il «maschio», originato dal Sole, la
            «femmina», originata dalla Terra, e l’«ermafrodita» (o «androgino»), originato dalla
            Luna, che comprendeva in sé sia i caratteri del Sole che quelli della Terra, vivendo di
            luce riflessa. Gli ermafroditi avevano infatti due facce, una di maschio illuminata dal
            Sole e una di femmina illuminata dalla Terra, ed erano esseri completi, con qualità sia
            maschili che femminili: la forma del corpo era rotondeggiante, avevano quattro braccia e
            quattro gambe, quattro orecchie e due organi genitali diversi. 
Zeus era invidioso di questa loro
            completezza che li aveva resi superbi e decise perciò di punirli, dividendoli in due
            parti. Fu così che gli ermafroditi persero la loro «perfezione», divenendo semplici
            uomini (ἀνήρ, anér) e donne
                (γυνή, gyné). Da quel momento gli uomini,
            maschi e femmine, vissero in una continua ricerca della parte mancante e quando la
            trovavano si univano ad essa tralasciando di nutrirsi e di lavorare, perché l’unica cosa
            importante era sentirsi nuovamente interi. In questo modo però molti morivano di fame o
            per altri motivi riconducibili alla situazione venutasi a creare, con la
            prospettiva di un’estinzione della specie umana. Allora Zeus,
            mosso a compassione, decise di dare potere ai genitali di entrambi i generi, in modo che
            la nostra specie potesse continuare a popolare la Terra senza rischiare l’estinzione. 
Riflettiamo
                insieme

                Da dove originano i simboli di maschio e femmina? 
Derivano
                dalla mitologia greca: quello dell’uomo rappresenta lo scudo di Marte e quello della
                donna è lo specchio di Venere. Per gli uomini lo scudo perché vanno a fare la guerra
                (per il tasso più alto di testosterone, come vedremo più avanti), per le donne lo
                specchio perché sono (o dovrebbero essere) belle (segno che sono in grado di
                generare e allevare figli). 

Solo durante la gravidanza e durante
            l’amplesso si viene a ricreare la completezza originaria di un essere con quattro gambe,
            quattro braccia ed entrambi gli organi sessuali, ma questi due eventi hanno un termine,
            la prima in modo doloroso col parto, il secondo con la fine dell’atto sessuale che di
            solito (almeno per l’uomo, cfr. cap. 4, par. 1.4) coincide con l’orgasmo, il quale in
            francese e dalla psicoanalisi è chiamato proprio «piccola morte». Uomo e donna tornano
            così esseri incompleti, in quanto a ognuno manca qualcosa dell’altro, necessario per la
            riproduzione della specie. E qui dobbiamo passare alla biologia. 
Riflettiamo
                insieme
Perché si è evoluta la riproduzione sessuata? 

Fino a un certo grado della scala
            evolutiva la riproduzione non è sessuata (non richiede cioè l’unione di due gameti[3] provenienti da due individui di genere diverso, anche se in alcune specie
            animali lo stesso individuo può possedere entrambi i gameti e in altre i gameti possono
            essere dello stesso sesso), ma asessuata, avviene cioè per semplice divisione cellulare
            o gemmazione (per esempio nei virus, nei batteri, nelle amebe).
            In questo caso il corredo genetico di un singolo individuo viene semplicemente
            riprodotto tale e quale. Possono verificarsi delle mutazioni casuali, che si trasmettono
            a tutti i discendenti (pensate al virus dell’influenza che ogni anno è diverso). Queste
            mutazioni possono essere adattive (favorire la sopravvivenza in quel determinato
            ambiente) o disadattive (e in questo caso l’individuo con questo tipo di mutazioni non
            sopravvivrà e non le tramanderà). 
La riproduzione sessuata ha dei
            vantaggi notevoli perché ricombina i geni che erano stati separati (metà provengono dal
            gamete maschile e metà da quello femminile) e in questo modo aumenta le probabilità di
            ottenere combinazioni più adatte all’ambiente. Infatti, a parte i geni presenti sul
            braccio corto del cromosoma Y[4] (che non hanno un omologo), sono sempre due alleli[5] dello stesso gene che determineranno un dato carattere: ciò fa sì che sia
            meno probabile che la combinazione sia letale e nello stesso tempo che ci sia una
            maggiore variabilità su cui potrà agire la selezione naturale per scegliere la variante
            migliore al fine di adattarsi a un determinato ambiente. 
Riflettiamo
                insieme

                Perché si è evoluta la riproduzione sessuata?
La riproduzione
                sessuata è stata premiata dall’evoluzione perché la continua ricombinazione genetica
                permette agli individui di essere meno attaccati dai parassiti (virus, batteri ecc.,
                che a loro volta si dovranno rimodificare per poter sopravvivere). Però la
                sessualità ha anche dei costi, quali la meiosi (cfr. nota 8), il fatto che nei
                maschi si perde parte del corredo genetico femminile, che l’attività sessuale può
                portare allo scambio di parassiti e che durante l’accoppiamento si è maggiormente
                esposti all’attacco da parte dei predatori (cfr. cap. 7).
            

Quando si parla di sessualità, per
            esempio a scuola a dei ragazzini, si deve avere ben chiaro per quale motivo si è evoluta
            la riproduzione sessuata perché altrimenti si potrebbe parlare di tante cose, che
            verranno prese in considerazione più avanti, sicuramente importanti, come la cultura, il
            cervello, i sentimenti, ma se non si parte dai dati concreti, cioè dalla ragione per cui
            evolutivamente la riproduzione sessuata è migliore di quella asessuata, si rischierebbe
            di scatenare inutili incomprensioni. Infatti se si pensa a dei ragazzini di prima media
            o anche un po’ più grandi, il fatto di essere maschio o femmina comporta sicuramente
            l’inizio di qualche complicazione nella loro vita. Potrebbero essere molto spaventati
            dai cambiamenti che avvengono nel loro corpo e in quello dei/lle compagni/e, e
            potrebbero per vari motivi avere molta paura di crescere e di affrontare il sesso e la
            sessualità. Dal punto di vista tattico è conveniente sfruttare da subito le conoscenze
            evoluzionistiche e dire: «guarda un po’, evolutivamente la diversità è migliore». In
            questo modo la si mette subito in maniera positiva; infatti le differenze tra maschi e
            femmine spesso vengono vissute come negative, dato che ognuno tende a parlare male
            dell’altro genere, soprattutto, ma non solo, in età adolescenziale. 
Riflettiamo
                insieme

                Cosa si intende per sesso?
Per sesso in realtà si intende il
                genere. Il problema è che, come nel mito citato in precedenza, i generi non sono
                solo due, come andremo a vedere ora. 

È possibile distinguere varie
            tipologie di «sesso»: si può parlare di sesso genitale, di sesso gametico, di sesso
            gonadico, di sesso encefalico, di sesso psichico. 
Il sesso gametico
            (o cromosomico) si riferisce al genotipo, cioè alla
            presenza dei cromosomi X e Y; di norma i maschi hanno un corredo genetico XY e le
            femmine XX. 
Il sesso gonadico
            è determinato dalla presenza o meno delle gonadi (cioè degli organi deputati
            alla produzione dei gameti, testicoli che producono spermatozoi nei maschi e ovaie che
            contengono ovuli nelle femmine). La gonade embrionale è
            indifferenziata ed è costituita da due parti, una parte interna e una esterna. La parte
            interna (struttura wolffiana), in presenza del cromosoma Y (genotipo XY) e del gene
                SRY (Sex Determining Region
                Y), situato sulle braccia corte del cromosoma Y e scoperto nel 1990,
            necessario ma non sufficiente a innescare il processo di differenziazione in senso
            maschile, va a formare i testicoli, che restano nella cavità addominale fino al settimo
            mese di gestazione e poi migrano all’esterno. Non è detto che tutti i bambini nascano
            con i testicoli all’esterno; essi possono tardare la loro discesa fino alla quarta-sesta
            settimana di vita. Oltre questo termine si parla di criptorchidismo
            ed è necessario valutare se intervenire chirurgicamente prima della pubertà, perché in
            questo caso, se non si effettua l’intervento, viene prodotto il testosterone ma gli
            spermatozoi a causa dell’elevata temperatura sono poco vitali (cfr. cap. 2, par. 1.2) e
            viene a sussistere il rischio di displasia[6] o neoplasia (tumore). 
È importante rimarcare che, di
            default, l’organismo si sviluppa in senso femminile, al contrario di quanto si riteneva
            un tempo, arrivando alla conclusione che il clitoride fosse un pene ridotto. In realtà è
            il pene che è un clitoride più sviluppato e in assenza di determinate condizioni
            qualunque feto si sviluppa in senso femminile. Perché un feto con genotipo XY si
            sviluppi in senso maschile c’è bisogno della presenza del gene SRY e di molti altri fattori che in questa sede non
            prendiamo in considerazione. 
La parte esterna della gonade
            embrionale (struttura mulleriana), se sono presenti due cromosomi X (genotipo XX), va a
            formare le ovaie. Il processo di formazione delle ovaie si compie dalla dodicesima
            settimana al sesto mese di gestazione. 
Il sesso genitale
            (o fenotipico, cioè che si vede) si divide in apparato
            genitale interno ed esterno. 
Nell’embrione maschile dalla settima
            settimana di gestazione le cellule del Sertoli situate nel testicolo embrionale iniziano
            a produrre il fattore antimulleriano, che provoca la regressione dei dotti di Muller.
            Dall’ottava settimana le cellule di Leydig situate nel testicolo embrionale iniziano a
            produrre testosterone (lo produrranno per tutta la vita), il quale
            provoca lo sviluppo dei dotti di Wolff, da cui deriva
                l’apparato genitale interno maschile, che comprende
            l’epididimo, i vasi deferenti, le vescichette seminali e i dotti eiaculatori (cfr. cap.
            2, par. 1.2). L’apparato genitale esterno maschile viene invece
            formato dall’azione del testosterone prodotto nelle cellule di Leydig, che viene
            trasformato in diidrotestosterone, che fa sì che dal tubercolo genitale derivi il pene,
            dalle pieghe uretrali l’uretra e dalle pliche labioscrotali lo scroto (cfr. cap. 2, par.
            1). 
Nella femmina anche in assenza di
            gonadi (quindi anche in assenza di ovaie) i dotti di Wolff regrediscono; dai dotti di
            Muller deriva l’apparato genitale interno femminile, che comprende
            l’utero, le tube e i due terzi interni della vagina (cfr. cap. 2, parr. 2.4, 2.5 e 2.6).
            Per quanto riguarda l’apparato genitale esterno femminile, dal seno
            urogenitale origina il terzo esterno della vagina, dal tubercolo genitale il clitoride,
            dalle pieghe uretrali l’uretra e le piccole labbra e dalle pliche labioscrotali le
            grandi labbra (cfr. cap. 2, parr. 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4). 
Il sesso
                encefalico si sviluppa a partire dal quarto-quinto mese di vita fetale.
            Le strutture encefaliche sono originariamente femminili, si mascolinizzano durante la
            vita fetale per azione del testosterone. Se non c’è l’azione del testosterone o se essa
            è troppo debole il cervello rimane «femminile». Il testosterone, tra le altre cose, fa
            sì che la secrezione delle gonadotropine ipofisarie (FSH, ormone follicolo-stimolante, e LH, ormone luteinizzante) sia solo fasica (cioè costante, e questo si ha
            sia nei maschi sia nelle femmine) e non ciclica (provocando il ciclo mestruale, come
            avviene nelle femmine dalla pubertà in poi). Studi sui topi maschi dimostrano che la
            mancanza di testosterone prenatale in fase critica provoca la lordosi durante
            l’accoppiamento (posizione sessuale tipica delle femmine dei mammiferi che favorisce
            l’accoppiamento da tergo). 
Il sesso psichico
            comprende identità di genere, ruolo di genere e meta sessuale. 
L’identità di
                genere è il senso di se stessi, cioè la percezione di se stessi e del
            proprio comportamento; è stabile a partire dai tre anni. 
Il ruolo di
                genere comprende le azioni e le affermazioni che indicano agli altri il
            proprio grado di mascolinità o di femminilità e include l’eccitazione e la risposta
            sessuali.
        
La meta
                sessuale è il genere del partner da cui si è attratti. Si situa lungo un
            continuum che va da completa eterosessualità a completa omosessualità: spesso viene
            misurata tramite la scala di Kinsey, proposta per la prima volta nel 1940 e pubblicata
            nel 1948 [Kinsey, Pomeroy e Martin 1948]. 
Queste tematiche verranno
            approfondite più avanti (cfr. parr. 2.2, 2.3 e 2.4). 
1.1.
                Anomalie della differenziazione sessuale e intersessualità 



Le anomalie della
                differenziazione sessuale si classificano in genetiche e ormonali. 
Le anomalie genetiche
                sono dovute per lo più a una non-disgiunzione, cioè a una mancata
                separazione durante la meiosi[7] dei due cromosomi sessuali XX e XY, per cui lo zigote, cioè la cellula
                che si forma da uno spermatozoo e un ovocita, è anomalo. 
Si possono formare più
                combinazioni di zigoti anomali per quanto riguarda i cromosomi sessuali. 
Nel genotipo X0, chiamato
                    sindrome di Turner, c’è la mancanza del cromosoma Y e
                quindi del gene SRY, pertanto si sviluppano
                genitali esterni e interni femminili; la mancanza del secondo cromosoma X fa sì che
                le gonadi siano assenti (o rudimentali), di conseguenza non si verifica la
                maturazione puberale. Sono presenti varie altre anomalie tra cui spiccano bassa
                statura e ritardo mentale di vario grado. Si dovrebbe pensare a questa sindrome in
                ogni femmina di bassa statura con ritardo della pubertà. 
Il genotipo XXX
                    (superfemmina) sembra essere molto frequente (almeno 1 caso
                su 1˙000 femmine) ma non dà particolari manifestazioni cliniche. I figli sono
                solitamente normali. 
Il genotipo XYY
                    (supermaschio) ha la stessa incidenza della superfemmina,
                dà statura elevata, spesso superiore a 180 cm con una media di 188 cm, lieve ritardo
                mentale, denti grandi con radici grandi e produzione di testosterone nella
                norma.
            
Il genotipo Y0 è letale e il
                feto muore in utero per la mancanza del cromosoma X. 
Nel genotipo XXY,
                    sindrome di Klinefelter, i genitali sono di tipo maschile,
                ma ci sono alterazioni dei tubuli seminiferi che causano ritardo della pubertà e
                infertilità. Frequente il ritardo mentale. 
La situazione spesso è
                complicata per la presenza di mosaicismo[8] con presenza contemporanea di varie linee cellulari, ad esempio XX/X0 o
                XY/XXY e manifestazioni cliniche più sfumate. 
Le anomalie
                    ormonali sono situazioni in cui al sesso cromosomico XX o XY non si
                accompagna il sesso gonadico corrispondente; si dividono in pseudoermafroditismo e
                ermafroditismo. 
Le più frequenti sono quelle
                chiamate pseudoermafroditismo, condizione in cui non c’è la
                presenza contemporanea di tessuto testicolare e ovarico; esse comprendono tra le
                altre la sindrome adrenogenitale e la sindrome da insensibilità agli androgeni. 
Nella sindrome
                    adrenogenitale con genotipo XX si ha una esposizione eccessiva agli
                androgeni durante la vita fetale (ad esempio androgeni somministrati alla madre o
                produzione eccessiva delle ghiandole surrenali) con il blocco del cortisone
                surrenalico; tale blocco però avviene troppo tardi per poter provocare la
                mascolinizzazione completa dei dotti di Wolff, per cui si hanno un abbozzo di
                genitali esterni maschili simili a un pene ipospadico[9], uno scroto vuoto e la fusione delle grandi labbra. 
La sindrome da
                    insensibilità agli androgeni con genotipo XY, causata da una
                variabile ma spesso assoluta resistenza all’azione del testosterone, è la causa più
                frequente di pseudoermafroditismo maschile. In questo caso si avrà un fenotipo
                femminile senza utero né tube (perché viene secreto il fattore antimulleriano), in
                quanto gli androgeni non possono mascolinizzare i genitali
                esterni, anche se vi è presenza di testicoli nella cavità addominale. Solitamente si
                diagnostica per il riscontro casuale di un testicolo durante un intervento di
                riparazione di un’ernia inguinale in femmine (tale reperto si riscontra nel 2% di
                tali interventi) o per il mancato sviluppo puberale. La rimozione dei testicoli è
                consigliata in quanto come già detto se rimangono all’interno della cavità
                addominale possono andare incontro a displasia o neoplasia. 
Altre cause di
                pseudoermafroditismo maschile sono la presenza di testicoli embrionali difettosi,
                per cui non viene prodotto il fattore antimulleriano e c’è quindi l’evoluzione
                femminile dei genitali esterni, o alcuni difetti della sintesi del testosterone, con
                conseguente inadeguata virilizzazione del feto XY. 
In tutte queste situazioni i
                genitali esterni rimangono femminili, con vario grado di ambiguità, pur essendoci un
                assetto cromosomico XY. 
L’ermafroditismo
                    vero è una condizione rara in cui è presente tessuto sia ovarico che
                testicolare nella stessa gonade (ovotestis) o in gonadi
                opposte. I genitali esterni sono ambigui, variando da genitali femminili normali con
                leggero allargamento del clitoride a genitali esterni quasi maschili. I pazienti
                altamente virilizzati hanno una buona funzione testicolare, non presentano utero e
                possono essere allevati come maschi. Se c’è un utero, la virilizzazione è lieve e la
                funzione testicolare è minima, è indicata l’assegnazione al sesso femminile. È
                consigliata la rimozione del tessuto gonadico in contrasto col sesso assegnato, in
                quanto può andare incontro a displasia o neoplasia. 
Tutte le situazioni
                precedentemente illustrate determinano una condizione di
                    intersessualità. Intervenire chirurgicamente troppo presto
                può condurre al risultato di allevare un individuo nel genere cui, una volta
                divenuto adulto, non sentirà di appartenere, con conseguente sofferenza e disforia
                di genere[10]. Per questo è consigliabile rimandare gli interventi chirurgici a una
                fase più avanzata di sviluppo, in cui l’identità di genere sia già ben definita e
                chiara per la persona [Richter-Appelt 2012]. Ci sono poi individui che si sentono
                «intersessuali» e che rivendicano la possibilità di non
                essere assegnati a un genere o all’altro, ma di poter vivere la loro condizione
                liberamente. In casi come questi è fondamentale interrogarsi su cosa consideriamo
                normale e cosa invece patologico. Rimandiamo questa discussione al capitolo 10,
                paragrafo 2, in quanto richiede una riflessione profonda e complessa. 
È molto importante essere a
                conoscenza di tutte queste possibilità, perché i pazienti raramente ne parlano
                spontaneamente, e se lo fanno e non sappiamo di cosa stanno parlando si sentiranno
                ancora più diversi e rifiutati. È necessario conoscere tutto ciò che può sembrare
                strano e diverso se ci si vuole sentire a proprio agio quando si ha a che fare con
                la sessualità umana (cfr. cap. 10). 
 Una bella signora di
                    circa 30 anni che era venuta in consulenza per problemi coniugali, alla fine
                    della prima seduta mi ha detto che aveva adottato un bimbo perché non poteva
                    avere figli e che il problema era suo e non del marito. Ho imparato che le cose
                    dette a fine seduta, molte volte quando ci si sta salutando e si è già in piedi,
                    sono spesso le più importanti, perciò la seduta successiva sono tornata
                    sull’argomento. Un po’ alla volta è emerso che da bambina e poi da adolescente
                    aveva subito delle operazioni chirurgiche. Mi sono allertata e ho cercato di
                    capire meglio quali fossero state le cause per le quali non aveva potuto avere
                    figli (possono essere di svariato tipo, ma raramente includono operazioni
                    chirurgiche da bambina). Lei mi ha detto, e una parte di lei sperava che non
                    capissi mentre un’altra non vedeva l’ora che finalmente qualcuno capisse:
                    «Perché sa, dottoressa, io fenotipicamente sono una donna». Mi si è accesa una
                    lampadina in testa e ho capito qual era il problema e il peso che si era portata
                    dentro per anni. Ho risposto semplicemente: «E genotipicamente no?»[11]. Non è stato necessario aggiungere altro. La signora non ne aveva
                    mai parlato prima con nessuno, nemmeno coi suoi genitori; solo il chirurgo che
                    l’aveva operata quando era adolescente le aveva spiegato qualcosa rassicurandola
                    molto. Aveva un disperato bisogno di essere riconosciuta per quello che era, una
                    donna con un pesante segreto, così pesante da farle dire: «Per fortuna mi è
                    arrivato un maschietto, non ero sicura di riuscire a essere una buona mamma per
                    una femmina». 
                




2. La
            sessualità 



Tornando alla definizione di sesso e
            di sessualità, si è visto che sesso ha un significato molto biologico e vuol dire
            separato, per cui si riferisce al fatto che la nostra riproduzione si divide in due
            generi (o gameti), maschile e femminile, quindi la specie è avvantaggiata perché si
            ricombinano i geni. Sesso si riferisce al genere; il termine
            corretto è genere, anche se erroneamente viene spesso usato il
            termine sesso: io sono di genere femminile, non di sesso femminile. In generale, a parte
            le condizioni di intersessualità appena esaminate, siamo maschi o femmine. Invece con
                sessualità si intende qualcosa di più complesso, che ha a che
            fare con l’identità personale, con lo stato affettivo, la relazione di coppia, le
            variabili culturali e le attività sessuali. In tante lingue la parola «sesso» può essere
            sinonimo di attività sessuale, e spesso la gente comune per sesso intende appunto
            l’attività sessuale, ma dal punto di vista scientifico la sessualità è molto di più. 
Prima di proseguire, guardiamo
            insieme la definizione di sessualità che dà Galimberti, uno dei più
            grandi filosofi contemporanei, che lavora a Venezia ed è anche psicoterapeuta, nel suo
                Dizionario di Psicologia: «Complesso di caratteri fisici,
            funzionali, psichici e culturali atti alla perpetuazione della specie. Nell’uomo, l’atto
            sessuale si manifesta come un fenomeno molto complesso dove, accanto alle espressioni
            genetiche, alla funzionalità endocrina e nervosa, si aggiungono componenti psicologiche
            individuali e norme culturali che influenzano in maniera diversa il vissuto e la
            condotta sessuale di ciascun individuo» [Galimberti 1997, 869]. Con il termine
            «sessualità» si intende quindi qualcosa di molto articolato. Innanzitutto in questo
            volume si parla di sessualità umana e la sessualità è un aspetto fondamentale e
            complesso degli esseri umani, che riguarda da un lato gli atti legati alla riproduzione
            e alla ricerca del piacere (ci sono tutti e due gli aspetti, quindi non solo
            riproduzione ma anche ricerca del piacere), dall’altro aspetti sociali che si sono
            evoluti in relazione alle caratteristiche diverse dei generi maschile e femminile (cfr.
            cap. 7). Perciò il termine «sessualità» si riferisce agli aspetti psicologici, sessuali
            e culturali, mentre il termine «attività sessuale» si riferisce specificamente alle
            pratiche sessuali vere e proprie, che saranno oggetto del capitolo
            10, paragrafo 4: le attività sessuali non sono la sessualità e
            sono tipiche di tutti gli animali con riproduzione interna, a partire dai mammiferi fino
            agli uccelli e alle altre specie che depongono uova già fecondate (ma non di specie come
            molti pesci in cui le femmine depongono le uova e i maschi vi spruzzano sopra lo sperma,
            quindi non c’è vera e propria attività sessuale, ma permane comunque la parte del
            corteggiamento). 
Riflettiamo insieme

                Cosa si intende per sessualità?
La sessualità è qualcosa di
                molto composito che comprende sia le attività sessuali che la storia affettiva
                dell’individuo, la psicologia, la società, la cultura, la famiglia, l’affetto, la
                riproduzione con tutto l’aspetto biologico e fisiologico. 

La sessualità è qualcosa di talmente
            complesso che per poterci lavorare bisogna avere competenze molto articolate e, come a
            me piace dire, essere contenitori molto ampi, nel senso che bisogna tenere insieme
            contemporaneamente più aspetti, in particolare quello del corpo che di solito uno
            psicologo non tiene presente. Uno psicologo lavora con una persona che ha una sua
            identità intrapsichica, la sua professione, i suoi pensieri, le sue relazioni familiari
            e sociali, mentre dei problemi organici normalmente se ne occupa il medico. Al contrario
            in campo sessuologico si ha a che fare anche con il corpo perché la sessualità si vive
            anche con il corpo e su questo penso che sarete tutti d’accordo. Se ci si focalizza solo
            su uno o due di questi aspetti e si perde di vista uno qualsiasi degli altri si corre il
            rischio di sbagliare l’intervento, sia esso di tipo educativo, consulenziale o
            terapeutico. E per di più c’è il pericolo di essere patogeni (cioè di creare patologia
            invece di risolverla) perché se si commette un errore nella valutazione della causa, ad
            esempio se il problema è culturale e si ritiene che sia psicologico, oppure se oltre
            all’ansia c’è anche una patologia organica che va curata per poter ristabilire
            l’equilibrio, si condanna una persona a credere di avere problemi psicologici quando
            invece la causa è di tutt’altro tipo. 
 Ad esempio recentemente ho
                avuto in consulenza una giovane donna di 30 anni profondamente angosciata dal fatto
                di essere stata vergine fino a 24 anni, perché allora tutte le sue coetanee
                sostenevano di non esserlo più, tanto che si era inventata storie immaginarie di
                avventure sessuali da raccontare alle amiche per sentirsi più a suo agio. Quello che
                la faceva soffrire di più non era il fatto di non avere avuto rapporti sessuali
                perché non si era sentita pronta ad averli (fatto da considerare normale, cfr. cap.
                10, par. 2), quanto il sentirsi diversa rispetto alle coetanee. Qui, anche se c’era
                una componente psicologica da tenere presente, l’aspetto culturale per cui le
                ragazze devono essere attive sessualmente molto presto era prevalente (l’età mediana
                del primo rapporto per i ragazzi maschi e femmine in Italia è attualmente intorno ai
                17-18 anni e per la prima volta non c’è più la tendenza per cui erano i maschi a
                iniziare prima l’attività sessuale) [Barbagli, Dalla Zuanna, Garelli 2010].
            


Come riportato
                nell’Introduzione, la nostra cultura ci spinge a considerare il
            sesso una cosa da consumare, subito e velocemente, e spesso tralascia gli aspetti più
            profondi della relazione affettiva e del sentirsi pronti a impegnarsi in un rapporto
            intimo e speciale con una persona dell’altro genere, con conseguenze catastrofiche per
            quanto riguarda sia la soddisfazione sessuale che la crescita personale e affettiva. 
Questa complessità fa capire quante
            variabili siano coinvolte in un unico atto: quello sessuale. Biologia, cultura e storia
            personale si intrecciano e confluiscono nella scelta del singolo essere umano, perché la
            sessualità non è solo un fenomeno sociale, ma una realtà quotidiana individuale nella
            quale entra in gioco la parte più intima della persona. 
Un’altra definizione possibile è che
            la sessualità di un individuo comprenda tutti quegli aspetti che differenziano i maschi
            dalle femmine. Ogni individuo fin dalla nascita è accolto e trattato anche in base alla
            sua appartenenza biologica a uno dei due generi e crescendo si costruisce un’identità
            sessuale in base ai rapporti con l’ambiente familiare e culturale in cui è inserito.
            Tutte le sue relazioni con gli altri si impostano in base al genere che gli è stato
            attribuito, anche prima di raggiungere la maturità sessuale. 
2.1.
                L’identità sessuale 



Prima di passare alle
                definizioni ufficiali, vediamo un po’ cosa hanno risposto gli studenti. Per loro
                l’identità sessuale: 
	 «è come una persona si rapporta nei
                        rapporti con l’altro sesso in riferimento all’attività sessuale o al
                        rapporto amoroso»; 
	 «è definita e definisce in maniera
                        bilaterale atteggiamenti, comportamenti e ruoli di una persona. Per esempio,
                        se a una persona viene chiesto: “qual è la tua identità sessuale?”, potrebbe
                        rispondere: “mi sento una donna e di conseguenza mi comporto in un certo
                        modo, per esempio posso vestire con delle gonne piuttosto che con i
                        pantaloni”. Oppure per un uomo: “mi piace sfoggiare la macchina, andare in
                        discoteca la sera”»; 
	 «maschio o femmina»; 
	 «eterosessuale o omosessuale».
                    


C’è un po’ di confusione, non vi
                pare? Se quando si parlava di sesso psichico si è accennato all’identità di genere
                (concetto che verrà ripreso nel prossimo paragrafo), parlando di sessualità e di
                quanto essa sia complessa emerge il costrutto[12] di identità sessuale, che è multifattoriale,
                integra fattori biologici, psicologici e culturali, tenendo conto così di tutti gli
                aspetti elencati nella precedente definizione di sessualità, ed è anche evolutivo e
                dinamico [Baldaro Verde e Nappi 2002]. L’identità sessuale
                viene costruita attraverso processi intrapsichici e sociali; essa non è sinonimo di
                identità di genere, ma la comprende al suo interno: è direttamente influenzata
                dall’esperienza che la persona fa in quanto appartenente a un genere, ma non si
                limita a questo, include anche il modo in cui quella persona vive il piacere, il
                sentimento, il desiderio, l’affetto, il rapporto con gli altri e come agisce la
                propria sessualità attraverso scelte comportamentali. A questo riguardo è molto
                importante tenere presente che ogni individuo viene trattato e accolto fin dalla
                nascita secondo il ruolo a cui appartiene: nella nostra società infatti di fronte a
                un neonato ci comportiamo in maniera diversa a seconda che sia maschio o femmina.
                Crescendo ci si costruisce un’identità sessuale in base ai rapporti familiari,
                all’ambiente in cui si è inseriti. Tutte le relazioni con gli altri si impostano in
                base al genere che ci è stato attribuito alla nascita, ben prima di raggiungere la
                maturità sessuale, anche se, da quel momento in poi, le cose si possano
                complicare.
            
L’identità sessuale è
                multifattoriale in quanto integra tutti gli elementi che il termine «sessualità»
                comprende, ovvero: componenti biologiche, psicologiche e culturali, l’identità di
                genere, il ruolo di genere e la meta verso cui si dirige il desiderio sessuale (cfr.
                parr. 2.2, 2.3 e 2.4). È evolutiva in quanto viene costruita attraverso il percorso
                che ogni individuo intraprende per il raggiungimento di una maturità affettiva e
                sessuale; il suo sviluppo procede per tappe passando per numerosi periodi critici
                durante i quali avviene una modificazione del corpo accompagnata dalla necessità di
                adeguare la psiche al cambiamento. Questo processo, definito da Erikson [1963] come
                ristrutturazione, rappresenta il fattore dinamico dell’identità sessuale. 
Lo sviluppo dell’identità
                sessuale è influenzato direttamente da aspetti temperamentali, dalle differenti
                predisposizioni individuali di ciascuna persona e dalla percezione del proprio corpo
                [Salvini 1993]. Il sé corporeo (cioè la percezione che ognuno
                ha del proprio corpo) non è costituito dalla realtà oggettiva del corpo di un
                individuo: infatti molte persone che hanno un aspetto piacevole non si piacciono,
                altre che invece hanno difetti evidenti li accettano, riuscendo così a trasformarli
                in attributi affascinanti. Si pensi ad esempio alla differenza tra una ragazza
                perfettamente normale e bella che pensa di essere troppo grassa – cosa assai facile
                in questa società dove il modello presentato da TV e media è quello dell’anoressica piatta, magrissima e senza curve
                (cfr. Introduzione) – e pertanto si presenta in maniera sciatta
                e ha talmente paura di essere respinta dai ragazzi che in realtà è lei stessa a
                provocare tale rifiuto, e una ragazza disabile, cieca, sorda o spastica, che ha però
                accettato pienamente la propria disabilità, ha imparato a conviverci e affronta il
                mondo con una marcia in più. Ebbene questa seconda ragazza presenterà il proprio
                corpo, pur oggettivamente menomato, in maniera attraente e verrà perciò ricercata e
                ricambiata da eventuali partner. 
La pubertà (cfr. cap. 6, par.
                1.2) è notoriamente un periodo critico per la percezione del proprio corpo, che in
                tale periodo subisce profonde modificazioni, e spesso risulta difficile riconoscersi
                in esso; questa situazione è fonte di ansia e incertezza, specialmente quando il
                preadolescente inizia a confrontarsi con l’ambiente
                extrafamiliare. Il rapporto con il proprio corpo è determinato dalla qualità dei
                primi contatti fisici con i genitori; i modi in cui si è stati toccati e accarezzati
                durante le cure fisiche, il bagno, l’allattamento, il gioco ecc. sono esperienze
                che, se positive, permettono di sentirsi sicuri e a proprio agio con un corpo che è
                fonte di piacere e di benessere. L’immagine corporea è influenzata, inoltre, dai
                significati sociali costruiti intorno a essa dalla cultura: i mass media, come
                appena detto, veicolano attraverso pubblicità e programmi modelli ideali di bellezza
                che non solo non sono facilmente raggiungibili, ma non sono neppure auspicabili, e
                anche con questi si confronta lo sviluppo dell’identità sessuale [Baldaro Verde e
                Del Ry 2004]. La cultura influenza in modo determinante la maniera in cui
                l’individuo vive la propria sessualità: questo è stato ampiamente dimostrato dal
                fatto che, dopo la rivoluzione sessuale del Sessantotto (dovuta soprattutto
                all’introduzione di metodi anticoncezionali sicuri, di cui si parlerà nel cap. 10,
                par. 3) e il movimento femminista, i costumi sessuali sono cambiati e con essi sono
                mutati anche i criteri di riferimento su cui viene costruita l’identità sessuale
                    [ibidem; Irigaray 1990; 1994]. 

2.2.
                L’identità di genere 



L’identità di genere
                è il genere che una persona sente come proprio, indipendentemente dal suo
                sesso, dai suoi genitali; infatti i disturbi dell’identità di genere riguardano
                proprio il sentirsi di un genere diverso da quello assegnato (DSM-IV-TR [APA
                2000]). Tale concetto nasce negli anni ’70 e nel corso del tempo è stato oggetto di
                diverse interpretazioni. Come si è visto, con il termine «sesso» si intende
                l’appartenenza a una categoria anatomica e biologica, essere maschio o femmina,
                mentre con il termine «genere» le categorie maschile/femminile vengono considerate
                sul piano dell’esperienza psicologica, culturale e anche politica. Il dimorfismo
                biologico non produce naturalmente ruoli sociali differenti: essi sono un prodotto
                della cultura. Money e Tucker precisano: «gli imperativi biologici fissati per tutti
                gli uomini e per tutte le donne si riducono a quattro: solo un uomo può fecondare,
                solo una donna può avere mestruazioni, gravidanze e allattare.
                Tutte le altre differenze sessuali [...] sono [...]
                negoziabili» [Money e Tucker 1975, 31]. 
L’identità di genere può essere:
                maschile, femminile, intersessuale (nel caso di persone nate con caratteristiche
                biologiche ibride, di cui abbiamo parlato sopra, cfr. par. 1.1), transessuale o
                transgender (persone nate biologicamente con caratteristiche sessuali maschili o
                femminili ma che sentono di essere «in un corpo sbagliato» e che hanno compiuto un
                percorso di transizione verso l’identità di genere del sesso opposto). 
«L’introduzione del concetto di
                identità di genere prelude a quello di identità sessuale e delinea un nuovo modello
                di mascolinità e di femminilità» [Baldaro Verde e Nappi 2002, 22]. Si parla quindi
                di due identità, di cui una prelude all’altra, ovvero la condiziona fin
                dall’origine, ma restano due entità distinte. Infatti in studi con omosessuali e
                bisessuali si è rilevato come in essi l’identità di genere sia riconosciuta
                congruente con il sesso biologico: è la meta sessuale, l’oggetto del loro sentimento
                e desiderio a essere coinvolto, ma non vi è nessun dubbio rispetto al genere cui
                sentono di appartenere, mentre nel transessualismo, che è appunto diagnosticato come
                disturbo dell’identità di genere, ci si percepisce appartenenti al sesso opposto
                rispetto a quello determinato biologicamente. I concetti di identità di genere e
                identità sessuale non si escludono a vicenda, ma si completano: entrambi
                contribuiscono a fornire elementi in tema di sessualità. Gli studiosi che più si
                occupano della definizione di identità di genere sono quelli che studiano il
                transessualismo. 
Una divisione basata
                sull’identità di genere è più complessa di una basata sui comportamenti sessuali, in
                quanto l’identità dell’individuo è più difficile da definire e ogni essere umano ha
                una concezione diversa della propria identità sessuale e del ruolo di genere che può
                derivarne. Per cui la classificazione data sopra è l’accordo cui si è arrivati in
                questo momento storico e nella nostra cultura occidentale, quindi non è più valido
                ciò che si asseriva 50 anni fa e ciò che si afferma oggi potrebbe non essere valido
                tra 50 anni. 
Per i transessuali in Italia c’è
                un percorso istituzionale di riattribuzione del sesso, che dura due anni e comprende
                anche un supporto psicologico obbligatorio, che viene finanziato dal sistema
                sanitario nazionale, per cui se si vuole cambiare sesso
                sulla carta d’identità bisogna farsi operare. Non in tutti i
                paesi è così: in alcuni non è necessario farsi operare, in altri, ad esempio nei
                paesi strettamente musulmani, c’è molta rigidità e questo tipo di condizione non
                viene accettato per nulla. 

2.3. Il
                ruolo di genere 



L’identità di genere e il ruolo
                di genere non sono concetti distinti, sono aspetti diversi della stessa cosa: la
                prima è l’esperienza intima che una persona fa in relazione al proprio genere di
                appartenenza, il secondo ne è l’espressione comportamentale [Money e Tucker 1975]. 
Il ruolo di genere
                è costituito dall’insieme di atteggiamenti e comportamenti che si
                attribuiscono al genere a cui si appartiene e può essere più o meno rigido a seconda
                della cultura e del momento storico in cui si vive. Infatti la sessualità umana può
                essere concepita come una parte della vita sociale degli uomini, disciplinata da
                regole di comportamento. La sessualità influenza le norme sociali, e la società per
                converso influenza i modi in cui la sessualità può essere espressa. Dall’invenzione
                dei mass media, film e pubblicità hanno dato più voce alla sessualità. Ma è
                necessario chiedersi quali siano stati i risultati di tutto ciò. 
Il ruolo di genere comprende il
                modo in cui ci si veste, ci si muove, si parla, si esprimono le proprie emozioni, le
                attività e le professioni che si ritengono appropriate e quelle che invece non si
                ritengono consone al proprio genere. Si situa lungo un continuum che va dall’estrema
                femminilità all’estrema mascolinità. Solitamente, ma non sempre, i transessuali e i
                transgender si situano agli estremi del continuum, forse per esprimere a volte in
                maniera esagerata e affettata il genere cui sentono di appartenere. 
Il ruolo di genere non è più
                inteso come una volta: adesso negli asili nido a bambini e bambine si danno sia
                bambole sia macchinine perché sta cambiando il modo d’intendere il ruolo di genere.
                Infatti, gli educatori sanno che il ruolo genitoriale si apprende nei primi anni di
                vita, per cui come lo apprende il bambino lo apprenderà anche la bambina.
                Sicuramente i ruoli della mamma e del papà sono diversi, ma di certo la diversità
                non consiste nel fatto che il papà non deve cambiare il pannolino e la mamma sì. Da
                una parte c’è indubbiamente la società che influenza le
                norme sociali, dall’altra ci sono dei movimenti che possono contribuire a cambiare
                la società, come ad esempio è stato il femminismo. In Italia le donne possono votare
                dal 1946, in Grecia dal 1952, in Svizzera dal 1971, in alcuni stati (ad esempio
                l’Arabia Saudita) non possono ancora votare, in altri non possono possedere beni,
                studiare o lavorare. Questo significa che le donne fino a poco tempo fa non
                contavano, non avevano uno status giuridico indipendente. 

2.4.
                L’orientamento sessuale 



Parlando di sesso psichico (cfr.
                par. 1) è stato introdotto il concetto di meta sessuale. 
L’orientamento
                    sessuale riguarda la meta verso cui si è attratti e come detto nel
                paragrafo 1 si situa lungo un continuum, anche se a volte si possono trovare delle
                classificazioni categoriche. Il continuum va da completa eterosessualità (sono
                attratto solo da persone del genere opposto al mio) a completa omosessualità (sono
                attratto solo da persone del mio stesso genere), ma deve trovare spazio anche per
                l’asessualità (non sono attratto da nessuno), sempre più rivendicata anche da
                associazioni a livello internazionale. Nel mezzo del continuum si situa la
                bisessualità (sono attratto ugualmente da persone del mio genere e da persone del
                genere opposto al mio). Queste definizioni si riferiscono al genere cui una persona
                sente di appartenere, non al sesso anatomico o genetico (cfr. par. 1). 
Di fondo il modo in cui viene
                considerata l’omosessualità varia da cultura a cultura; di certo essa non è
                «contronatura» in quanto accoppiamenti tra animali dello stesso genere sono
                frequenti e comuni in natura. Tutti sappiamo che nell’antica Grecia era comune per i
                guerrieri avere un giovanetto da istruire, con cui avere anche rapporti sessuali, e
                contemporaneamente avere una moglie e dei figli. Nel capitolo 7 l’argomento verrà
                affrontato dal punto di vista della psicologia evoluzionistica; la cosa basilare da
                affermare qui è che, come si valuterà nel capitolo 10, non è possibile definire cosa
                sia normale e cosa non lo sia, perché la normalità dipende dalla cultura cui si
                appartiene e non è compito nostro affrontare questo tema. Noi parleremo di
                benessere, salute e patologia; le norme culturali sono oggetto di studio della
                sociologia e i comportamenti sono normati da leggi che
                variano di epoca in epoca e da paese a paese. Anche in Italia fino al 1887 era
                contro la legge avere comportamenti omosessuali, mentre in Texas, Alabama e altri
                stati americani i rapporti anali etero e omosessuali erano illegali e puniti dalla
                legge fino al 2003. Il problema non sta tanto nell’orientamento che uno sente di
                avere, ma nel come può esprimerlo liberamente e apertamente nella società in cui
                vive, come detto all’inizio di questo capitolo. 


3.
            Conclusioni 



La sessualità è la stessa per tutti,
            indipendentemente dal proprio orientamento sessuale: tutto quello che verrà detto in
            questo libro si applica ugualmente a eterosessuali, bisessuali, omosessuali, asessuali,
            con l’unica eccezione delle teorie evoluzionistiche, che partendo dalla riproduzione
            della specie differenziano i comportamenti omosessuali da quelli eterosessuali,
            spiegando come anch’essi contribuiscano alla riproduzione della specie, sia pure in modo
            indiretto. Per semplicità di esposizione questo non verrà ripetuto capitolo per capitolo
            e quasi tutti gli esempi riportati tratteranno di coppie eterosessuali. Ma questo
            dipende esclusivamente dal contesto culturale in cui stiamo vivendo. Se lavorassi a
            Barcellona avrei sicuramente più esperienza di coppie omosessuali, o di transessuali,
            perché Barcellona è una città in cui si possono esprimere più liberamente questi
            orientamenti. Anche la terapia, cui si faranno brevi accenni, è la stessa in caso di
            coppie omosessuali. La sessualità è complessa, definisce la nostra persona, e il
            rapporto di coppia non cambia tanto in funzione del nostro orientamento quanto in
            funzione di come ci percepiamo e di come ci relazioniamo con l’altro/a. Per semplicità
            ho anche scelto di evitare, se non in casi eccezionali, l’uso del cosiddetto linguaggio
            non sessista, cioè l’uso del lui/lei, il/la partner. Mi sembra un appesantimento inutile
            per chi legge. L’importante è la sostanza. Tutto quanto verrà detto si riferisce a
            qualsiasi genere di persona o di coppia. Si tratterà soprattutto di sessualità
            all’interno di una coppia, anche se nel capitolo 10 verranno esaminati in dettaglio i
            diversi tipi di pratiche sessuali, e per coppia si intendono due persone che hanno un
            profondo legame sentimentale e intimo e che non sono necessariamente un uomo e una
            donna.



[1]  Ad esempio gli uccelli della famiglia dei
                    Paradisaeidae, meglio noti come uccelli del paradiso,
                durante il periodo dell’accoppiamento si esibiscono in canti e danze da un ramo
                all’altro per attirare l’attenzione delle femmine sul loro variopinto
                piumaggio.

[2]  I pensieri automatici,
                proprio perché «automatici», passano per la testa senza che vi venga prestata alcuna
                attenzione volontaria e cosciente. Questi pensieri però influiscono in maniera
                spesso determinante sulle azioni che compiamo quotidianamente. Il loro scopo
                adattivo è quello di farci risparmiare energia quando dobbiamo affrontare delle
                situazioni che sono già note e radicate dentro di noi, facendoci rispondere in
                maniera automatica senza un eccessivo dispendio di attenzione [Beck 1976].

[3]  I gameti sono le
                    cellule deputate alla riproduzione, nella nostra specie ovulo e
                    spermatozoo.

[4]  Generalmente i cromosomi vengono denominati
                    per numero (ad esempio, il cromosoma 21, che se presente in sovrannumero – tre
                    cromosomi 21 invece di due – dà origine a quella che viene comunemente chiamata
                    «sindrome di Down», ovvero la «trisomia 21»). Questo non vale però per i
                    cromosomi sessuali, cioè quelli che determinano il sesso, che vengono invece
                    indicati con «X» e «Y» a causa della loro forma.

[5]  Gli alleli sono
                    varianti dello stesso gene che producono sostanze diverse e determinano
                    caratteri diversi, come il colore degli occhi o il gruppo sanguigno.

[6]  La displasia consiste
                    in uno sviluppo cellulare anormale.

[7]  La meiosi è il
                        processo per cui il corredo cromosomico diploide (cioè formato dalla doppia
                        elica del DNA in cui ogni gene è
                        rappresentato da due alleli) diviene aploide (cioè si divide in due segmenti
                        formati da un solo allele).

[8]  Per mosaicismo si
                        intende la presenza contemporanea nello stesso individuo di cellule con
                        corredo cromosomico diverso.

[9]  Il pene ipospadico è un pene di
                        dimensioni ridotte in cui il meato uretrale si trova più in basso rispetto
                        alla posizione normale che è in mezzo al glande (cfr. cap. 2, par. 1.1); può
                        essere posizionato a vari livelli fino a trovarsi tra pene e orifizio anale
                        come nelle femmine.

[10]  La disforia di genere
                        si ha quando si sente di appartenere al genere sbagliato e ciò
                        crea grave sofferenza e disagio alla persona (cfr. DSM5 [APA 2013]).

[11]  Il fenotipo,
                            come detto sopra, si riferisce ai caratteri sessuali visibili, mentre il
                                genotipo corrisponde ai geni, XX per una
                            femmina, XY per un maschio.

[12]  Per costrutto si
                        intende una definizione teorica, ad esempio l’intelligenza, che può essere
                        operazionalizzata attraverso la misurazione delle sue componenti. 





Capitolo secondo
            

Anatomia genitale

Il capitolo illustra l’anatomia genitale maschile e femminile. Si è scelto di
                iniziare dall’anatomia maschile, al contrario di quanto avviene in tutti gli altri
                manuali, in quanto più semplice e familiare. Vengono descritti in dettaglio il pene,
                facendo attenzione a smentire le preoccupazioni circa le sue dimensioni, e
                l’apparato riproduttivo. Per quanto riguarda l’anatomia femminile vengono descritti
                in dettaglio vulva, clitoride, imene e sue possibili alterazioni, vagina, utero,
                apparato riproduttivo. Alla fine vengono riportati ad esempio alcuni disegni dei
                genitali propri e del partner fatti da coppie con e senza disfunzioni sessuali,
                invitando il lettore a riflettere su come una coppia portatrice di una disfunzione
                si rappresenti i genitali in maniera talmente fuorviante da colludere con la
                disfunzione stessa.





Riflettiamo insieme 
Prima di iniziare a leggere questo
            capitolo vorrei che provaste a disegnare i genitali femminili e maschili così come li
            conoscete e che provaste a descriverli a voce alta (meglio se a una persona reale,
            possibilmente non al vostro partner). Mentre fate questo esercizio cercate di riflettere
            sulle eventuali difficoltà che incontrate sia nel disegnare che nel descrivere.
        

Definizioni
    
Anatomia è la
        descrizione di come è fatto un organo. 
Fisiologia è la
        descrizione di come normalmente funziona quell’organo, in assenza di malattia. 
Patologia, dal greco
        «sentire» o «soffrire», è il funzionamento in presenza di malattia. 
I genitali femminili sono meno visibili
        di quelli maschili. Per questa ragione, a differenza di molti altri testi, comincerò col
        descrivere quelli maschili. 
È importante conoscere tutti i termini
        scientifici, insieme a quelli di uso corrente, e saperli usare senza imbarazzo, perché gli
        individui che vi troverete davanti nel vostro futuro o attuale lavoro di psicologi,
        psicopedagogisti, insegnanti, genitori o quant’altro capteranno il vostro imbarazzo e la
        vostra insicurezza, il che li renderà a loro volta imbarazzati e indecisi nel parlare di un
        argomento così delicato come la propria vita sessuale. L’anatomia e, più avanti, la
        fisiologia della risposta sessuale vi appariranno forse un po’ aride rispetto al resto del
        testo, ma sono indispensabili per poter affrontare con competenza e professionalità questo
        argomento.
    
I genitali si distinguono in
            genitali interni e genitali esterni: questa
        distinzione vale sia per i genitali maschili che per quelli femminili e sia per l’anatomia
        che per la fisiologia. 
1. I
            genitali maschili 



Nella figura A.1 dell’appendice si
            possono vedere i genitali esterni maschili in stato di riposo: anteriormente c’è il
                pene, che si divide in corpo (o asta) e
                glande (o testa) ed è ricoperto dal
                prepuzio (nei maschi non circoncisi); posteriormente c’è lo
                scroto che racchiude i testicoli. 
1.1. Il
                pene 



Riflettiamo insieme
Pensate che le dimensioni
                    del pene siano importanti per la soddisfazione sessuale dell’uomo, della donna o
                    di entrambi? 

Il pene (mostrato in fig. A.2) è
                formato da 3 corpi cavernosi, costituiti da tessuto morbido e
                spugnoso irrorato da molti vasi sanguigni, che durante l’eccitazione si riempiono di
                sangue e si gonfiano, e da tessuto erettile tappezzato da muscolatura liscia, ovvero
                sotto il controllo autonomo, non volontario. Dei 3 corpi cavernosi, 2 – i corpi
                cavernosi propriamente detti – sono in posizione superiore e si riuniscono a canna
                di fucile, mentre il terzo – il corpo spugnoso (o spongioso) –,
                che si trova in posizione inferiore, va a formare con la propria estremità il
                    glande. Il glande è una parte molto sensibile dove è
                raggruppata la maggior parte delle terminazioni nervose: è la zona che fa sentire
                maggior piacere ma anche quella che sente maggior dolore. Tutto intorno alla base
                del glande c’è una zona in rilievo chiamata corona, molto
                delicata; fra il corpo e il glande c’è un’area formata da una piega longitudinale
                della pelle chiamata frenulo, anch’essa molto delicata. La
                pelle che copr﻿e il glande si chiama prepuzio, è ritrattile
                (cioè può essere tirata giù in modo da lasciare scoperto il glande) durante
                l’erezione o per esigenze igieniche e viene asportata con la circoncisione. A volte
                l’apertura del prepuzio è troppo stretta e non permette lo
                scorrimento dello stesso sul glande del pene, causando problemi sia di igiene sia
                per i rapporti sessuali (vedi, più sotto, fimosi). 
All’interno del corpo spugnoso
                passa la parte finale dell’uretra, che termina con l’apertura esterna, chiamata
                    meato (o orifizio) uretrale, da cui
                fuoriescono sia il liquido spermatico che l’urina. I corpi cavernosi sono avvolti
                all’esterno da un tessuto connettivo fibroso chiamato tunica
                    albuginea. 
Alla base del pene si trovano i
                muscoli bulbospongioso e ischiocavernoso:
                questi muscoli si contraggono durante l’orgasmo e forse anche durante l’erezione. Il
                pene è lungo mediamente come una penna; in figura 2.1 vengono riportati i dati medi
                sulla lunghezza e sulla circonferenza del pene in stato di riposo e di erezione in
                un campione di 2˙310 bianchi nordamericani [Gebhard e Johnson 1979]. 
Riflettiamo insieme

                    Pensate che le dimensioni del pene siano importanti per la
                        soddisfazione sessuale dell’uomo, della donna o di entrambi?
                    Quello che può essere importante riguardo alle dimensioni del pene è solo una
                    questione estetica, che stimola l’immaginario: d’altronde nella nostra società
                    così dominata da immagini sessuali dove tutto è perfetto e sovradimensionato,
                    l’idea di un pene di dimensioni eccezionali diventa il modello a cui conformarsi
                    per essere più desiderabili e più attraenti. Niente di più lontano dalla realtà.
                

Dal punto di vista clinico è
                importante ricordare che non c’è una relazione sistematica tra la misura del pene a
                riposo e quella del pene in erezione; spesso gli uomini che hanno il complesso del
                pene piccolo – cosa molto frequente – fanno riferimento alle dimensioni dei genitali
                a riposo perché si sono confrontati con altri uomini che durante la minzione (l’atto
                di urinare) o la doccia avevano il pene in condizioni di riposo. C’è da dire anche
                un’altra cosa: la lunghezza del pene è ininfluente per quanto riguarda la
                soddisfazione sessuale sia dell’uomo che della donna; anzi, un pene troppo lungo
                potrebbe dare luogo a rapporti sessuali molto dolorosi per
                entrambi perché durante i movimenti coitali[1] il pene potrebbe andare a sbattere contro il collo dell’utero, zona
                molto sensibile. Quello che forse potrebbe influire di più sul piacere sessuale di
                entrambi i partner è semmai la grossezza (nel senso di diametro raggiunto durante
                l’erezione), ma vedremo in seguito (cfr. cap. 4, par. 2.1.2) che la vagina è un
                organo capace di adattarsi alle dimensioni di qualsiasi pene (tanto è vero che si
                adatta anche all’inserimento dello speculum, strumento usato dal ginecologo per
                esaminare il collo dell’utero, che è ben più largo di un pene). Ci potrebbe essere
                invece qualche problema se la vagina è stata danneggiata ad esempio da un parto
                difficoltoso ed è rimasta lassa (troppo larga), senza più la capacità di dare
                adeguato contenimento e sostegno al pene durante l’introduzione, ma sono casi rari e
                rientrano nella patologia.
            
[image: FIG. 2.1. Dimensioni medie del pene in stato di riposo e di eccitazione [Gebhard e Johnson 1979].]
FIG. 2.1. Dimensioni
                        medie del pene in stato di riposo e di eccitazione [Gebhard e Johnson
                        1979].


L’uretra è
                avvolta da fibre specializzate che impediscono la sua occlusione durante l’erezione,
                quando il sangue all’interno dei corpi cavernosi raggiunge una pressione molto alta
                e l’uretra, schiacciata dal tessuto circostante, dovrebbe chiudersi; queste fibre le
                permettono di rimanere sufficientemente pervia (cioè aperta) in modo da permettere
                il passaggio del liquido spermatico. La pressione all’interno del corpo spugnoso è
                inferiore a quella che c’è all’interno dei due corpi cavernosi superiori. I corpi
                cavernosi sono impiantati nelle ossa pelviche, mentre la base del corpo spugnoso
                forma il bulbo dell’uretra. Salendo verso l’alto si trova la
                    prostata, situata sotto la vescica e appoggiata al collo
                della stessa; la prostata ha la forma di una grossa castagna, è divisa in diverse
                sezioni e ha una struttura fibromuscolare. L’uretra attraversa sia la prostata che
                il pene. Dalla pubertà, non prima, la prostata secerne un liquido che contribuisce a
                formare il liquido seminale. 
Riflettiamo insieme

                    Sapete quanti spermatozoi ci sono nel liquido spermatico?
                    Quando faccio questa domanda a lezione le risposte variano ma non raggiungono
                    mai il limite reale, che è dell’1%. Evidentemente si tende a considerare gli
                    spermatozoi molto più grandi di quanto in realtà siano. 

Il liquido seminale
                è formato per l’1% da spermatozoi, per il 39% dal liquido secreto dalla
                prostata e per il 60% da fruttosio, che viene prodotto dalle vescichette seminali.
                Il fruttosio e il liquido prodotto dalla prostata hanno il compito di nutrire gli
                spermatozoi. 
Con l’età la prostata si allunga
                e può andare a schiacciare l’uretra causando problemi alla minzione e possibili
                infiammazioni alla prostata stessa, alla vescica o ai reni, per cui può esserne
                necessaria la resezione (asportazione) chirurgica
                    (prostatectomia), che se ben eseguita non crea problemi
                alla funzione sessuale in quanto tale (eccitazione, e quindi erezione, e orgasmo);
                può però creare problemi all’eiaculazione, che potrebbe risultare assente o
                retrograda (nell’eiaculazione retrograda il liquido spermatico viene secreto
                all’interno del corpo e poi riassorbito). La mancanza di eiaculazione esterna
                causa ovvi problemi per la fecondazione. La prostatectomia è
                però un intervento che solitamente avviene in età avanzata – attorno ai 70 anni
                circa – e generalmente a questa età non ci si pongono più problemi di tipo
                procreativo. La possibile conseguenza negativa sull’eiaculazione va però spiegata al
                paziente e al partner, perché potrebbe indurre problematiche sessuali secondarie a
                una errata interpretazione di tale fatto (come si vedrà, gli uomini associano
                orgasmo ed eiaculazione, per cui potrebbero pensare che la mancanza di eiaculazione
                visibile comprometta anche la funzione orgasmica). 
Fra la prostata e la parte
                dell’uretra che passa all’interno del corpo spugnoso del pene ci sono le
                    ghiandole del Cowper (chiamate anche ghiandole
                bulbouretrali), che durante l’eccitazione secernono una sostanza di tipo alcalino
                che serve per contrastare l’ambiente acido dell’uretra (l’urina è acida),
                potenzialmente dannoso per gli spermatozoi, che sono molto fragili e vengono
                danneggiati assai facilmente; tale sostanza ha anche una funzione lubrificante utile
                durante il rapporto sessuale. Essa consiste in quelle che volgarmente chiamiamo
                «goccioline», prodotte durante l’eccitazione intensa, non percepite dall’uomo, che
                invece è ben conscio dell’eiaculazione; negli studi riportati da Kinsey [Kinsey,
                Pomeroy e Martin 1948; Kinsey et al. 1953] di cui parleremo più
                avanti (cfr. cap. 3, par. 1) il 22% degli intervistati riportava di non avere questo
                tipo di secrezione, mentre il 18% riportava che essa era molto rilevante, tanto da
                risultare a volte imbarazzante. In queste goccioline sono presenti anche degli
                spermatozoi, alcuni dei quali possono essere vitali e arrivare a fecondare l’ovulo,
                motivo per cui il coito interrotto non risulta essere un metodo contraccettivo
                efficace: infatti il coito viene interrotto prima dell’eiaculazione (percepita
                dall’uomo) e non prima della secrezione delle goccioline (non percepita dall’uomo).
                Quando si fa educazione o consulenza sessuale è importante sapere e sottolineare
                questo fatto, anche se nei vari testi (e nelle pubblicazioni scientifiche
                sull’argomento) le opinioni sono contrastanti. 
1.1.1. La fimosi 



La fimosi consiste
                    nell’impossibilità di separazione del prepuzio dal glande, a causa di un
                    orifizio prepuziale troppo stretto (fig. A.3). Alla
                    nascita non è sempre presente una separazione completa del prepuzio dal glande:
                    perché essa avvenga sono necessari gli androgeni e il testosterone prodotti
                    dalla nascita in poi, non quelli prodotti durante il periodo fetale. 
Ciò che aiuta la separazione
                    è lo smegma ovvero una sostanza che si forma tra il
                    prepuzio e la pelle del pene, formata da residui dell’epitelio, da secrezioni
                    sebacee (grasse) e dall’urina che è acida e aiuta a staccare il prepuzio dal
                    pene; tutte le manovre di spinta verso il basso che vengono raccomandate alla
                    mamma oltre a essere molto dolorose possono essere pericolose perché vanno a
                    creare quella che si chiama parafimosi (cioè il prepuzio non riesce più a essere
                    riportato nella posizione di copertura del glande e tende a strangolare il
                    pene), per cui spesso è meglio non fare nulla. Se nell’adulto questa separazione
                    non è avvenuta bisogna intervenire chirurgicamente perché i rapporti sessuali
                    possono essere molto dolorosi se non proprio impossibili; è un’operazione molto
                    semplice. Gli uomini che vengono circoncisi, a cui viene tolto il prepuzio, non
                    hanno questo problema; a proposito della circoncisione ci sono due correnti di
                    pensiero: alcuni la sostengono fortemente per motivi igienici e medici
                    (soprattutto negli Stati Uniti); in Italia invece viene spesso interpretata come
                    una mutilazione genitale, in quanto pratica religiosa che è stata fatta per
                    secoli sia dagli ebrei sia dai musulmani per motivi chiaramente igienici. Essi
                    infatti vivevano in luoghi caldi dove non c’era acqua ma c’era molta sabbia; la
                    circoncisione quindi permetteva di avere un glande facile da pulire per
                    eliminare i germi che si trovano ad esempio all’interno dell’urina. Una cosa
                    molto curiosa è che nella Bibbia c’è scritto di farlo al settimo giorno e il
                    settimo giorno è il momento in cui il bambino sente meno male e c’è meno
                    probabilità che l’operazione causi infezione per lo stadio di sviluppo delle sue
                    difese immunitarie. 
Nella pratica clinica ho
                    trovato molti uomini con fimosi non diagnosticata, anche perché gli uomini si
                    vergognano molto più delle donne (abituate ad andare dal ginecologo) ad andare
                    dall’andrologo/urologo. 
 A una coppia
                        presentatasi per vaginismo (contrazione involontaria del terzo esterno della
                        vagina che rende difficoltosi o impossibili i rapporti sessuali) durante la
                        terapia prescrivo alla moglie di portare il marito all’eccitazione e poi di
                        lasciare che passi (tecnica denominata «tumescenza-detumescenza») con lo
                        scopo di fare acquisire alla coppia la consapevolezza che l’erezione va e
                        viene (sfatare quindi il mito del «pene di ferro» di cui si parlerà nel cap.
                        4, par. 1.3) e soprattutto che dipende dalla stimolazione di lei, per farle
                        acquisire la consapevolezza che è lei a dirigere il gioco e toglierle la
                        paura che il pene le possa fare male. La moglie vorrebbe provare a stimolare
                        il marito anche tramite rapporti orali, ma lamenta un cattivo odore. Chiedo
                        allora se lui si lava, come e quando (indagine da fare sempre perché nulla è
                        scontato!) e solo dopo molte domande scopro che il prepuzio non si ritrae e
                        che l’urina gli esce gocciolando. Nessuno dei due sospettava che non fosse
                        una condizione normale. Lo invio dal chirurgo andrologo per la
                        circoncisione. 




1.2.
                L’apparato riproduttivo 



I testicoli sono avvolti dallo
                scroto: una sacca muscolare morbida dalle pareti molto sottili divisa in due
                compartimenti. I testicoli producono gli spermatozoi e gli ormoni steroidei,
                soprattutto il testosterone. 
Riflettiamo insieme
Provate a domandarvi da
                    quando i maschi iniziano a produrre testosterone. 

Incominciano nelle prime
                settimane di vita fetale; sicuramente con la pubertà tale produzione aumenta, ma c’è
                da sempre, mentre gli spermatozoi iniziano a essere prodotti solo con la pubertà.
                Sia gli spermatozoi che il testosterone vengono prodotti in misura minore in età
                avanzata. 
I testicoli hanno forma ovale:
                sono lunghi circa 3,5 cm, larghi 2,5 cm e trasversalmente 3 cm, pesano circa 30 g
                l’uno; di solito il sinistro è più grande, più pesante e pende più in basso del
                destro; si ipotizza che questo impedisca ai testicoli di urtarsi mentre l’uomo
                cammina, al fine di preservarli. 
Sono formati dai tubuli
                seminiferi contorti e retti, al cui interno si trovano le cellule del Sertoli che
                producono gli spermatozoi. I tubuli seminiferi sono contenuti all’interno dei setti
                e nel complesso sono lunghi 500 m. Oltre ai tubuli seminiferi all’interno dei
                testicoli ci sono le cellule interstiziali (cioè che stanno in mezzo, chiamate anche
                cellule di Leydig), che producono il testosterone riversandolo direttamente nei vasi
                sanguigni di cui i testicoli sono ricchi. Gli spermatozoi passano dai tubuli
                seminiferi ai condotti efferenti e quindi all’epididimo, un tubo a spirale che è
                sopra il testicolo ed è una camera di immagazzinamento e maturazione per gli
                spermatozoi. L’epididimo è collegato ai condotti deferenti che salgono, passando
                intorno alla vescica, ovviamente uno da una parte e uno dall’altra e quindi a destra
                e a sinistra della vescica stessa, poi attorno alla prostata per unirsi infine con
                l’uretra. I vasi deferenti sono lunghi dai 40 ai 45 cm e formano nella parte
                terminale un’ampolla al di sotto della vescica. A questo livello ci sono anche le
                due vescichette seminali, che come detto sopra producono
                fruttosio, e sono lunghe circa 2 cm. Ogni anno vengono prodotti miliardi di
                spermatozoi che per la loro maturazione impiegano 70 giorni, mentre il percorso
                lungo l’epididimo dura alcune settimane. Gli spermatozoi stanno nell’epididimo fino
                a quando vengono eiaculati oppure distrutti e riassorbiti dalle cellule circostanti. 
I muscoli che avvolgono i
                testicoli sono di due tipi: i muscoli dartos che servono a
                corrugare la parete dello scroto, che può essere liscia quando i testicoli pendono
                in giù oppure corrugata quando si trovano più vicino al perineo, e il muscolo
                    cremastere che è quello che solleva il testicolo in
                risposta a uno stimolo somatico, che può essere per esempio il freddo, l’eccitazione
                sessuale oppure un riflesso, come quando si stimola la parte interna della coscia.
                Questi muscoli, che sollevano o abbassano i testicoli, hanno una funzione
                termoregolatrice: gli spermatozoi devono stare a una temperatura di 2-3 °C in meno
                rispetto a quella corporea, altrimenti muoiono. Se la temperatura aumenta si avrà
                sterilità o infertilità, specialmente se aumenta per periodi di tempo molto lunghi
                (è un problema che hanno per esempio i fornai o i ciclisti). Solitamente il corpo si
                autoregola per tenere i testicoli alla distanza giusta in modo che abbiano una
                temperatura inferiore a quella corporea. 
All’interno della prostata, i
                dotti deferenti, che hanno già ricevuto l’apporto delle vescichette seminali, si
                uniscono, formano i dotti eiaculatori e confluiscono nell’uretra che nell’uomo è
                lunga circa 20 cm (nella donna è molto più corta) e si
                sviluppa a partire dal fondo della vescica, passa all’interno della prostata – parte
                prostatica dell’uretra – e quindi all’interno del pene. 
Riflettiamo insieme
La mia aspettativa
                    rispetto al vostro compito per casa è che abbiate trovato più difficoltà a
                    disegnare e descrivere i genitali femminili rispetto a quelli maschili,
                    indipendentemente dal genere cui appartenete. I genitali femminili infatti sono
                    meno visibili di quelli maschili. Suppongo inoltre che abbiate trovato
                    difficoltà nello scegliere le parole da usare e che forse qualcuno abbia provato
                    anche imbarazzo. Faccio disegnare i genitali anche ai miei pazienti che spesso
                    sono molto imbarazzati e in genere non li conoscono. Alcuni esempi sono
                    riportati alla fine del capitolo. 



2. I
            genitali femminili 



Riflettiamo insieme
Prima di iniziare a parlare
                dei genitali femminili vorrei che vi poneste alcune domande: dove si trova l’imene e
                che funzione ha? Dove avviene la fecondazione? 

2.1. La
                vulva 



Per poter osservare gli organi
                genitali esterni femminili è necessario con le dita allargare le piccole e le grandi
                labbra, altrimenti si riesce a vedere assai poco (fig. A.4). La parte esterna dei
                genitali femminili prende il nome di vulva ed è composta da:
                grandi labbra, piccole labbra, clitoride, vestibolo e monte pubico. 
Il monte
                    pubico (detto anche monte di Venere) è l’area arrotondata e
                adiposa-grassa che ricopre la sinfisi pubica (cioè la zona dove le ossa delle anche
                si congiungono, nella parte bassa del bacino); è morbido al tatto, ricoperto di peli
                come l’apparato genitale esterno maschile; nella donna però i peli sono disposti a
                forma di triangolo, mentre nell’uomo a forma di rombo.
            
Posteriormente, cioè verso il
                basso, dietro al monte pubico, ci sono due pieghe di pelle, chiamate anche pliche,
                adipose (grasse): sono le grandi labbra, che variano di forma e
                dimensione da donna a donna (per questo non viene detto quanto sono lunghe) e
                costituiscono l’analogo dello scroto. Aprendo le grandi labbra all’interno sono
                visibili le piccole labbra, che sono due strette pieghe di
                pelle glabra (cioè senza peli) che racchiudono il vestibolo,
                una struttura a forma di mandorla che contiene sia il meato (o orifizio) uretrale
                sia l’ostio (o meato) vaginale. 
Quando si parla normalmente non
                si usano questi nomi tecnici; anche coi pazienti o se si fa educazione sessuale si
                tendono a usare termini più quotidiani, ad esempio «apertura, orifizio, entrata...»,
                ma è importante saperli perché se parlate con un medico o con un collega sessuologo
                è bene e a volte necessario usare i termini tecnici. 
Le piccole labbra sono molto
                ricche di strutture nervose, per cui sono sensibili al piacere. Nella parte
                posteriore delle piccole labbra ci sono le ghiandole del
                    Bartolini, che sono l’omologo delle ghiandole bulbouretrali e hanno
                più o meno la stessa funzione: durante l’eccitazione secernono una sostanza
                lubrificante. 

2.2. Il
                clitoride 



Nella parte anteriore (verso
                l’alto) del vestibolo e delle piccole labbra c’è il clitoride:
                una piccola massa di tessuto erettile omologa al pene, che ha le dimensioni di un
                nocciolo di ciliegia e la cui lunghezza varia da 3 mm a 1 cm. 
Le piccole labbra anteriormente
                si dividono in due parti: la parte interna si fonde e va a creare il frenulo del
                clitoride, che più o meno è fatto come quello del pene, mentre le due parti esterne
                rimanenti si congiungono in una specie di cappuccio di pelle che forma il prepuzio
                del clitoride. Posteriormente, invece, le piccole labbra si uniscono a formare
                quella che si chiama forchetta. La parte visibile del clitoride
                è molto innervata, così come lo è il glande. Nella parte profonda ci sono sia i due
                corpi cavernosi, sia il corpo spugnoso: quest’ultimo è ancorato all’osso pubico così
                come lo è quello del pene; i muscoli bulbospugnosi (sono gli
                stessi che ci sono anche nell’uomo) circondano il corpo
                spugnoso. La parte bulbosa del corpo del clitoride circonda completamente l’ostio
                vaginale e il meato uretrale e forma il bulbo, il corpo spugnoso del clitoride. Tra
                il clitoride, l’uretra e la vagina ci sono circa 3 cm. Del clitoride Masters e
                Johnson [1966] dicono che ha un’unica funzione: quella di provare piacere e
                sottolineano che in questo è diverso da tutti gli altri organi del corpo; secondo
                gli autori infatti il provare piacere non è una funzione fisiologica, mentre in
                realtà lo è. Gli psicologi sanno bene che piacere e dolore servono per
                l’apprendimento, per la conservazione dell’individuo e della specie. 

2.3.
                L’imene 



Passando agli organi interni,
                l’apertura esterna della vagina è coperta da una membrana che si chiama
                    imene (fig. A.5). 
Riflettiamo insieme

                    Dove si trova l’imene? L’imene si trova all’esterno della
                    vagina: provate di nuovo a chiedervi perché. 

La funzione dell’imene è quella
                di proteggere la bambina dalle infezioni fino alla pubertà, quando si avrà l’inizio
                della produzione degli ormoni femminili: progesterone ed estrogeno. Sono infatti
                proprio questi a svolgere, nella donna, una funzione protettiva della parte interna
                della vagina; la bambina prepubere non li ha e per questo è molto più esposta al
                rischio di infezioni genitali. 
La natura deve proteggere a
                tutti i costi l’apparato riproduttivo, per cui mette un tappo che non permetta ai
                germi di entrare (questa ipotesi evoluzionistica è spiegata molto bene nel libro di
                Boncinelli [2004]); per questa ragione l’imene è posto nella parte più esterna della
                vagina, proprio all’entrata. Questo ve lo dico anche perché i pazienti (sia le donne
                che gli uomini) spesso hanno paura di rompere l’imene, di fare o sentire male, e
                pensano che per quanto introducano il pene (o il dito) in
                vagina non l’hanno ancora raggiunto perché se lo immaginano molto all’interno;
                l’imene però è esterno. 
Anche l’imene come le grandi
                labbra varia di forma e dimensione da donna a donna: alcune donne nascono prive
                dell’imene e alcuni imeni permettono la penetrazione del pene o di altri oggetti
                senza rompersi e sono detti «imeni compiacenti»; altri invece sono anomali: quello
                    con setto ha in mezzo una membrana divisoria che può
                permettere la penetrazione o stirarsi e causare dolore; quello
                    cribroso, invece, è fatto di tanti piccoli buchini e questo
                può rendere molto più difficile la penetrazione; dopo un parto vaginale l’imene è
                completamente lacerato. Solo il parto lo lacera sicuramente, quindi non si può dire
                se una donna abbia avuto o no rapporti sessuali a partire da come è il suo imene,
                perché esso si può lacerare da solo, per esempio in conseguenza di esercizi ginnici,
                oppure può non lacerarsi neanche con rapporti sessuali ripetuti. In alcuni paesi,
                come Marocco e India, si insegnano alle bambine alcune tecniche sessuali, ad esempio
                cosa fare per far provare più piacere a un uomo, e viene anche insegnato loro ad
                allargarsi l’imene in modo che non si laceri con il primo rapporto sessuale e quindi
                non ci sia dolore. Questo è quello che si fa come sessuologi quando si presentano
                pazienti che soffrono di rapporti sessuali dolorosi
                    (dispareunia)[2], perché l’imene è molto elastico e si può dilatare con esercizi che sono
                abbastanza semplici; va fatto però dopo la pubertà (di regola un anno dopo il
                menarca), quando sono facilmente inseribili in vagina sia un dito che un tampone.
            

2.4. La
                vagina 



La vagina
                (cfr. fig. A.6) è un canale dalle pareti sottili situato tra vescica e retto, che si
                estende dal collo uterino fino all’esterno del corpo. L’apertura della vagina può
                essere vista solo aprendo le piccole e le grandi labbra. La donna adulta può
                osservare i propri genitali solo servendosi di uno specchietto, perché essi sono
                situati troppo in basso per essere visti altrimenti. Invece
                nella bambina essi sono posizionati più verso l’alto, quindi la bambina è in grado
                di osservarsi più agevolmente. Di solito la vagina è un canale lungo da 7 a 13 cm,
                definito «canale virtuale» perché in stato di riposo le pareti della vagina
                aderiscono strettamente tra di loro e non c’è nessun canale (cfr. fig. A.10). 
Le donne che non riescono a
                trovare l’entrata della vagina (tipicamente le donne che soffrono di
                    vaginismo), se non la cercano quando sono eccitate non
                trovano niente, perché la vagina nella donna non eccitata è chiusa, per ridurre al
                minimo possibili infezioni; l’evoluzione ha fatto in modo di preservare l’apparato
                riproduttivo della donna perché sarà la donna quella che poi porterà avanti la
                gravidanza. Le pareti della vagina in stato di riposo (cioè non eccitata) sono
                rugose un po’ come la pelle che ricopre il pene. 
La vagina costituisce la via di
                passaggio per il parto, il flusso mestruale e il liquido seminale; le pareti della
                vagina sono costituite da vari strati muscolari longitudinali e circolari,
                riccamente irrorati da sangue arterioso e da uno spesso strato interno rugoso e
                mucoso, formato da tessuto epiteliale, che ha lo scopo di offrire alla vagina
                un’estesa area superficiale che ne favorisce l’estensione e l’allungamento durante
                l’eccitazione (cfr. cap. 4, par. 2.1.2). La vagina non contiene ghiandole, ma
                durante la fase di eccitazione produce un essudato (essudato significa che passa
                attraverso le pareti) lubrificante, per vie non ancora conosciute. Viene lubrificata
                anche dalle ghiandole del muco cervicale (il muco prodotto dalla cervice dell’utero)
                e all’esterno dal secreto delle ghiandole del Bartolini. Le cellule epiteliali
                vaginali rilasciano una grande quantità di glicogeno, che viene metabolizzato
                anaerobicamente (cioè in assenza di ossigeno) in acido lattico dalla flora vaginale
                residente (nella vagina ci sono dei batteri simili a quelli dello yogurt, che
                producono acido lattico); questo crea un ambiente acido che è attivo sia contro i
                microrganismi patogeni (per questo è importante che ci sia un pH acido, che combatte
                tutti i tipi di infezione), sia contro lo sperma (qui lo scopo è quello di eliminare
                più spermatozoi possibili in modo che sopravvivano solo i più forti). 
La vagina ha una forma inclinata
                posteriormente; saperlo diventa molto importante nel momento della penetrazione
                perché se un uomo cerca di entrare spingendo dritto verso
                l’alto non ci riesce in quanto è necessario seguire l’inclinazione naturale (cfr.
                fig. A.12). 
La vagina si divide
                funzionalmente in due terzi interni e un terzo esterno: i due terzi interni sono più
                lassi (ovvero più morbidi) e più larghi; il terzo esterno invece è più stretto e
                circondato, rivestito e sostenuto da muscoli, il più importante dei quali è
                    l’elevator ani (elevatore dell’ano), che se si contrae con
                degli spasmi involontari provoca il vaginismo, ovvero la
                contrazione involontaria di questi muscoli che impedisce la penetrazione; se c’è una
                mancanza di controllo volontario su questo muscolo, oppure se esso è ipotonico
                (ovvero senza un adeguato tono muscolare), si può avere perdita del desiderio
                sessuale fino ad arrivare all’incapacità di raggiungere l’orgasmo. Controllare
                volontariamente questo muscolo è un’altra cosa che insegnano alle bambine in India;
                di solito il suo controllo viene appreso spontaneamente durante l’attività sessuale;
                la contrazione di questo muscolo durante il rapporto sessuale dà molto piacere sia
                all’uomo che alla donna. Nei casi in cui non ci sia il controllo volontario può
                essere usato il biofeedback, che è una tecnica per rendere volontario quello che di
                solito è sotto il controllo involontario attraverso un feedback, ovvero una risposta
                biologica. Si ottiene collegando il muscolo tramite un sensore a un computer, dove
                una colonnina mostra se tale muscolo è più o meno contratto, in modo che la donna
                possa associare quello che vede a ciò che sente; di solito questa tecnica si usa per
                la cefalea, la pressione, la frequenza cardiaca, il mal di schiena o per controllare
                dei movimenti fini, come ad esempio quelli della mano... È una tecnica non invasiva,
                rapida e abbastanza efficace. 
Il terzo esterno della vagina è
                ricco di terminazioni nervose, per cui «sente» (percepisce) il caldo e il freddo, il
                dolore e il piacere; è qui che è localizzato il famoso «punto G». I due terzi
                interni non hanno recettori nervosi. 
Riflettiamo insieme
Provate a chiedervi perché
                    i due terzi interni della vagina sono privi di recettori sensoriali, quindi non
                    «sentono» nulla. 

Il motivo è che nell’ultimo
                periodo della gravidanza in questa zona poggia la testa del bambino. Nella figura
                A.6 si nota che il canale vaginale va a circondare il collo dell’utero: se ci
                fossero dei recettori in questa zona la testa del bambino che preme farebbe molto
                male. 

2.5.
                L’utero 



L’utero ha
                le dimensioni di un pugno chiuso, è lungo circa 7 cm e largo circa 5 cm e ha la
                forma di una pera capovolta; è formato da corpo,
                    fondo, dove poi si inseriscono le tube di Falloppio, e dal
                    collo che si chiama anche cervice;
                l’apertura dell’utero nella vagina si chiama ostio cervicale e
                secerne un muco che cambia di consistenza e composizione durante il ciclo mestruale,
                ma contribuisce anche alla lubrificazione durante il rapporto sessuale. L’apertura
                dell’utero normalmente è grande come l’estremità di una cannuccia di paglia. Le
                parti della vagina che circondano l’utero si chiamano fornici.
                L’utero è mantenuto in posizione da una serie di legamenti (non è fissato alle ossa
                come ad esempio il clitoride): legamento largo dell’utero, legamento rotondo e
                legamento anteriore-posteriore. 
La posizione normale dell’utero
                è anteversa. Esso però può essere spostato ancora di più in avanti oppure inclinato
                indietro di vari gradi; in questo caso si chiama retroverso e a seconda dei vari
                gradi di inclinazione può dare diversi problemi durante il rapporto sessuale e anche
                durante la gravidanza. 

2.6.
                L’apparato riproduttivo 



Gli organi riproduttivi
                femminili sono costituiti dalle ovaie e dalle tube di
                Falloppio; queste ultime si inseriscono sul fondo dell’utero e prendono
                il nome da colui che le ha scoperte; sono lunghe circa 10 cm e larghe 1-2 mm (quindi
                sono molto strette), entrano nella parte superiore dell’utero, circondano le ovaie e
                con la parte finale (che si chiama fimbria, ha la forma di un
                imbuto ed è un po’ frastagliata) vanno ad appoggiarsi – pur essendo libere nella
                cavità addominale – sulle ovaie nel momento dell’ovulazione. 
Le ovaie si
                trovano lateralmente rispetto all’utero, a destra e a sinistra, e sotto le tube; non
                sono legate né all’utero né alle tube, ma sono tenute in
                sito da legamenti ovarici; hanno forma di mandorla e sono lunghe 4 cm, alte 2 cm e
                larghe 2,5 cm; le donne nascono con 200˙000 ovuli per ovaia, durante il ciclo
                mestruale maturano uno o più ovuli grazie alla funzione degli ormoni estrogeno e
                progesterone e nel corso della vita fertile maturano da 300 a 500 ovuli circa. 
Riflettiamo insieme

                    Dove avviene la fecondazione? La fecondazione non avviene
                    nell’utero o nelle ovaie, ma nelle tube. 

Se le tube non sono aperte – e
                si è detto che l’apertura è di 1-2 mm – la fecondazione non può avvenire; può
                succedere che durante il rapporto sessuale si contraggano spasticamente e quindi si
                chiudano. Con un esame che si chiama isterosalpingografia si
                entra dalla cervice dell’utero per arrivare fino alle tube per verificare se sono
                aperte o chiuse; se sono chiuse si può ricorrere alla fecondazione medicalmente
                assistita (cfr. cap. 6, par. 2.2.1). Accade anche che l’ovulo venga fecondato nella
                tuba ma poi la tuba si chiuda e l’ovulo rimanga lì: in questo caso si parla di
                    gravidanza ectopica, molto pericolosa per la madre che
                rischia la vita a causa di un’emorragia; per questo motivo quando ci si accorge di
                essere incinta è importante fare subito un’ecografia per verificare in che luogo si
                è impiantato l’embrione. 
Sia all’interno delle fimbrie
                che delle tube ci sono delle ciglia che si contraggono per fare in modo che l’ovulo
                dalle ovaie vada verso l’utero; questo percorso – aiutato dal movimento delle ciglia
                – è contrario a quello che devono compiere gli spermatozoi. 
Gli spermatozoi hanno una vita
                abbastanza dura perché cominciano a trovare un ambiente ostile già nella vagina (si
                è detto che il pH acido della vagina è ostile agli spermatozoi), devono andare in
                salita, devono risalire tutto l’utero e le tube, trovano le ciglia che li spingono
                verso il basso; ciò perché l’evoluzione seleziona gli spermatozoi in modo che solo
                quelli più forti arrivino all’ovulo; la selezione agisce sugli
                spermatozoi, non sugli ovuli. Una volta che uno spermatozoo
                è entrato nell’ovulo si produce un meccanismo per cui non ne può più entrare un
                altro. La fecondazione è possibile anche senza avere rapporti sessuali (con
                penetrazione) perché gli spermatozoi sono molto vitali, perciò se vengono depositati
                sulla vulva nei pressi della vagina c’è comunque una possibilità che riescano a
                entrare e a fecondare l’ovulo. È importante spiegare questo ai ragazzini/e che
                iniziano l’attività sessuale sempre più precocemente, di solito completamente
                all’oscuro di tali meccanismi, rischiando gravidanze indesiderate con conseguenze
                spesso pesanti (la pillola del giorno dopo è sconsigliata fino ai 16 anni e a volte
                a questa età non è efficace). 


3.
            Applicazioni cliniche 



Questa parte vi sarà sembrata noiosa
            e vi chiederete perché è così importante conoscere tutte queste nozioni. 
Ebbene, sia nelle terapie sia nelle
            consulenze sia nell’educazione sessuale una parte fondamentale, da cui non si può
            prescindere, è quella psicoeducazionale. Questo concetto è proprio della terapia
            cognitiva, da cui attinge la terapia mansionale (di cui si parlerà nel prossimo
            capitolo), che è quella dimostratasi più efficace per la cura delle disfunzioni
            sessuali. 
Una parte fondamentale a cui si
            dedicano anche più sedute è quella di insegnare ai pazienti come sono fatti (anatomia) e
            come reagiscono (fisiologia) i loro genitali. Se avete fatto l’esercizio proposto
            all’inizio del capitolo potete confrontare le conoscenze che avevate allora con quelle
            che avete appreso ora. 
Inoltre se siete riusciti a
            individuare le sensazioni che avete provato mentre disegnavate e/o mentre descrivevate i
            vostri disegni potreste scoprire di avere provato imbarazzo, soprattutto se li avete
            descritti a qualcuno che non fosse il vostro partner. È la sensazione che spesso provano
            i pazienti quando si chiede loro di disegnare i propri genitali e quelli del partner e
            quindi di descriverli a voce alta. 
Nelle figure 2.2, 2.3 e 2.4 si
            riportano tre esempi di disegni fatti rispettivamente da una coppia a cui era stata
            erroneamente diagnosticata una disfunzione sessuale (quindi sessualmente «sana») e da
            due coppie che si presentavano per vaginismo di lei.
        
Riflettiamo insieme
 Riuscite a notare le
                differenze tra i disegni delle tre coppie?

[image: FIG. 2.2. Disegni fatti da una coppia sessualmente sana: sopra il disegno di lei, sotto quello di lui.]
FIG. 2.2. Disegni fatti da
                    una coppia sessualmente sana: sopra il disegno di lei, sotto quello di
                    lui.


[image: FIG. 2.3. Disegni fatti da una coppia con problemi di vaginismo (lei, a sinistra), eiaculazione precoce e disfunzione erettile (lui, a destra).]
FIG. 2.3. Disegni fatti da
                    una coppia con problemi di vaginismo (lei, a sinistra), eiaculazione precoce e
                    disfunzione erettile (lui, a destra).


[image: FIG. 2.4. Disegni fatti da una coppia con problemi di vaginismo (lei, a sinistra) e fimosi non diagnosticata al momento del disegno (lui, a destra).]
FIG. 2.4. Disegni fatti da
                    una coppia con problemi di vaginismo (lei, a sinistra) e fimosi non
                    diagnosticata al momento del disegno (lui, a destra).


Riflettiamo insieme

                Riuscite a notare le differenze tra i disegni delle tre
                coppie?
Fig. 2.2. La prima coppia, che non aveva nessun problema sessuale, ha disegnato
                i genitali in maniera abbastanza precisa: come potete osservare, nel disegno della
                moglie il pene ha delle dimensioni compatibili con la vagina disegnata, ci sono
                molti particolari, si vedono le grandi labbra; nel descrivere i due disegni i due
                hanno spiegato bene i dettagli; il pene è in erezione, si vede chiaramente la
                corona, il prepuzio è abbassato. Nel disegno del marito il pene, pur non essendo in
                erezione, è disegnato molto bene, con la corona che si vede bene e i testicoli che
                pendono, i genitali femminili sono disegnati ancora meglio.
Fig. 2.3. Nel disegno della seconda coppia, che era venuta in terapia per
                vaginismo, ma che, una volta risoltosi questo problema, come succede abbastanza
                spesso, ha presentato anche eiaculazione precoce e disfunzione erettile, la moglie
                disegna un pene dalle dimensioni troppo grandi per entrare in qualcosa che non si
                capisce bene neanche cos’è. Una paziente vaginismica che non si apra la vulva con le
                mani vede una fessura in cui non sa bene cosa ci sia all’interno. Anche nella
                descrizione la paziente non sapeva dire bene quello che c’era dentro il proprio
                corpo. Non è possibile che un pene così grande entri in una cosa così piccola... e
                se immaginate quel buchino piccolo piccolo è ovvio che spaventa! E poi guardate il
                pene: è proprio come un tubo che pende giù, senza segno di vita! Il marito da parte
                sua disegna una vulva che è molto meno definita rispetto a quanto aveva disegnato
                l’altra coppia, è solo una fessura, piccola rispetto al pene, per cui anche lui ha
                tanta paura di far male alla moglie.
Fig. 2.4. Anche nella terza coppia, venuta in terapia per il vaginismo di lei,
                la moglie disegna un pene sproporzionatamente grande per entrare in un qualcosa di
                piccolo e non definito. Il marito d’altra parte, portatore di una fimosi severa non
                diagnosticata al momento del disegno, percepisce la vulva di lei come molto larga,
                pur rappresentando la vagina come un piccolissimo buchino, ma disegna i propri
                genitali come minuscoli, fatto che ben simbolizza la poca confidenza che, per dato
                di fatto, aveva all’epoca con il proprio pene, costretto dentro una membrana che ne
                impediva una conoscenza diretta.
Questi tre esempi sono abbastanza esemplificativi di come le persone vivono i
                propri genitali.




[1]  Per coito si
                        intende l’inserimento del pene in vagina e i successivi movimenti che
                        solitamente portano l’uomo e qualche volta la donna all’orgasmo.

[2]  Queste pazienti e i loro partner spesso
                        credono che sia l’imene la causa del dolore e anche se non è propriamente
                        così è meglio evitare il rischio di una lacerazione potenzialmente
                        dolorosa.





Capitolo terzo
            

Il ciclo di risposta sessuale

Il capitolo illustra il ciclo di risposta sessuale, partendo dallo studio
                pionieristico di Masters e Johnson, che, osservando la risposta sessuale di 312
                uomini e 382 donne nel loro "laboratorio di biologia della riproduzione", per primi
                ebbero l’intuizione che la risposta sessuale poteva essere considerata un ciclo e
                non una risposta unitaria, suddividendola in eccitazione, plateau, orgasmo e
                risoluzione. Viene poi illustrato il modello della Kaplan, che nel 1974 unisce
                eccitazione e plateau, in quanto differiscono solo quantitativamente, ed elimina la
                risoluzione, in quanto priva di correlati fisiologici; quindi, nel 1979, introduce
                la fase del desiderio, fondamentale per l’innesco dell’intero ciclo. Per ultimo
                viene presentato il modello del DSM-IV.





1. Lo studio
            di Masters e Johnson 



Gli studi sulla risposta sessuale
            nell’uomo sono iniziati molto tardi rispetto a quelli su altre funzioni, sia umane che
            no. 
Il primo studio sistematico,
            compiuto da Masters e Johnson, è stato pubblicato nel 1966. 
In realtà i primi studi erano stati
            condotti agli inizi del ’900 in Europa, ma poi l’avvento del nazismo li ha bloccati e
            sono ripresi solo successivamente a livello internazionale. Prima degli studi di Masters
            e Johnson sono stati pubblicati i famosi rapporti Kinsey [Kinsey, Pomeroy e Martin 1948;
            Kinsey et al. 1953] basati su interviste dirette con fine
            prettamente sociologico, su campioni di circa 900 maschi e 900 femmine americani. I
            rapporti Kinsey hanno destato molto scalpore e scandalo, specialmente per le domande
            esplicite riguardo ai rapporti sessuali. Anche Kinsey aveva studiato in laboratorio
            diversi cicli di risposta sessuale umani, ma i tempi non erano ancora maturi – il 1950
            rispetto al 1966 – ed è stato persino arrestato per questo. 
Masters e Johnson erano marito e
            moglie, ginecologo e psicologa, lavoravano insieme perché erano convinti ci volesse una
            coppia di terapeuti maschio e femmina per curare le coppie (ciò è stato in seguito
            smentito da studi controllati). Nel 1966 hanno pubblicato il loro primo libro,
                Human Sexual Response, che riporta i risultati di uno studio
            iniziato intorno agli anni ’50 e durato per i successivi 11 anni. Esso si differenzia
            dagli studi precedenti per il fatto che si basa su osservazioni dirette, non
            esclusivamente su interviste che riportano solo il pensiero della persona senza nessuna
            misura oggettiva. Masters e Johnson volevano studiare le reazioni fisiologiche che
            avvenivano durante la risposta sessuale perché all’epoca non se ne sapeva nulla. Le
            misurazioni adoperate dai due studiosi erano di tipo fisico:
            riprese cinematografiche a colori e misurazioni fisiologiche di
            tipo comune all’epoca, quali temperatura corporea, pressione sanguigna, battito
            cardiaco, sudorazione... In definitiva hanno misurato tutto ciò che a quel tempo era
            possibile misurare e hanno avuto l’accortezza di farlo in un laboratorio che hanno
            denominato «laboratorio di biologia della riproduzione», evitando di usare la parola
            sessualità e così tutelandosi. Per quanto riguarda le riprese cinematografiche bisogna
            ricordare che siamo negli anni ’50, epoca in cui c’era ben poco delle tecnologie di cui
            disponiamo adesso. Gli studiosi hanno utilizzato per il loro studio due diversi tipi di
            campioni: uno per l’indagine pilota e uno per la ricerca vera e propria. 
Lo studio
                pilota. L’indagine pilota è quella che serve per stabilire se la
            procedura che ho scelto è adeguata per misurare ciò che intendo misurare. Ad esempio
            nell’ipotesi della creazione di un test l’indagine serve per verificare se le domande
            sono formulate in modo da essere comprese correttamente, se i termini usati vengono
            capiti (in materia di sessualità è sempre molto difficile usare termini chiari), se le
            scale di misura sono adeguate... L’indagine pilota serve per mettere a punto degli
            strumenti di ricerca che siano adeguati per misurare ciò che voglio misurare, in
            qualunque tipo di ricerca. 
Masters e Johnson nella loro
            indagine pilota volevano mettere a punto varie tecniche di intervista e di misurazione
            di tipo fisiologico che fossero valide per individui di tutte le età e per i due gruppi
            da loro studiati (pilota e sperimentale). Per l’indagine pilota hanno utilizzato
            partecipanti che provenivano dal mondo della prostituzione. 
Riflettiamo insieme
Sapete perché per lo studio
                pilota i due studiosi hanno scelto persone provenienti dal mondo della
                prostituzione? 

Lo studio è diviso in una parte di
            intervista, molto accurata, e una parte di studi fisiologici. Le interviste sono state
            fatte a 118 donne e 27 uomini, mentre lo studio fisiologico a 8 uomini e 3 donne. Questi
            dati non sono stati utilizzati nella ricerca. 
        
Riflettiamo insieme

                Perché per lo studio pilota i due studiosi hanno scelto persone
                    provenienti dal mondo della prostituzione?
Sono state scelte persone che provenivano dal mondo della prostituzione per due
                motivi: il primo è che i due studiosi si aspettavano che nessuna persona «normale»
                (proveniente da ambienti più conservatori) sarebbe stata disposta ad andare in
                laboratorio per farsi misurare pressione, frequenza cardiaca ecc. e per farsi
                riprendere mentre si masturbava o faceva l’amore; il secondo è che i due studiosi
                hanno considerato questi individui come persone informate in materia di sesso e
                quindi adatte a questo tipo di compito. 

In realtà i suggerimenti dati da
            queste persone sono stati preziosi per elaborare le mansioni (compiti a casa) che ancora
            oggi si usano nella terapia sessuale. Gli autori si sono fatti raccontare dai
            partecipanti come si comportavano con persone che presentavano disfunzioni sessuali e ne
            hanno estrapolato delle tecniche da sottoporre a verifica sperimentale. Le tecniche che
            hanno dato buoni risultati sono state introdotte in quella che oggi viene chiamata
            «terapia mansionale», cioè la terapia sessuale basata su mansioni, illustrata nel
            secondo libro pubblicato dagli autori, Human Sexual Inadeguacy
            [Masters e Johnson 1970]. Successivamente gli studiosi hanno cercato di spiegare da un
            punto di vista teorico perché queste tecniche funzionavano; all’inizio c’è stata una
            grande confusione e spesso ci si è trovati di fronte a spiegazioni teoriche opposte
            (ricordiamo che Masters e Johnson erano di formazione comportamentista, mentre la
            Kaplan, di cui si parlerà in seguito, e che pur usava le medesime mansioni, era di
            formazione dinamica). Questa è quella che viene chiamata evidence based
                medicine, dove il focus è sul fatto che la tecnica funziona
            significativamente meglio di altre tecniche e/o del placebo (di solito questo viene
            confermato da una serie di esperimenti controllati rigorosamente), anche se non sappiamo
            ancora bene perché. 
Queste persone sono state comunque
            molto utili per mettere a punto il protocollo sperimentale sia per quanto riguarda le
            domande, sia per quanto riguarda gli strumenti, in particolare
            quelli per studiare gli organi sessuali femminili che, essendo interni, non si possono
            facilmente studiare dall’esterno. 
Riflettiamo insieme
Provate a chiedervi: perché i
                partecipanti allo studio pilota di Masters e Johnson non sono stati inclusi nel
                gruppo sperimentale? E ancora: cosa sono i criteri di inclusione in un gruppo
                sperimentale? 

1.1. Lo
                studio sperimentale 



1.1.1. I campioni 



I campioni sperimentali
                    erano di tipo stratificato, costituiti da 382 donne e 312 uomini studiati in
                    laboratorio e da un numero circa doppio di persone intervistate. I volontari che
                    si presentarono erano di ogni età, classe sociale e livello culturale. La gamma
                    di età era 18-78 anni per le donne e 21-89 anni per gli uomini. Le due ragazze
                    di età inferiore ai 21 anni (la maggiore età a quei tempi) erano sposate con
                    figli: per questo sono state inserite nel campione. La maggior parte delle
                    persone era compresa in una gamma di età che andava dai 20 ai 40 anni, con un
                    piccolo campione di persone anziane – gli autori consideravano una persona
                    anziana a partire dai 50 anni: d’altronde dal punto di vista della risposta
                    sessuale così è. Questo campione, e gli autori lo hanno ripetuto in
                    continuazione, non era rappresentativo della popolazione, in quanto i
                    partecipanti si presentarono volontariamente. Essi sostennero che dati
                    rappresentativi «saranno disponibili solo quando i costumi della nostra società
                    riusciranno ad ammettere un’obiettiva ricerca nell’ambito della sessualità
                    umana» [Masters e Johnson 1966; trad. it. 1967, 18]. 
Le caratteristiche del
                    gruppo sperimentale erano le seguenti: 
	 i partecipanti si presentarono
                            volontariamente: i due studiosi si stupirono molto di questo, non
                            pensavano che qualcuno si prestasse spontaneamente per uno studio del
                            genere, perché occorrevano sia la volontà di collaborare sia una buona
                            reattività sessuale – se una persona non era sessualmente
                            reattiva non entrava a far parte del campione in
                            quanto non rappresentativa della popolazione da studiare; 
	 livello di intelligenza e stato
                            socioeconomico maggiori della media: dal momento che le persone
                            provenivano prevalentemente dai campus universitari presentavano alti
                            livelli di intelligenza e di status; in un secondo momento si
                            presentarono anche volontari con standard più bassi, ma in numero
                            decisamente minore; un livello intellettivo adeguato era però necessario
                            per soddisfare il requisito successivo; 
	 capacità di riportare le proprie
                            reazioni, poiché oltre alle misurazioni fisiologiche il partecipante
                            doveva descrivere tutto ciò che percepiva e ci sono persone che hanno
                            una scarsissima capacità di raccontare e riportare i propri vissuti, in
                            particolare le sensazioni fisiche; 
	 assenza di anomalie
                            sociosessuali, per cui furono considerate solo persone eterosessuali:
                            gli autori intendevano studiare in seguito quelle omosessuali, ma non
                            hanno mai pubblicato niente a riguardo; 
	 partecipazione di un piccolissimo
                            campione di afroamericani (solo 11 unità familiari su 276 coppie);
                        
	 assenza di alterazioni
                            anatomiche, ovvero patologie, di tipo genitale; furono accettate le
                            normali varianti anatomiche. 


Le persone erano sia
                    sposate che non sposate (alcuni dei fenomeni studiati, quali la vagina
                    artificiale, il sollevamento dei testicoli ecc., non implicavano una relazione
                    stabile in atto) e durante lo studio – che, ricordo, è durato 11 anni – tante
                    cambiarono stato civile: alcuni che all’inizio non erano sposati si sposarono
                    successivamente, altri che erano sposati divorziarono. Gli autori erano
                    interessati a verificare se l’essere sposati – pensate che negli anni ’50 la
                    «convivenza» non c’era ancora – o comunque avere un partner stabile cambiasse la
                    risposta sessuale dal punto di vista fisiologico e trovarono che non c’era
                    nessuna differenza, per cui a un certo punto dello studio raggrupparono sposati
                    e non sposati; in tutto le coppie erano 276. 
Sono stati studiati 10˙000
                    cicli completi di risposta sessuale, più nelle donne che negli uomini, con una
                    proporzione di 3 a 1, circa 7˙500 femminili e 2˙500 maschili; degli uomini
                    studiati solamente 35 non erano circoncisi, quindi le osservazioni si basano
                    prevalentemente su uomini circoncisi (come già detto, negli Stati Uniti la
                    circoncisione è la prassi).
                

1.1.2. Procedura 



L’osservazione diretta del
                    comportamento sessuale riguardava: 
	 la manipolazione – ovvero la
                            masturbazione – manuale e meccanica; 
	 il coito – ovvero l’introduzione
                            del pene in vagina – naturale tra uomo e donna, con la donna sotto,
                            sopra e in posizione laterale; 
	 il coito artificiale – ovvero con
                            l’ausilio di un pene artificiale – con la donna sotto e di lato.
                        


Quest’ultima situazione è
                    stata studiata per poter registrare le reazioni fisiologiche intravaginali, in
                    quanto col coito naturale si poteva usare solo la termografia, che però può
                    registrare soltanto i cambiamenti di temperatura. L’apparecchiatura per il coito
                    artificiale, che serviva per registrare i dati, era stata prodotta dai
                    radiofisici: si trattava di un pene realizzato in sostanza plastica trasparente,
                    con caratteristiche ottiche simili al cristallo, in cui era stata inserita una
                    cinepresa con un’illuminazione a luce fredda, perché il calore altera di per sé
                    la risposta fisiologica provocando una vasodilatazione, e con alimentazione
                    elettrica; l’introduzione del pene artificiale veniva controllata dalla donna e
                    fu proposta solo a coloro che avevano già sperimentato il coito e/o la
                    masturbazione. Le risposte sessuali ottenute con la stimolazione tramite pene
                    artificiale erano sovrapponibili a quelle ottenute con l’automanipolazione. 
In questo studio, in
                    laboratorio, nessun partecipante riuscì a ottenere l’orgasmo solo con fantasie. 
Il protocollo
                        sperimentale prevedeva che i partecipanti venissero prima di
                    tutto intervistati da intervistatori di ambo i sessi per familiarizzare con i
                    ricercatori: il personale che effettuava l’intervista era infatti lo stesso che
                    poi sarebbe stato in laboratorio; in seguito venivano sottoposti a esami fisici
                    obiettivi – ginecologici o andrologici – per escludere eventuali anomalie;
                    quindi venivano portati a visitare il laboratorio, in modo da familiarizzare con
                    l’ambiente; venivano poi invitati ad avere un’attività sessuale in laboratorio,
                    da soli, senza la presenza di personale estraneo; infine venivano introdotti i
                    ricercatori. Prima di iniziare l’indagine si aspettava che le
                    persone si sentissero completamente a proprio agio anche
                    in presenza dei ricercatori. Guardare i filmati di questo studio spesso provoca
                    una reazione emotiva di disgusto più forte che guardare un film porno anche
                    hard, perché vedere un individuo masturbarsi davanti a dei ricercatori in camice
                    bianco che intanto si affaccendavano a prendere misurazioni di vario tipo può
                    essere più impressionante che vedere uno o più attori compiere acrobazie
                    sessuali. 
Riflettiamo insieme
Continuando nella
                        lettura provate a pensare qual è il risultato più importante dello studio di
                        Masters e Johnson. 





2. Il ciclo
            di risposta sessuale 



Il ciclo di risposta sessuale è
            stato proposto da Masters e Johnson [1966] come conclusione di questa serie di studi.
            Rappresenta un’innovazione perché fino ad allora la risposta sessuale era concepita come
            una risposta unica, non come un ciclo diviso in fasi: in questo sta l’importanza teorica
            di tale modello. Esso è stato rielaborato dalla Kaplan prima nel libro del 1974
                Nuove terapie sessuali e poi in quello del 1979 I
                disturbi del desiderio sessuale dove appunto vengono trattati anche i
            disturbi del desiderio. È stato accettato dal DSM
            e riportato nelle varie edizioni. Il ciclo di risposta sessuale è costituito dalla
            sequenza temporale di varie fasi, diverse a seconda degli autori. 
2.1.
                Modello di Masters e Johnson 



Le figure 3.1 e 3.2 illustrano
                i risultati dello studio di Masters e Johnson [ibidem]: secondo
                gli autori il ciclo di risposta sessuale comprende 4 fasi: riposo o risoluzione,
                eccitamento, plateau (eccitamento massimo) e orgasmo; dopo l’orgasmo ricomincia la
                fase di risoluzione (è un ciclo perché può ripetersi). Esso è simile nell’uomo e
                nella donna, ma già dalle figure si nota come le donne siano più complesse. 
Nell’uomo (fig. 3.1) dalla fase
                di riposo inizia l’eccitazione che sale fino a raggiungere un livello massimo
                (plateau), e si stabilizza su quel livello, quindi si hanno
                la scarica orgasmica e (solo nel maschio) il periodo refrattario – refrattario alla
                stimolazione erotica, vale a dire un periodo in cui l’uomo non risponde alla
                stimolazione erotica dopo l’orgasmo e l’eiaculazione –; passato questo periodo di
                tempo l’uomo può rispondere di nuovo con l’eccitazione e un nuovo orgasmo; alla fine
                si ha la risoluzione, cioè il ritorno alle condizioni di base. Il periodo
                refrattario sembra essere legato all’eiaculazione, tanto che i ragazzi prepuberi che
                si masturbano arrivando all’orgasmo ma non alla eiaculazione possono avere più
                orgasmi in successione (anche 5-6), mentre quando nella pubertà si arriva
                all’eiaculazione questo non è più possibile; il periodo refrattario varia da pochi
                minuti a ore o a giorni (nelle persone molto anziane); è più breve nelle persone
                giovani e aumenta con l’aumentare dell’età; anche questo fa pensare che sia legato
                all’eiaculazione. 
[image: FIG. 3.1. Ciclo di risposta sessuale maschile secondo Masters e Johnson [1966].]
FIG. 3.1. Ciclo di
                        risposta sessuale maschile secondo Masters e Johnson
                    [1966].


Per la donna gli autori
                propongono tre curve A, B e C (fig. 3.2), esemplificative delle molteplici
                potenzialità della donna di sperimentare la risposta sessuale. È importante
                sottolineare che questi esempi non sono i tre tipi di risposta sessuale tipici della
                donna, ma esemplificano le infinite modalità che essa
                possiede; le donne infatti presentano una molteplicità di risposte sessuali, sia nel
                senso che rispondono in modo diverso le une dalle altre, sia nel senso che la stessa
                donna in momenti diversi risponde in modi differenti, per cui non si può dire che vi
                è una risposta femminile tipica. Dal punto di vista clinico questo è
                importantissimo, in quanto contribuisce a sfatare i «pregiudizi fallici» su cui si
                basavano gli studi antecedenti, fondati sulla teoria di Freud, che partiva dallo
                sviluppo psicosessuale del maschio. In essi la risposta sessuale femminile era
                suddivisa in vari stadi maturativi, per cui il piacere provocato dalla stimolazione
                del clitoride (sessualità clitoridea) era visto come una sessualità legata a uno
                sviluppo sessuale infantile, mentre quello provocato dalla sola stimolazione della
                vagina (sessualità vaginale) veniva visto come proprio della donna matura. Tali
                credenze sono state completamente smentite da questo primo studio, perché non è
                stato trovato nulla che appoggiasse questa tesi, anzi sono stati trovati dati
                contrari. 
[image: FIG. 3.2. Ciclo di risposta sessuale femminile secondo Masters e Johnson [1966].]
FIG. 3.2. Ciclo di
                        risposta sessuale femminile secondo Masters e Johnson
                    [1966].


Nella figura 3.2 la curva A è
                uguale a quella dell’uomo: eccitazione, plateau, orgasmo, risoluzione, possibilità
                di altri orgasmi, risoluzione; nella donna non c’è il periodo refrattario, anche se
                in realtà studi recenti hanno trovato che alcune donne sembrano avere una sorta di
                periodo del genere. Ho avuto in terapia una signora che dopo l’orgasmo non era in
                grado di fare nulla, né parlare, né muoversi; era come in
                catalessi. Alcune donne hanno bisogno di un buon periodo di
                tempo per essere nuovamente reattive, ma sono poche in proporzione a quanto avviene
                per gli uomini. 
Nella curva C si passa
                direttamente dallo stato di riposo all’orgasmo e la risoluzione è rapidissima:
                quindi non è vero che gli uomini sono sempre più veloci delle
                donne! 
Ciò che ha molta importanza dal
                punto di vista clinico, dal momento che molte donne e molti uomini sono ancora
                convinti che la donna debba sperimentare un orgasmo a ogni rapporto sessuale e
                questo comporta fraintendimenti e spesso molta sofferenza, è la curva B, dove la
                donna raggiunge il plateau, ovvero lo stato di eccitazione massima, e questo stato
                perdura per un bel po’ di tempo, senza mai raggiungere l’orgasmo, e si conclude con
                una risoluzione più lenta, in quanto per motivi fisiologici la risoluzione in
                assenza della scarica orgasmica è rallentata sia nell’uomo che nella donna. Questi
                tre tipi di risposta sessuale sono esemplificativi di casi in cui la donna è
                pienamente soddisfatta, per cui vanno considerati tutti normali, anche quest’ultimo.
                Questo, insieme alla curva proposta dalla Kaplan (cfr. più sotto), ci può aiutare a
                capire che è normale che molte donne non provino l’orgasmo durante i rapporti
                coitali. Il motivo lo vedremo più avanti, quando descriveremo i più recenti modelli
                della sessualità, in particolare quello della Basson [2000] (cfr. cap. 8). Per il
                momento è sufficiente sottolineare che in una consulenza o durante un percorso
                psicoeducativo è molto efficace mostrare questi grafici. 
Su questi dati è molto
                difficile fare statistica, perché ciò che riportano le donne non corrisponde sempre
                a quello che viene registrato dalle apparecchiature, a differenza di quanto avviene
                nell’uomo che con l’eiaculazione (anche se come vedremo essa non coincide con
                l’orgasmo) sa esattamente che cosa è avvenuto nel suo corpo. Le donne non sempre
                sono coscienti di sperimentare un orgasmo: le sensazioni non sono sempre così forti,
                così tipiche e distinte come nell’uomo; esse possono raggiungerlo anche senza
                provare piacere, possono non notare i segni che lo accompagnano. 
 Ad esempio una mia
                    paziente è arrivata da me senza essersi mai masturbata, non era mai stata
                    stimolata da un uomo, non riusciva a fare l’amore con suo marito... Incominciamo
                    con la terapia e a un certo punto le viene prescritto di strofinare il pene
                    contro la vulva per avere un avvicinamento, una desensibilizzazione sistematica[1], e lei mi dice: «Mah, non so, forse ho provato un orgasmo, ma non
                    sono sicura». Mi faccio descrivere che cosa prova e lei mi dice che prova una
                    sensazione simile all’estasi, molto piacevole, però senza nessun segno di
                    risoluzione. Dopo l’orgasmo di solito si sperimenta uno stato di benessere
                    generale, di rilassamento muscolare, che la paziente non riporta. E allora le
                    dico che neanche io so dirle con precisione di cosa si tratta, e di continuare
                    ad autosservarsi; la volta successiva torna, dopo aver fatto più volte questo
                    esercizio durante la settimana, e allora dalla sua descrizione capisco che
                    quello che le succedeva era che aveva orgasmi multipli (le donne capaci di
                    sperimentare orgasmi multipli spesso smettono per stanchezza fisica, non per
                    esaurimento del desiderio), per cui non c’era poi la risoluzione. 


Nel fare terapia o consulenza
                sessuale a una donna non si può mai generalizzare ed è difficile quindi dirle cosa
                dovrebbe provare, perché non sappiamo se quello che percepisce corrisponde o meno a
                ciò che avviene fisiologicamente. 
Per quanto riguarda la
                possibilità di sperimentare orgasmi multipli, sembra che essa aumenti con
                l’esperienza sessuale della donna, per cui essa può sviluppare questa capacità a un
                certo punto della sua vita, non deve necessariamente possederla dall’inizio
                dell’attività sessuale. Recentemente una donna israeliana, ebrea ortodossa, si è
                presentata volontariamente per essere studiata perché sperimenta regolarmente sia
                durante il coito che durante la masturbazione una serie di orgasmi multipli e smette
                solo per esaurimento «fisico». È stata studiata in laboratorio con varie misurazioni
                fisiologiche [Shtarkshall, Anonymous e Feldam 2008] (lei appare come coautrice con
                lo pseudonimo «Anonymous»); questo comportamento è più normale e frequente di quanto
                si pensi, ma la necessità di studiarlo e misurarlo in laboratorio rivela come ci
                siano a tutt’oggi molti pregiudizi sulla capacità femminile di sperimentare orgasmi
                multipli, come se il fatto che alcune donne non siano in grado di provare un orgasmo
                coitale non riesca ancora a trovare spazio accanto a fenomeni opposti come questo.
                Si vedrà più avanti (cfr. capp. 8 e 9) come la risposta sessuale femminile sia
                estremamente varia e come estremamente vari siano i significati e le motivazioni che
                l’accompagnano. 
Concludendo, è difficile avere
                un’idea generale dal punto di vista statistico: esiste il falso mito che la risposta
                femminile più frequente sia uguale a quella dell’uomo. Come emerge chiaramente dallo
                studio di Masters e Johnson [1966] le donne hanno molteplici possibilità di risposta
                sessuale e non è possibile normalizzarne una rispetto alle altre perché tutte
                ugualmente soddisfacenti e nessuna predominante come frequenza. Quello che è certo è
                che la risposta sessuale femminile è paragonabile a quella maschile solo in rare
                occasioni (all’inizio di un rapporto sessuale, durante rapporti occasionali) e solo
                per alcune donne (cfr. capp. 8 e 9). 
Riflettiamo insieme

                    Qual è il risultato più importante dello studio di Masters e
                        Johnson?
L’innovazione maggiore introdotta da Masters e Johnson è il concetto di
                    «ciclo» di risposta sessuale, che da questo momento in poi non viene più intesa
                    come una risposta unica, ma come una precisa sequenza di fasi che hanno un
                    inizio e una fine e possono ripetersi. 


2.2. Il
                modello della Kaplan 



La Kaplan pubblica negli anni
                ’70 i suoi due libri più importanti: Nuove terapie sessuali
                [1974] e I disturbi del desiderio sessuale [1979].
                Nel primo libro rivede il ciclo di risposta sessuale proposto da Masters e Johnson
                [1966] e lo riduce a due sole fasi, sostenendo la natura bifasica della risposta
                sessuale. Sulla base di dati anatomofisiologici e di dati clinici l’autrice sostiene
                che la risposta sessuale si suddivide in eccitazione e orgasmo, mentre la
                risoluzione non farebbe parte della risposta sessuale (in quanto in tale fase non ci
                sarebbe alcuna risposta); accorpa la fase di eccitazione e quella di plateau poiché
                esse non differiscono dal punto di vista qualitativo ma solo da
                quello quantitativo. In realtà eccitazione e orgasmo sono
                due meccanismi distinti, tant’è vero che l’eccitazione è regolata dal sistema
                parasimpatico e l’orgasmo da quello simpatico, che sono innervati da nervi diversi,
                sono soggetti a disfunzioni diverse e coinvolgono organi diversi (cfr. cap. 4). Nel
                1979 la Kaplan aggiunge la fase del desiderio, che Masters e Johnson
                    [ibidem] non avevano incluso. 
Riflettiamo insieme
Perché Masters e Johnson
                    non avevano incluso la fase del desiderio nel ciclo di risposta sessuale?
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FIG. 3.3. Distribuzione
                        ipotetica dei vari tipi di orgasmo femminili secondo la Kaplan
                        [1974].


Della Kaplan è importante anche
                la curva ipotetica (ipotetica perché non è basata su dati rappresentativi ma
                sull’esperienza clinica), riportata in figura 3.3, dei vari tipi di orgasmo
                femminile, che va: a) dall’assenza di orgasmo (che riguarda le
                donne che non riescono a provare l’orgasmo in nessun modo), b)
                all’orgasmo clitorideo (cioè quelle donne che riescono a provare l’orgasmo solo con
                la stimolazione diretta del clitoride), c) a quello coitale (o
                vaginale, cioè quelle donne che riescono a provare l’orgasmo
                anche solo con le spinte peniene durante il coito, senza l’ausilio di una
                stimolazione aggiuntiva del clitoride; naturalmente questa modalità non esclude la
                precedente), d) fino all’orgasmo con fantasie (orgasmo
                psichico, cioè quelle donne che sono in grado di provare l’orgasmo senza alcun tipo
                di stimolazione fisica, usando solo la fantasia). Secondo la teoria psicoanalitica
                classica siamo nella normalità solo dal punto c) in poi, invece
                per la Kaplan e per molti autori moderni che si basano su ricerche scientifiche
                siamo nella normalità dal punto b) in poi e a volte, a giudizio
                del clinico (come si vedrà più avanti), anche dal punto a) in
                poi. 
TAB.
                        3.1. Ciclo di risposta sessuale secondo il DSM-IV [APA 1994]
	Fasi 	Descrizione della fase 	Modificazioni
                                    fisiologiche 
	Maschi 	Femmine 
	DESIDERIO
	Fantasie
                                    sull’attività sessuale e desiderio di praticare attività
                                    sessuale
	Non ci sono
                                    indici fisiologici
	Non ci sono
                                    indici fisiologici

	ECCITAZIONE
	Sensazione
                                    soggettiva di piacere sessuale
	Tumescenza
                                    del pene ed erezione
	Vasocongestione pelvica, lubrificazione e dilatazione della
                                    vagina e tumescenza dei genitali esterni

	ORGASMO
	Picco di
                                    piacere ses- suale con allentamento della tensio- ne sessuale;
                                    nel maschio vi è la sensazione dell’inevitabilità
                                    dell’eiaculazione, seguita dall’emissione dello
                                sperma
	Contrazioni
                                    ritmiche dei muscoli perineali e degli organi riproduttivi;
                                    contrazione ritmica dello sfintere anale
	Contrazioni
                                    (non sempre percepite soggettivamente come tali) della parete
                                    del terzo esterno della vagina; contrazione ritmica dello
                                    sfintere anale

	RISOLUZIONE
	Sensazione di
                                    rilassamento muscolare e di benessere generale
                                
	Refrattarietà
                                    a ulteriori erezioni e orgasmi per un periodo variabile di
                                    tempo
	Possibilità
                                    di rispondere a nuove stimolazioni quasi
                                    immediatamente





2.3. Il
                modello del Dsm 



Il DSM-IV [APA 1994] e il
                    DSM-IV-TR [APA
                    2000] dividono la risposta sessuale in 4 fasi, accettando la
                suddivisione trifasica della Kaplan ma aggiungendo anche la
                risoluzione (tab. 3.1). 
Durante la fase di
                    desiderio compaiono fantasie sull’attività sessuale e
                desiderio di praticare attività sessuale, ma non ci sono indizi fisiologici. Durante
                la fase di eccitazione si presentano una sensazione soggettiva
                di piacere sessuale e concomitanti modificazioni fisiologiche. Nel maschio si
                osservano tumescenza peniena ed erezione; nella femmina vasocongestione pelvica,
                tumescenza dei genitali esterni e lubrificazione (la sensazione di essere bagnata) e
                dilatazione della vagina. La fase di orgasmo consiste in un
                picco di piacere sessuale, con allentamento della tensione sessuale (qui bisogna
                ricordare che nella definizione di risposta sessuale il concetto di pulsione o
                energia di cui parlava Freud è tuttora presente) e contrazioni ritmiche dei muscoli
                perineali e dello sfintere anale. Nei maschi vi è la sensazione di inevitabilità
                dell’eiaculazione, seguita dall’emissione di sperma; nelle femmine vi sono
                contrazioni dell’utero e del terzo esterno della vagina. Durante la fase di
                    risoluzione vi è una sensazione di rilassamento muscolare e
                di benessere generale. I maschi sono fisiologicamente refrattari a ulteriori
                erezioni e orgasmi per un periodo variabile di tempo; le femmine possono essere in
                grado di rispondere a nuove stimolazioni quasi immediatamente. 
Nonostante il DSM non li citi ci possono essere dei disturbi anche
                nella fase di risoluzione, come il disturbo da eccitazione sessuale permanente
                    (Persistent Sexual Arousal Syndrome, PSAS) descritto recentemente dalla Leiblum [Leiblum e
                Nathan 2001]. 
In tabella 3.2 sono riassunte
                le differenze tra i vari autori.
TAB
                        3.2. Ciclo di risposta sessuale secondo i vari autori
	MASTERS e JOHNSON [1966] 	KAPLAN [1974; 1979] 	DSM-IV [1994] 
	 	Desiderio
                                
[solo nel 1979]
	Desiderio

	Eccitazione
	Eccitazione
	Eccitazione

	Plateau
	–
	–

	Orgasmo
	Orgasmo
	Orgasmo

	Risoluzione
	–
	Risoluzione




Riflettiamo insieme

                    Perché i partecipanti allo studio pilota di Masters e Johnson non sono
                        stati inclusi nel gruppo sperimentale? 
Due sono i motivi fondamentali per cui i partecipanti provenienti dal mondo
                    della prostituzione sono stati esclusi dallo studio sperimentale: il primo è che
                    a causa della loro «professione» queste persone erano soggette a patologie
                    croniche della zona pelvica-genitale, patologie che le rendevano persone «non
                    normali» (cioè con alterazioni delle caratteristiche reazioni fisiologiche); dal
                    momento che lo scopo era di studiare la reazione genitale fisiologica esse
                    furono escluse. L’altro motivo è che queste persone tendevano a essere nomadi
                    (spostandosi da una città all’altra) e non erano disponibili per lunghi periodi
                    di tempo, mentre lo studio era di tipo longitudinale, della durata di 11
                    anni.
Cosa sono i criteri di inclusione in un gruppo sperimentale?
                    
Nei criteri di inclusione vengono specificate le caratteristiche che devono
                    avere i partecipanti allo studio (ad esempio età, genere, stato di salute) e
                    vengono così esclusi tutti coloro che per le loro caratteristiche potrebbero
                    alterare i risultati. Questi criteri dovrebbero essere specificati in qualsiasi
                    tipo di ricerca.
Perché Masters e Johnson non avevano incluso la fase del
                        desiderio nel ciclo di risposta sessuale?
                
Non l’avevano inclusa in quanto non era misurabile con gli strumenti a loro
                    disposizione; oggigiorno usando ad esempio i potenziali evocati o la risonanza
                    magnetica funzionale riusciamo ad avere informazioni anche su questa fase, che
                    registra cambiamenti solo a livello centrale (ad esempio l’attivazione
                    dell’amigdala). In questa fase si attivano sicuramente le aree visive (immagini)
                    e quelle relative alla memoria (immagini, pensieri); si attiva molto anche il
                    sistema limbico, la cui attività è tutt’oggi piuttosto difficile da misurare.
                    Non si hanno però attivazione del sistema nervoso autonomo (simpatico e/o
                    parasimpatico), l’unica misurabile a quei tempi, o cambiamenti a livello
                    genitale.





[1]  Per desensibilizzazione
                                sistematica si intende una tecnica per cui, partendo da
                            una situazione di rilassamento, si chiede al paziente di affrontare con
                            estrema gradualità la situazione temuta. Si distingue tra
                            desensibilizzazione in vivo (cioè effettuata in presenza reale dello
                            stimolo temuto, come in questo caso) e desensibilizzazione
                                cover (cioè effettuata immaginando di
                            affrontare la situazione temuta).





Capitolo quarto 

Fisiologia della risposta sessuale

Il capitolo illustra la fisiologia della risposta sessuale maschile e
                femminile. Per quanto riguarda la fisiologia maschile, si illustrano erezione,
                orgasmo e risoluzione. Vengono smentiti molti falsi miti fallocentrici che
                accompagnano l’erezione maschile e si spiega che la comunicazione in materia di
                preferenze sessuali è necessaria e fondamentale per la buona intesa sessuale della
                coppia. Per quanto riguarda la fisiologia femminile, si illustrano eccitazione,
                orgasmo, risoluzione e i mutamenti che avvengono nella vagina, meno visibili e noti
                rispetto a quelli del pene perché interni. In questo capitolo si spiega perché
                l’orgasmo femminile, presente solo nella nostra specie, non costituisce la norma e
                non è nemmeno necessario per una sessualità soddisfacente; inoltre il modo in cui
                viene raggiunto è talmente individuale da non poter dare alcuna ricetta, se non il
                rispetto per i propri tempi e le proprie modalità.





Riflettiamo insieme
Perché è importante parlare con il
            partner di quello che ci piace e di quello che non ci piace quando facciamo l’amore? Il
            sesso è un istinto o si impara come tutte le altre cose? 

1. La
            risposta sessuale maschile 



Vediamo ora le modifiche
            dell’apparato sessuale maschile durante il ciclo di risposta sessuale. In fase di
                riposo (fig. A.7) i testicoli e il pene pendono e sono
            flaccidi. 
1.1.
                L’erezione 



Durante la fase di
                    eccitazione-plateau (fig. A.8) i corpi cavernosi e il corpo
                spugnoso si riempiono di sangue, che viene trattenuto dagli sfinteri (non si tratta
                di valvole, che fanno passare in una direzione sola, ma di sfinteri, che fanno
                passare nelle due direzioni, come ad esempio lo sfintere anale) che sono alla base
                delle venule, e aumenta di pressione fino a 100 mm di mercurio, causando così
                l’erezione; la tunica albuginea che avvolge i corpi cavernosi si ispessisce e si
                contrae, contribuendo a contenere il sangue ad alta pressione, il che dà la
                percezione di durezza/rigidità del pene. L’esempio che faccio sempre ai pazienti è
                quello delle manichette da pompiere che vuote sono morbide, ma quando si riempiono
                di acqua ad alta pressione diventano rigidissime. 
Durante la fase di plateau si
                verificano un allungamento dell’uretra, un raddoppiamento del suo diametro e un
                aumento fino a 3 volte delle dimensioni del bulbo uretrale per consentire la
                fuoriuscita del liquido spermatico. Nel 20% dei maschi
                compaiono delle macchie rossastre sul glande. Le ghiandole del Cowper producono
                delle goccioline mucoidi chiare (chiamate anche liquido prespermatico), che possono
                contenere alcuni spermatozoi. 
Durante la fase di eccitazione
                l’erezione non è sempre uguale, ma subisce delle oscillazioni. Qui è necessario
                sfatare il mito del «pene di ferro», per cui molti uomini e
                donne credono che il pene debba rimanere al massimo della rigidità durante tutta la
                durata del rapporto sessuale. In realtà il pene reagisce alla stimolazione tattile e
                visiva, e può diminuire di rigidità o anche perderla del tutto per poi riacquistarla
                con una stimolazione adeguata: è importante ricordarselo, soprattutto se si vuole
                fare del «buon sesso», che non duri solo pochi minuti. In fase di massima
                eccitazione raggiunge il massimo della durezza/rigidità. 
L’erezione c’è spesso al
                risveglio (erezione preminzionale); ci sono erezioni parziali dovute al sollevamento
                di pesi, alla defecazione, a fimosi fastidiose che stimolano il glande, e inoltre ci
                sono erezioni ricorrenti durante la fase REM
                del sonno, che vengono esaminate per fare la diagnosi di disfunzione erettile
                tramite un apparecchio molto semplice, il Rigiscan, che misura le erezioni notturne.
                Si possono anche usare anelli di varia misura, di un materiale che si rompe con la
                tensione, che si mettono alla base del pene prima di addormentarsi; a seconda di
                quanto il pene si ingrossa (se si ingrossa) durante la notte li spezza. È un metodo
                meno preciso rispetto al Rigiscan. 
Se ci arriva un paziente che
                lamenta una disfunzione erettile, soprattutto dai 40 anni in poi, possiamo fare
                diagnosi differenziale tra eziologia psicogena e organica con delle domande molto
                semplici, ad esempio se c’è erezione al risveglio o di notte, se c’è erezione
                spontanea alla vista di stimoli erotici, se c’è erezione durante la masturbazione,
                se l’erezione è completa o è sempre parziale. Se c’è erezione al mattino, durante la
                masturbazione o qualunque altra situazione e l’erezione è completa, di solito è
                possibile escludere la causa organica. Purtroppo a volte i medici non fanno queste
                domande e inviano allo psicologo/sessuologo anche i pazienti che hanno una chiara
                patologia organica, dicendo loro che la causa della disfunzione è di ordine
                psicologico. 
            
 Recentemente ho esaminato
                    il caso di un uomo di quasi 40 anni, inviatomi da un andrologo, che, dopo aver
                    eseguito alcuni esami del sangue (tipicamente il livello di testosterone libero,
                    che però correla molto poco con la capacità erettile), aveva somministrato il
                    Viagra senza nessun risultato e senza aver effettuato nemmeno il Rigiscan, e
                    aveva quindi dedotto che il problema fosse psicologico. Parlando col paziente e
                    con la compagna era chiaro che il problema si verificava sempre, in qualunque
                    circostanza e che l’erezione non era mai completa. Il mio sospetto era di una
                    fuga venosa parziale, patologia difficilmente curabile fisicamente, ma cui si
                    può far fronte con una buona consulenza insegnando alla coppia le tecniche per
                    far l’amore anche se il pene non è in completa erezione. Ho inviato il paziente
                    da un andrologo con maggiori competenze sessuologiche e con cui collaboro
                    proficuamente, per una diagnosi più accurata, che ha confermato la diagnosi di
                    fuga venosa parziale. 


È molto rischioso iniziare una
                terapia senza conoscere l’incidenza di una possibile patologia organica sulla
                problematica sessuale; infatti si potrebbero creare problemi psicologici che non
                c’erano, invece di risolverli! Inoltre in caso di disfunzione erettile è sempre
                necessario inviare il paziente dal medico perché gli prescriva alcuni esami di
                routine (di primo livello), perché il deficit erettile è un sintomo sentinella che
                potrebbe segnalare patologie anche gravi (come un problema cardiaco grave o un
                diabete non diagnosticato): infatti le venule e le arteriole del pene possono
                occludersi molto prima di vene e arterie più grandi e più importanti per la
                sopravvivenza, come la carotide ad esempio, che anche con un’occlusione del 50%
                potrebbe non dare segni clinici. 
L’erezione viene inibita dal
                freddo, che provoca un’involuzione del pene (cioè dimensioni minori rispetto a
                quelle della fase di riposo), dalla vecchiaia avanzata (si ha lo stesso fenomeno) e
                dalla castrazione chimica (in alcuni paesi viene prescritta obbligatoriamente ai
                pedofili; in Italia è una tappa obbligatoria per i transessuali nel percorso da
                compiere per arrivare alla riattribuzione chirurgica del sesso, in altri paesi non è
                così). In laboratorio Masters e Johnson [1966] hanno rilevato che sono sufficienti
                stimoli molto banali per inibire l’erezione, come un rumore o una voce improvvisi o
                un cambiamento di luce. Questo perché in natura l’accoppiamento mette l’animale in
                uno stato di pericolo, alzando tutte le soglie percettive. Se uno stimolo suscita
                una risposta emozionale di paura, attiverà il sistema simpatico che automaticamente
                inibirà quello parasimpatico, responsabile dell’erezione (dell’eccitazione in
                generale); se c’è pericolo non posso accoppiarmi, devo scappare o attaccare. Il
                problema è che a volte percepiamo come pericolosi anche stimoli che non lo sono, ad
                esempio posso pensare che sia pericoloso fare l’amore perché potrei fare brutta
                figura, per cui se percepisco la situazione come pericolosa non riuscirò a
                eccitarmi. 
L’erezione è innervata sia da
                una via sacrale, che si trova tra S2 e S4 e
                che può dare un’erezione riflessa provocata da una stimolazione
                tattile del pene, sia da una via corticospinale, che passa attraverso il sistema
                limbico, l’area ipotalamica mediale preottica, a livello spinale tra T12 e L1 e a
                livello sacrale, e che può dare un’erezione psicogena provocata
                da uno stimolo centrale che può essere visivo, olfattivo, mnesico ecc. Queste due
                possibilità sono molto importanti per le persone con lesioni a livello di midollo
                spinale, che a seconda del luogo della lesione possono avere l’uno o l’altro tipo di
                erezione e di orgasmo. Ad esempio se non è più possibile una connessione nervosa tra
                genitali e zone corticali si potranno avere erezione ed eiaculazione solamente
                tramite stimoli tattili, quindi sensoriali (orgasmo riflesso), mentre se la lesione
                è più bassa e non c’è questa possibilità si può avere quello che viene definito
                orgasmo fantasma, dove il ricordo degli orgasmi precedenti è sufficiente perché
                l’uomo sperimenti la sensazione dell’orgasmo. Pensate a quando siete al ristorante,
                avete ordinato un cibo che vi piace molto e vi pregustate di mangiarlo: avrete un
                po’ le stesse sensazioni che si hanno poi nel mangiarlo, ad esempio avrete il
                riflesso di salivazione. Questo paragone tra cibo e sesso è una cosa che si usa
                spesso in clinica, perché entrambi corrispondono a situazioni che dovrebbero essere
                piacevoli. 
Il sildenafil (il famoso Viagra)
                e i farmaci successivi, tadalafil (nome commerciale Cialis) e vardenafil (nome
                commerciale Levitra), agiscono inibendo una sostanza che inibisce l’erezione, cioè
                non provocano l’erezione, ma ne impediscono la caduta una volta ottenuta. È
                importantissimo spiegarlo alle coppie, che, se si aspettano un’erezione
                miracolosa, possono erroneamente concludere che questi
                farmaci non funzionino. Essi vanno invece usati in concomitanza con una energica
                stimolazione tattile dopo almeno 30 minuti dall’assunzione del farmaco. Le iniezioni
                di papaverina o di prostaglandine (PG) che si
                usavano prima dell’avvento di questi farmaci provocavano invece direttamente
                l’erezione, tanto che se le dosi erano sbagliate essa poteva durare troppo a lungo
                (priapismo), col rischio di provocare danni permanenti (necrosi) nei corpi cavernosi
                e la necessità di rivolgersi al pronto soccorso per farsi decomprimere il pene.
                L’effetto del sildenafil sull’erezione è stato scoperto per caso: esso è stato
                immesso sul mercato negli Stati Uniti come vasodilatatore per il trattamento
                dell’angina pectoris (un’importante affezione cardiaca), ma non funzionava ed è
                stato tolto dal mercato. Gli uomini però continuavano a richiederlo e ciò ha
                suscitato la curiosità degli studiosi che si sono così accorti del particolare
                «effetto collaterale» di tale farmaco. La differenza tra i diversi farmaci è la loro
                durata: il sildenafil è quello che dura di meno da 2 a 4 ore, il tadalafil quello
                che dura di più, fino a 24/48 ore, per cui non si deve necessariamente programmare
                il rapporto e ci può essere più spontaneità. Il problema è che a volte ci possono
                essere degli effetti collaterali, quali cefalea, che è bene contenere nel tempo, per
                cui è preferibile prescrivere il farmaco ad azione più rapida. C’è una
                controindicazione solo per i cardiopatici che prendono già altri tipi di nitrati.
            

1.2. I
                testicoli durante la fase di eccitazione 



Anche i testicoli si
                inturgidiscono per vasocongestione aumentando di dimensioni e grazie alla
                contrazione dei muscoli cremastere e dartos e del funicolo spermatico si sollevano
                verso l’alto e arretrano verso la zona anale. Il sollevamento dei testicoli si ha
                anche come reazione alla paura e al freddo; il testicolo sinistro, che pende di più
                del destro nell’85% degli uomini, risponde in maniera indipendente dal destro. Il
                sollevamento completo si avrà solo nella fase di plateau o di orgasmo. Durante la
                fase di eccitazione si alzano e si abbassano più volte. 
            
I testicoli aumentano di
                dimensione nella misura del 50% in seguito alla vasocongestione. Se la stimolazione
                è molto prolungata possono aumentare di volume del 100%. Al tatto sono molto diversi
                quando l’uomo è eccitato rispetto a quando è in stato di riposo. 

1.3.
                Falsi miti smentiti da Masters e Johnson 



	 Il glande degli uomini non circoncisi
                        sarebbe meno sensibile di quello dei circoncisi. Masters e Johnson hanno
                        dimostrato che non è vero, basandosi su uno studio in cui il pene veniva
                        stimolato meccanicamente con stimoli di intensità predeterminata e dove
                        venivano registrate le reazioni fisiologiche, misurando così la soglia di
                        sensibilità. Bisogna anche tenere presente che, se non c’è fimosi, durante
                        il rapporto sessuale il glande degli uomini non circoncisi viene
                        completamente scoperto e stimolato nello stesso modo di quello di un
                        individuo circonciso. 
	 Ci sarebbe una relazione diretta tra
                        dimensioni del pene a riposo e del pene in erezione: come già detto non c’è
                        una relazione regolare. 
	 Gli uomini più grandi avrebbero un
                        pene più grande: anche questo non è vero, sia relativamente alla robustezza
                        che all’altezza. 
	 L’eiaculazione nuocerebbe alla
                        preparazione atletica. Questo non risulta da nessuno studio. È ovvio che se
                        uno sta sveglio tutta la notte a fare sesso il giorno dopo rende meno, ma
                        questo non perché il sesso o l’eiaculazione nuocciano, ma per l’attività
                        fisica prolungata e la mancanza di sonno. Se uno fa l’amore ed è
                        soddisfatto, il giorno dopo sarà più tranquillo. 


Gli autori dicono che anche se
                il pene viene visto e rivisto da ogni uomo, in realtà non è mai valutato come è in
                realtà, perché permangono ancora tutti questi falsi miti. I testicoli e la parte
                inferiore del pene invece non sono osservabili direttamente dall’uomo, per cui
                durante la terapia sessuale ho imparato a dare come mansione sia agli uomini che
                alle donne di guardarsi i genitali con uno specchietto, sia per bilanciare le
                consegne (di solito viene chiesto solo alle donne), sia perché effettivamente ci
                sono parti che anche nell’uomo non possono essere viste dal
                «proprietario» senza l’aiuto di uno specchio. 

1.4.
                L’orgasmo 



L’orgasmo
                (fig. A.9) nell’uomo avviene in due fasi: emissione ed espulsione. Nella fase di
                    emissione lo sperma si raccoglie nel bulbo uretrale e
                riceve l’apporto delle vescichette seminali e della prostata, che si contraggono
                insieme ai condotti deferenti. Questa è la fase in cui l’uomo avverte
                l’inevitabilità dell’eiaculazione. Nella fase di espulsione si
                contraggono i muscoli perineali e bulbocavernosi al ritmo di 0,8 secondi per 3-10
                volte. Le prime contrazioni sono quelle più forti. L’eiaculato viene espulso
                all’esterno grazie alle contrazioni dell’uretra: i primi getti possono arrivare
                anche a 60 cm di distanza, mentre gli ultimi sono molto meno intensi e più
                distanziati tra loro. Il volume dell’eiaculato varia da 1 a 6 ml. Se non ci sono
                patologie, più abbondante è l’eiaculato, maggiore è la sensazione di piacere
                sperimentata dall’uomo; e maggiore è stato il periodo di astinenza dall’eiaculazione
                precedente, più ingente sarà il volume dell’eiaculato. Se avvengono più eiaculazioni
                in sequenza le prime saranno più abbondanti delle successive. 
I testicoli sono al massimo
                livello di sollevamento e arretramento verso la zona anale. 

1.5. La
                risoluzione 



La
                    risoluzione avviene in due stadi. Il primo è rapidissimo
                (pochi secondi): c’è la perdita immediata dell’erezione (nel senso di rigidità),
                mentre le dimensioni diminuiscono di poco; nel secondo stadio il pene, lo scroto e i
                testicoli tornano lentamente alle dimensioni di riposo. 
Durante il periodo
                    refrattario alcuni uomini possono continuare le spinte pelviche anche
                dopo l’eiaculazione se la compagna desidera raggiungere l’orgasmo in questo modo, ma
                non provano alcun piacere; altri invece, se il glande viene stimolato in questa
                fase, provano dolore. 
            


2. La
            risposta sessuale femminile 



Riflettiamo insieme
Ci sono vagine troppo piccole
                o peni troppo grossi? Perché per la donna, a differenza che per l’uomo, l’orgasmo
                non è sempre necessario per sentirsi pienamente soddisfatta? 

Come già detto in precedenza (cfr.
            cap. 2, par. 2.4), nella fase di riposo la vagina è un canale virtuale, come si vede
            bene in figura A.10. 
2.1.
                L’eccitazione 



Nella fase di eccitazione (fig.
                A.11) c’è un afflusso di sangue che provoca una serie di modificazioni in tutti i
                genitali sia interni che esterni. 
In fase di plateau a causa della
                vasocongestione si forma la piattaforma orgasmica, che è
                costituita dai tessuti circumvaginali dilatati (comprese le piccole labbra) e dal
                terzo esterno della vagina e rappresenta un elemento di sostegno per la
                penetrazione, essendo più irrorata di sangue e quindi più turgida dei due terzi
                interni. Le pareti della vagina si distanziano (soprattutto nei due terzi interni)
                ed essudano una sostanza lubrificante; il clitoride è ruotato e poco prima
                dell’orgasmo si ritrae. 
Gli studi di Masters e Johnson
                [1966] hanno verificato che nelle nullipare (le donne che non hanno mai partorito
                per via vaginale) le grandi labbra si aprono e si sollevano causando la fuoriuscita
                delle piccole labbra e l’apertura dell’ostio vaginale, mentre nelle pluripare (le
                donne che hanno partorito per via vaginale) che hanno delle varici sulle grandi
                labbra si verifica solo la distensione delle stesse; a volte esse possono ricadere e
                coprire l’ostio vaginale, ma ciò non rende impossibile la penetrazione del pene: è
                invece importante che la donna o il partner le tengano bene aperte con una mano per
                favorirla. 
Durante la fase di plateau nelle
                piccole labbra c’è un cambiamento di colore proporzionale al numero di parti avuti
                dalla donna, in quanto i parti cambiano la vascolarizzazione
                della vulva. Nelle nullipare cambia dal rosa della prima fase di eccitazione al
                rosso vivo; nelle donne che hanno avuto più figli va dal rosso vivo al rosso vino
                (più scuro). Questo cambiamento di colore prende il nome di cute
                    sessuale e si verifica sempre prima di un orgasmo (è patognomonico di
                un orgasmo). Scompare immediatamente in fase di risoluzione: in 10-15 secondi si
                torna al colore rosa. 
2.1.1. Il clitoride 



Riguardo al clitoride i due
                    autori parlano nuovamente di pregiudizi fallici: si pensava che la dimensione
                    e/o la posizione del clitoride fossero importanti per il raggiungimento
                    dell’orgasmo vaginale. I loro studi hanno dimostrato che nessuno di questi due
                    elementi ha alcuna influenza sulla facilità con cui viene raggiunto l’orgasmo
                    durante il coito, poiché in questo frangente è quasi impossibile che l’uomo
                    riesca a stimolare direttamente il clitoride. Quest’ultimo è ricco di
                    innervazioni sia somatiche che simpatiche. Il meccanismo di erezione del
                    clitoride è analogo a quello del pene. Il glande del clitoride può aumentare di
                    4-5 mm in lunghezza, il diametro di 2-3 mm (per misurare queste variazioni è
                    stato usato il microscopio, poiché a occhio nudo non sono rilevabili). 
La prima reazione sessuale
                    della donna non è l’erezione del clitoride, ma la lubrificazione vaginale e
                    l’erezione dei capezzoli. L’erezione del clitoride si ha più rapidamente se c’è
                    una sua stimolazione diretta che con stimolazioni di altro tipo, quali fantasie,
                    palpazione del seno o rapporto coitale. 
In stato di riposo il
                    prepuzio del clitoride è raggrinzito e si separa bene dalla pelle; quando esso
                    si inturgidisce il prepuzio si attacca al corpo del clitoride. 
Nella fase di plateau il
                    clitoride si ritrae e viene sommerso dall’inturgidimento di quanto lo circonda,
                    per cui non è più né visibile né raggiungibile direttamente. Durante il coito il
                    clitoride viene stimolato non direttamente, ma indirettamente dallo sfregamento
                    del pene sulle piccole labbra, che come già visto (cfr. cap. 2, par. 2.2) vanno
                    a formare il prepuzio e il frenulo del clitoride, e dalla stimolazione della
                    parte bulbospongiosa sottostante. Nella fase di risoluzione ritorna
                    alle dimensioni normali in 5-10 secondi (come avviene
                    per la caduta di rigidità dell’erezione peniena). 
Sembra che nella risposta
                    sessuale femminile, a differenza che in quella maschile, non possa esserci una
                    risposta riflessa, ma che essa debba sempre essere mediata dalle zone corticali.
                    Questo come si vedrà (cfr. cap. 8) spiega alcune delle ipotesi elaborate dalla
                    Basson [2000] per la risposta sessuale femminile. 

2.1.2. La vagina 



La vagina ha un’angolazione
                    di 10/15° verso il basso (fig. A.12), per far sì, grazie all’azione della forza
                    di gravità, che il liquido seminale deposto al suo interno non fuoriesca. È
                    molto importante che una donna conosca il suo corpo e la posizione della sua
                    vagina durante un rapporto sessuale (essa infatti cambia a seconda della
                    posizione assunta dalla donna), in modo da poter favorire l’introduzione del
                    pene: introduzione che di norma dovrebbe appunto essere guidata dalla donna, che
                    con una mano si allarga le grandi e le piccole labbra e con l’altra introduce il
                    pene all’interno della vagina. Di solito durante la terapia sessuale si fa in
                    modo che anche il partner conosca l’esatta angolazione della vagina prima di
                    tentare l’introduzione del pene. 
La vagina in stato di riposo
                    è larga 2 cm (all’interno) e lunga 7-8 cm (più o meno come un pene in stato di
                    riposo). In fase di eccitazione avanzata la vagina di una nullipara è lunga 10,5
                    cm e ha un diametro di 6,5 cm. Con l’introduzione di uno speculum (lo strumento
                    che il ginecologo usa per allargare la vagina) raggiunge senza stimolazione una
                    larghezza di 3,4 cm e una lunghezza di 9 cm; con stimolazione invece arriva a
                    7,5 cm di diametro e fino a 12 cm di lunghezza. 
Riflettiamo insieme

                        Ci sono vagine troppo piccole o peni troppo
                        grossi?
Da quanto detto sopra si deduce che la vagina si adatta per larghezza e
                        lunghezza a quello che viene introdotto al suo interno, per cui si adatta
                        anche alle dimensioni del pene. Questo è un motivo in più per non
                        preoccuparsi delle dimensioni del pene, perché la vagina è un organo che per
                        natura si adatta a ciò che vi si introduce. 
                    

La dilatazione e
                    l’allungamento della vagina di solito non vengono percepiti dalla donna, che
                    percepisce invece la sensazione di essere bagnata. La reazione di lubrificazione
                    avviene entro 10-30 secondi dal primo stimolo sessuale, anche nelle donne che
                    hanno subito un’isterectomia (asportazione chirurgica dell’utero) e/o una
                    salpingoovariectomia bilaterale (asportazione chirurgica delle tube e delle
                    ovaie), che non hanno più la secrezione del muco cervicale e la produzione di
                    ormoni (estroprogestinici), e anche nelle donne con vagina artificiale (nate con
                    agenesia vaginale, cioè senza vagina). Quest’ultimo è un dato sorprendente,
                    perché la vagina artificiale è un organo costruito chirurgicamente o
                    meccanicamente; la lubrificazione in questi casi è un po’ più lenta e un po’
                    meno abbondante, ma quasi sempre adeguata e sufficiente per un rapporto sessuale
                    (non c’è la necessità di usare gel lubrificanti o altro, che pure tante donne
                    «normali» usano) ed è aumentata dal contatto col pene (cosa che non succede in
                    una vagina naturale). L’allungamento e la distensione del terzo interno e
                    l’aumento di diametro dei due terzi interni nella vagina artificiale sono più
                    lenti e minori che in quella naturale. L’elasticità della mucosa è ridotta.
                    Durante l’orgasmo vi è la contrazione dell’intero perineo. Masters e Johnson
                    [1966] hanno studiato 7 donne con agenesia vaginale, che avevano dai 19 ai 34
                    anni. Di queste, 5 erano state operate chirurgicamente e 2 avevano subito un
                    intervento meccanico, vale a dire che tramite dei dilatatori è stato ottenuto un
                    po’ alla volta lo spazio necessario. Anche nelle operazioni di cambio di genere
                    da uomo a donna si costruisce chirurgicamente una vagina artificiale, usando
                    però lembi del prepuzio e di altre zone che comunque avevano già una funzione
                    sessuale. 


2.2 L’orgasmo 



Nella fase di orgasmo (fig.
                A.13) l’utero è nella sua massima elevazione, la vagina nella sua massima
                dilatazione e vi è un allungamento del recesso posteriore; si contraggono i muscoli
                bulbocavernosi, pubococcigei e perianali, al ritmo di 0,8 secondi (come nell’uomo)
                da 4 a 12 volte: le prime contrazioni sono più forti e più ravvicinate. Si contrae
                anche l’utero, ma le sue contrazioni, che preparano quest’organo
                alle contrazioni che si avranno durante il travaglio di
                parto, non vengono percepite dalla donna. 
2.2.1. L’utero 



L’utero è un muscolo che non
                    viene mai usato e senza le contrazioni che avvengono durante l’orgasmo sarebbe
                    ipotonico. Le donne orientali sanno che se si hanno orgasmi durante la
                    gravidanza il parto sarà meno doloroso: a noi spesso non è neppure dato di poter
                    parlare di sesso durante la gravidanza (cfr. cap. 6, par. 2.3). 
L’utero subisce molte
                    modificazioni durante il ciclo di risposta sessuale. Dapprima si solleva per far
                    spazio ai movimenti coitali, quindi a poco a poco ridiscende in modo che la
                    cervice possa «pescare» dal deposito seminale formatosi nella vagina (fig.
                    A.14). 

2.2.2. L’orgasmo per la donna 



Riflettiamo insieme

                        Perché per la donna, a differenza che per l’uomo, l’orgasmo non è
                            sempre necessario per sentirsi pienamente
                        soddisfatta?
C’è un motivo fondamentale per cui l’orgasmo nell’uomo è essenziale e
                        nella donna no ed è che per la riproduzione è necessario che l’uomo eiaculi,
                        mentre non è necessario che la donna provi l’orgasmo. 

Boncinelli nel suo libro
                        Le stagioni dell’amore [2004] spiega alcune teorie
                    relative al ruolo dell’orgasmo e del piacere nella sessualità umana. La teoria
                    evoluzionistica (cfr. cap. 7) e anche Masters e Johnson [1966] propongono che
                    per la donna sia necessaria l’eccitazione: vedremo che per la riproduzione,
                    almeno nelle donne che hanno già partorito, è necessario eccitarsi, il che è
                    comunque soddisfacente per la donna. In consulenza spesso arrivano delle coppie
                    in cui l’uomo è preoccupato perché la donna non raggiunge l’orgasmo durante la
                    penetrazione: la situazione si è un po’ rovesciata rispetto ad alcuni anni fa.
                    Ad esempio Rifelli [1996] riporta l’epidemiologia della
                    domanda sessuologica fatta negli anni ’60 al Centro di sessuologia clinica di
                    Bologna. I problemi erano principalmente maschili: eiaculazione precoce,
                    disfunzione erettile, oppure anche vaginismo, perché il vaginismo rende
                    impossibile il rapporto, ma non c’era attenzione per la donna. Adesso ce n’è
                    anche troppa di attenzione per la donna e l’uomo si sente in dovere di fare le
                    acrobazie perché la sua compagna raggiunga l’orgasmo coitale. L’attenzione è
                    sulla prestazione (la performance). Ci sono anche mogli che
                    pensano che il marito debba fare chissà che cosa. In realtà alla maggior parte
                    delle donne l’orgasmo non interessa poi tanto o comunque non interessa in quel
                    momento lì. La colpa è della TV e dei
                    media che cercano di normalizzare quello che non ha norma. Come già detto la
                    sessualità femminile è un vissuto molto individuale: ad esempio Masters e
                    Johnson [1966] riportano di non aver mai trovato 2 donne che si masturbassero
                    nella stessa maniera (e ne hanno studiate 382!). 
Nei loro studi riportano che
                    nelle pluripare l’eccitazione è necessaria per la riproduzione, in quanto la
                    ritenzione del liquido seminale si ha solo nelle nullipare. Nella fase di
                    eccitazione si forma una fossa che serve a contenere il deposito seminale. Il
                    collo dell’utero è aperto e gli spermatozoi possono iniziare la loro risalita.
                    Nelle nullipare (figg. A.12 e A.15) la posizione e l’inclinazione del condotto
                    vaginale sono tali che lo sperma vi rimane senza fuoriuscire. Le posizioni che
                    possono favorire la riproduzione (posizione classica del «missionario» con la
                    donna sotto o penetrazione da tergo con i partner inginocchiati ai piedi del
                    letto e il tronco della donna appoggiato al letto) permettono al liquido
                    spermatico di rimanere in sito più a lungo (rispetto ad esempio alla posizione
                    con la donna sopra). In questi casi è consigliabile che la donna non si alzi per
                    alcuni minuti dopo l’eiaculazione, perché nel momento in cui si alza il liquido
                    seminale fuoriesce dalla vagina. 
 All’inizio della mia
                        attività clinica ero molto inesperta. Una coppia di pazienti che soffriva di
                        vaginismo riesce finalmente a far l’amore in un giorno di temporale con le
                        finestre che sbattevano, il cane che abbaiava e la vicina che suonava alla
                        porta. Sono naturalmente molto contenti (e anch’io). Mi telefona lei.
                        Spaventatissima: «Dottoressa, io c’ho un buco in più! Perché abbiamo fatto
                        l’amore e poi mi è uscito tutto!». Ho capito che non sapeva che tutto ciò
                        era normale. Pensava che lo sperma una volta entrato in vagina venisse
                        assorbito e non dovesse più uscire. Ho tranquillizzato questa donna che dopo
                        più di un anno di terapia era finalmente riuscita a far l’amore col marito.
                        Da quella volta mi sono riproposta di non tralasciare mai le cose che
                        sembrano scontate, perché più sono scontate e normali minore è la
                        probabilità che qualcuno te le dica. 


L’ostio vaginale delle
                    pluripare (fig. A.16) invece non ha più la ritenzione del liquido seminale,
                    perché il terzo esterno della vagina è lasso (ha dovuto cedere per permettere la
                    fuoriuscita del bambino) e il liquido seminale per forza di gravità esce. Se hai
                    partorito per via vaginale, quando fai il bagno, nel momento in cui alla fine ti
                    alzi ed esci dall’acqua, fuoriesce acqua dalla vagina, mentre se non hai
                    partorito questo non accade perché la vagina è ben chiusa. Durante l’eccitazione
                    la formazione della piattaforma orgasmica impedisce la fuoriuscita del liquido
                    seminale (fig. A.17). Per questo motivo per la donna l’eccitazione è necessaria,
                    piacevole e a volte sufficiente e pienamente soddisfacente. 


2.3. La
                risoluzione 



Nella fase di risoluzione si
                riscontrano la scomparsa dell’espansione vaginale e dell’aumento di volume delle
                piccole labbra, la discesa dell’utero e il ritorno del clitoride alla posizione di
                riposo. L’utero ridiscende in modo che la cervice possa appoggiarsi alla parte della
                vagina in cui è depositato il liquido seminale (fig. A.14). 
Riflettiamo insieme

                    Perché è importante parlare con il partner di quello che ci piace e di
                        quello che non ci piace quando facciamo l’amore?
                
È importantissimo parlare all’interno della coppia di questa come di tutte
                    le altre preferenze sessuali; e invece parlare di sesso è una delle cose che di
                    solito non si fanno mai, perché nella nostra cultura c’è l’idea che il sesso sia
                    naturale, istintivo, che venga da sé, e che si posssa fare tutto quello che si
                    vuole. 
Il sesso è un istinto o si impara come tutte le altre
                        cose?
                
È vero che il sesso è un istinto, però non è un istinto primario come la
                    fame e la sete, è un istinto secondario che serve alla sopravvivenza della
                    specie e non dell’individuo. Se abbiamo fame o sete non è che andiamo al bar e
                    prendiamo il panino e la bibita di chi ci sta accanto e ci mettiamo a mangiare,
                    ma facciamo la fila e aspettiamo il nostro turno, pur trattandosi di un istinto
                    primario, perché essendo esseri umani siamo stati educati a rispettare delle
                    regole sociali. Non ho mai capito bene perché per il sesso, che è un istinto
                    secondario, non dovremmo rispettare alcuna regola. Forse perché in passato
                    c’erano troppa oppressione e troppi tabù e siamo passati all’estremo opposto, il
                    che però crea grossi problemi perché non si tiene conto né delle preferenze del
                    partner né delle possibili conseguenze negative del sesso (gravidanze
                    indesiderate, malattie sessualmente trasmissibili, rischio di subire violenza
                    con partner occasionali ecc.). C’è poi un altro problema: non è che nascendo si
                    sappia già fare sesso; come tutte le altre cose lo si impara. Si fa fatica a
                    imparare a camminare e a parlare: ci sono solo poche cose che sono riflessi,
                    come il succhiare il seno, il grasping... Tutte le altre
                    cose si imparano e si impara anche a fare sesso. Occorrono conoscenza di sé,
                    conoscenza dell’altro e comunicazione reciproca. È difficile farlo perché magari
                    ci si vergogna, si pensa di non essere normali; ma dovete sempre tenere presente
                    che non c’è una norma che stabilisca in cosa consiste l’attività sessuale
                    normale, ma solo una norma che deve essere stabilita dalla coppia, per cui è
                    importante che la coppia parli il più possibile di quello che piace e non piace
                    all’uno e all’altra.






Capitolo quinto 

Risposta sessuale extragenitale

Nel capitolo si illustra la risposta sessuale extragenitale, che in parte
                accomuna e in parte distingue la risposta sessuale da quella emozionale: i
                cambiamenti delle mammelle e di uretra e vescica, l’arrossamento cutaneo, le
                modificazioni cardiovascolari, la sudorazione, la dilatazione pupillare,
                l’innalzamento delle soglie sensoriali, la tensione muscolare e infine la produzione
                di endorfine, ossitocina e vasopressina.





Riflettiamo insieme
Prima di continuare a leggere
            provate a pensare a quali siano le modificazioni extragenitali che si verificano quando
            ci eccitiamo sessualmente e che funzione hanno. 

La risposta sessuale è molto simile a
        quella emozionale: i primi studi psicofisiologici sulla sessualità [Zuckerman 1972] sono
        andati a indagare che cosa differenziasse la risposta emozionale (alla paura, al pericolo
        ecc.) dalla risposta sessuale, in quanto alcune reazioni dell’organismo, mediate dal sistema
        nervoso simpatico, sono uguali nei due casi. La risposta sessuale si differenzia da quella
        emozionale sostanzialmente per: 
	la diffusa vasocongestione vascolare sia a livello superficiale (ad esempio
                l’arrossamento delle mani) sia in profondità (il sangue che arriva ai genitali)
                (nella risposta emozionale riscontriamo al contrario vasocostrizione a livello
                periferico in generale e a livello genitale nello specifico e vasodilatazione
                profonda con afflusso di sangue ai muscoli, per preparare l’organismo all’attacco o
                alla fuga ed evitare eccessive perdite ematiche in caso di ferita);
	un aumento del tono muscolare sia a livello generale (ad esempio delle mani,
                dei piedi, dell’addome) che a livello specifico (dei muscoli bulbocavernosi e
                pubococcigei, dello sfintere anale), con contrazioni involontarie (nella risposta
                emozionale abbiamo invece la risposta di freezing[1], per allertare tutti i sensi a captare il possibile pericolo).


1.
            Modificazioni del sistema nervoso autonomo simpatico e parasimpatico 



Come nel caso della risposta
            emozionale, anche in quella sessuale il sistema nervoso autonomo simpatico e
            parasimpatico si attiva e genera tutta una serie di reazioni riportate di seguito. 
1.1. Le
                mammelle 



Le mammelle hanno 3 funzioni
                nella donna: costituiscono una fonte di piacere, contribuiscono in maniera
                determinante all’immagine corporea e hanno la funzione di nutrire il bambino. Anche
                per alcuni uomini i capezzoli possono diventare zone erogene, cioè costituire una
                fonte di piacere (sono sicuramente importanti per gli omosessuali). 
La mammella è formata dal
                    capezzolo, posto al centro, circondato
                    dall’areola; al suo interno ci sono da 15 a 25 (il loro
                numero è indipendente dalla grandezza della mammella) ghiandole
                    lattifere e i dotti lattiferi, che trasportano
                il latte dalle ghiandole lattifere al capezzolo. Il resto è formato da tessuto
                adiposo e da tessuto connettivo fibroso (che dà consistenza e forma). I capezzoli
                possono essere più o meno grossi, più o meno prominenti, infossati o anche
                completamente introflessi. La mammella è ricca di terminazioni nervose ed è molto
                sensibile al tatto; al suo interno ci sono delle fibre muscolari che permettono
                l’erezione dei capezzoli. Le due mammelle e i due capezzoli solitamente sono di
                dimensioni diverse. L’areola è un’area scura e pigmentata: colore e dimensioni
                variano da donna a donna; al suo interno troviamo delle protuberanze che secernono
                un liquido lubrificante che facilita l’allattamento. 
Durante l’eccitazione (fig.
                A.18) nel 60% delle donne (fuorché in quelle che hanno capezzoli introflessi che non
                possono essere ridotti) si ha l’erezione dei capezzoli, che nella donna insieme alla
                lubrificazione vaginale è uno dei primi segni dell’eccitazione. Negli uomini non vi
                è questa reazione, a meno che i capezzoli siano diventati una zona erogena
                importante, come di solito avviene per gli omosessuali; l’erezione dei capezzoli nei
                maschi è legata al tipo di stimolazione che ricevono durante il rapporto: essa
                avviene più facilmente se vi è una stimolazione diretta della zona. L’erezione dei
                capezzoli è provocata dalla contrazione di fibre muscolari
                involontarie interne e avviene in modo indipendente nei due capezzoli, che aumentano
                di lunghezza da 0,5 a 1 cm e di diametro da 0,25 a 0,5 cm; aumentano di meno quelli
                più grossi e quelli più piccoli. 
Durante l’eccitazione si
                evidenziano le ramificazioni venose (specialmente nei seni più grandi) e la
                dimensione delle mammelle aumenta (nel 70% delle donne che hanno l’erezione dei
                capezzoli), grazie alla vasocongestione profonda della mammella: nelle donne che non
                hanno allattato fino a un 20-25%, in quelle che hanno allattato poco o niente, in
                quanto l’aumento di dimensioni è sostenuto soprattutto dal tessuto fibroso, che
                durante l’allattamento subisce un processo di cedimento. 
Durante la fase di plateau vi è
                tumescenza di tutta l’areola e di tutta la mammella, cosicché i capezzoli vengono
                sommersi dall’areola e non sembrano più eretti. Nella fase di risoluzione la
                tumescenza cala rapidamente e i capezzoli sembrano nuovamente eretti, non essendo
                più sommersi dall’areola. 

1.2.
                L’arrossamento cutaneo 



La vasocongestione provoca un
                arrossamento cutaneo (flush o rash
                sessuale) morbilliforme nel 25% dei maschi e nel 75% delle femmine, con
                una grande variabilità individuale; è indice di tensione sessuale elevata. Sia nei
                maschi che nelle femmine inizia a livello epigastrico, nelle femmine anche a livello
                di mammelle e di torace. Nell’uomo si espande al collo, al viso e alla fronte e più
                raramente alle spalle, agli avambracci e alle cosce. Nelle donne si espande
                all’addome, alle spalle, alle cosce, alle natiche e al dorso. Dura per tutta la fase
                di plateau e si risolve durante l’orgasmo; è aumentato sia da fattori psicologici
                (ad esempio eccitazione o tensione sessuale più elevate) che da fattori ambientali
                (ad esempio temperatura più elevata, poiché il caldo facilita la vasodilatazione
                periferica). 

1.3.
                L’uretra e la vescica 



Sia nell’uomo che nella donna
                c’è una dilatazione del diametro dell’uretra e del meato uretrale. Le spinte peniene
                a volte possono sia stimolare che irritare la parte della vescica
                che passa nel corpo bulboso del clitoride; tale irritazione
                è nota col nome di cistite da luna di miele. È un fenomeno
                abbastanza diffuso, soprattutto nelle donne che non hanno mai avuto rapporti prima e
                iniziano l’attività sessuale in maniera molto intensa, con i muscoli circumvaginali
                ipotonici e poca esperienza. Alcune donne hanno cistiti ricorrenti causate dai
                rapporti sessuali: tale fenomeno può aumentare dopo la menopausa, a causa della
                diffusa atrofia tissutale tipica di tale periodo (cfr. cap. 6, parr. 3.1 e 3.2).
            

1.4. Le
                modificazioni cardiovascolari 



Nell’eccitazione avanzata e
                durante l’orgasmo si ha iperventilazione: la respirazione può
                arrivare anche oltre i 40 respiri al minuto (la frequenza respiratoria normale è di
                circa 20-25 respiri al minuto). 
La
                    tachicardia è in rapporto diretto all’aumento della
                tensione sessuale: si può arrivare fino a 180 battiti al minuto; solo nelle donne
                l’aumento è più alto con la masturbazione che con il coito: ciò è da tenere presente
                durante la gravidanza, quando per ignoranza a volte si evitano i rapporti sessuali
                mentre ci si concede la masturbazione (anche perché, come vedremo nel cap. 6, par.
                2.3, nell’ultimo trimestre di gravidanza la tensione sessuale nella donna è molto
                alta a causa della vasocongestione pelvica causata dal feto). 
C’è un aumento della
                    pressione sistolica di 40-100 mm di mercurio nell’uomo e di
                30-80 mm nella donna e di quella diastolica di 20-50 mm nell’uomo e di 20-40 nella
                donna. Tale aumento è pari a quello che si ha salendo una rampa di scale, per cui
                l’attività sessuale non è particolarmente pericolosa per i cardiopatici, a meno che
                non siano talmente gravi da dover stare a riposo. Molto più pericoloso è l’aumento
                dato dall’ansia (ad esempio ansia da prestazione con una nuova partner, magari
                «clandestina», come un’amante o una prostituta), che a volte può causare infarto del
                miocardio. 

1.5. La
                sudorazione 



Vi è sudorazione dopo
                l’eiaculazione nel 33% degli uomini, indipendente dall’affaticamento, soprattutto
                sulla pianta dei piedi, sul palmo delle mani, e a volte
                anche su tronco, viso e collo. Nelle donne dopo l’orgasmo si ha una sensazione o di
                caldo eccessivo o di freddo (dipende da donna a donna) e contemporaneamente alla
                scomparsa dell’arrossamento cutaneo, indipendentemente dallo sforzo fisico, si ha un
                leggero e diffuso strato di sudore sul dorso, sulle cosce, sul torace, sotto le
                ascelle, in alcune anche sul palmo delle mani e sulla pianta dei piedi, nel 33%
                delle donne sulla fronte e sul labbro superiore. 

1.6. La
                dilatazione pupillare 



Vi è dilatazione pupillare, che
                causa fotofobia. Per questo si preferisce far l’amore con luci soffuse o al buio: la
                luce dà fastidio in quanto la pupilla è dilatata. Il muscolo che regola la
                contrazione pupillare è quello che subisce il maggiore aumento durante la risposta
                sessuale. 

1.7.
                L’innalzamento delle soglie sensoriali 



Si innalzano tutte le soglie
                sensoriali (quindi ci vuole uno stimolo più forte per provocare una risposta):
                durante l’attività sessuale si è meno sensibili al caldo, al freddo, al dolore, ai
                rumori, cioè a tutti gli stimoli distraenti. Anche in questo caso la natura ci tiene
                alla riproduzione, per cui ci aiuta a concentrarci esclusivamente sull’attività
                sessuale, a meno che uno stimolo sia troppo forte. Quando siamo a livelli di
                tensione sessuale molto alta oppure durante l’orgasmo possiamo anche perdere
                momentaneamente il contatto con questo tipo di stimoli, oppure se anche li
                percepiamo essi perdono di interesse (vi ricordate la coppia che era riuscita a fare
                l’amore la prima volta con le finestre che sbattevano, il cane che abbaiava e la
                vicina che suonava alla porta?). 
Contemporaneamente anche le
                funzioni corticali superiori sospendono temporaneamente la loro attività; nella fase
                di eccitazione è importantissimo il ruolo di memoria, immagini, fantasie ecc., però
                per proseguire l’eccitazione e soprattutto per raggiungere l’orgasmo bisogna non
                pensare a cose distraenti, come le preoccupazioni quotidiane, e non impegnarsi in
                attività cognitive, come fare calcoli. 
            


2.
            Modificazioni della tensione muscolare 



Mentre nella risposta emozionale il
            tono muscolare, pur essendo elevato, è statico, in quella sessuale vi sono molte
            contrazioni muscolari, sia volontarie che involontarie. Nella fase di eccitazione
            avanzata si hanno sia nell’uomo che nella donna contrazioni volontarie e involontarie
            dei muscoli striati delle mani e dei piedi (spasmo carpopodalico); la loro comparsa
            dipende dalle posizioni assunte: se uno/a usa le mani per appoggiarsi non potrà
            contrarle, mentre se le mani sono libere è più facile che si contraggano. Tali
            contrazioni si possono inoltre verificare in altre zone corporee e servono anche ad
            aumentare la tensione sessuale; sono più intense nella masturbazione che durante il
            coito. Spesso ad esempio le donne contraggono volontariamente lo sfintere anale e/o i
            glutei per aumentare la tensione sessuale. Nell’uomo vi sono contrazioni irregolari e
            involontarie dello sfintere anale se vi è stimolazione diretta e sempre durante
            l’eiaculazione (per 2-4 volte); a volte durante l’orgasmo si possono verificare anche
            nella donna (per 2-5 volte). 
Può succedere che durante il coito,
            a causa di contrazioni muscolari involontarie da parte della donna, il pene rimanga
            «intrappolato» nella vagina e la coppia venga portata in autoambulanza al pronto
            soccorso (spesso con grande divertimento più o meno celato del personale addetto
            all’assistenza); in questi casi si può provocare la detumescenza del pene con due
            «manovre» molto semplici: una doccia fredda oppure l’inserimento di un dito nell’ano
            dell’uomo, che provoca una reazione riflessa che fa cadere l’erezione. 

3.
            Modificazioni ormonali 



L’attività sessuale comporta il
            rilascio di alcune sostanze che facilitano l’attività stessa rendendola più piacevole e
            che contribuiscono al rafforzamento del legame di coppia. 
3.1. Le
                endorfine 



Durante il rapporto sessuale si
                ha la liberazione di endorfine (sostanze che ci fanno sentire meno il dolore):
                mentre facciamo l’amore e anche subito dopo se abbiamo mal di schiena o mal di testa
                non lo sentiamo. Inoltre uno stimolo che di solito è
                doloroso può diventare piacevole. Ad esempio la stimolazione del glande può essere
                dolorosa se il pene è in stato di riposo mentre durante l’eccitazione la stessa
                stimolazione può diventare piacevole perché la soglia del dolore si è innalzata. Lo
                stesso vale per stimoli di altro tipo, come la pressione o il tocco. Per questo
                motivo man mano che l’eccitazione aumenta sono necessari stimoli sempre più intensi
                per dare la stessa sensazione di piacere e aumentare la tensione sessuale: è
                importante comunicarselo a voce o mostrando al partner il tipo di stimolazione
                desiderata momento per momento. 

3.2.
                L’ossitocina e la vasopressina 



Durante il rapporto sessuale si
                ha la liberazione di ossitocina (l’ormone che innesca il
                travaglio di parto e che viene somministrato artificialmente per indurre il parto):
                l’effetto di questa sostanza è di stimolare il legame di attaccamento tra madre e
                bambino. Durante il rapporto sessuale favorisce l’attaccamento tra i due partner.
                L’ossitocina viene secreta nella fase del desiderio, in risposta a stimoli tattili o
                all’attrazione fisica, e durante l’orgasmo, determinando la durata dell’inerzia
                postorgasmica e del periodo refrattario nell’uomo. 
Nell’uomo si ha anche produzione
                di vasopressina, che stimolerebbe anch’essa il formarsi di un
                forte legame di coppia e provocherebbe l’aumento dell’aggressività verso altri
                maschi possibili rivali in amore. 
Riflettiamo insieme

                    Quali sono le modificazioni extragenitali che si verificano quando ci
                        eccitiamo sessualmente e che funzione hanno?
                
Le principali modificazioni extragenitali sono o una conseguenza diretta
                    dell’azione del sistema nervoso parasimpatico (responsabile dell’eccitazione),
                    ad esempio il rossore e la sudorazione, provocati entrambi dalla vasocongestione
                    periferica, o l’aumento del ritmo respiratorio, della frequenza cardiaca e della
                    pressione. Essi hanno sia la funzione di consentire l’azione meccanica legata al
                    rapporto sessuale sia un chiaro valore adattivo: ci consentono di avere un
                    rapporto sessuale tralasciando cose ritenute solitamente prioritarie per la
                    sopravvivenza dell’individuo, come l’attenzione ai pericoli (innalzamento delle
                    soglie sensoriali e fotofobia) o la concentrazione sugli stimoli sensoriali
                    (propria delle funzioni corticali superiori).





[1]  Il freezing è la
                        risposta di immobilizzazione dell’animale davanti al pericolo, in modo da
                        dirigere tutti i canali sensoriali (vista, udito, olfatto ecc.) verso
                        l’esterno e cogliere ogni possibile fonte di pericolo.





Capitolo sesto 

La sessualità lungo il ciclo di
            vita

Nel capitolo si illustra la funzione sessuale lungo il ciclo di vita, partendo
                dall’infanzia, passando per l’adolescenza, il fidanzamento, il
                matrimonio/convivenza, con particolare attenzione ai problemi di infertilità, la
                gravidanza, la nascita del primo figlio, la famiglia allungata con i figli giovani
                adulti, per finire con la fase del nido vuoto. Per ultima si esamina l’influenza
                dell’età sulla sessualità, riportando i cambiamenti anatomici e fisiologici nelle
                diverse fasi del ciclo di risposta sessuale (desiderio, eccitazione, orgasmo,
                risoluzione) e il loro impatto psicologico sul singolo e sulla coppia.





Riflettiamo insieme
Provate a chiedervi: a che età si
            inizia l’autostimolazione genitale e perché inizia proprio a quell’età? E a che età si
            hanno le prime erezioni?
C’è differenza nella percentuale di uomini e di donne che si masturbano? Provate a
            rispondere e a motivare la vostra risposta prima di proseguire nella lettura. 

Per ciclo di vita si
        intende il periodo che va dall’infanzia alla vecchiaia, che può essere suddiviso in tappe
        aventi ognuna caratteristiche peculiari da un punto di vista psicologico. Esse sono:
        infanzia, pubertà/adolescenza, fidanzamento, matrimonio/convivenza, gravidanza, nascita del
        primo figlio, nascita del secondo figlio, figli in età prescolare, figli in età scolare,
        figli adolescenti, figli giovani adulti, nido vuoto. 
Verranno trattate nel dettaglio solo le
        tappe che hanno delle ricadute dirette sulla funzione sessuale e alla fine del capitolo
        verrà illustrata l’incidenza dell’età su di essa. 
1. L’infanzia
            e l’adolescenza 



Riflettiamo insieme

                A che età si inizia l’autostimolazione genitale e perché inizia proprio a
                    quell’età? E a che età si hanno le prime erezioni?
            
L’autostimolazione dei genitali inizia a 6 mesi, cioè quando la mielinizzazione
                consente alla mano di raggiungere i genitali. Prima dei 6 mesi erano le balie che un
                tempo provocavano gli orgasmi per far addormentare i bambini. Le prime erezioni si
                hanno già nella pancia della mamma, mentre per le femmine non è ancora stato
                possibile misurare le risposte sessuali. 

1.1.
                L’infanzia 



Le prime esperienze di
                autostimolazione sono piacevoli, ma l’erotizzazione avverrà solo con la pubertà. Per
                questo si parla di autostimolazione e non di masturbazione (anche se masturbazione
                significa proprio autostimolazione), che comporta una valenza erotica dell’atto, il
                quale diventa un atto sessuale. 
Nelle tribù in cui i bambini
                stanno nudi e non esistono tabù sessuali ci sono stimolazioni e giochi sessuali tra
                maschi e femmine a tutte le età. Gli studi antropologici hanno evidenziato che non
                c’è alcuna differenza tra le varie età, per cui tutte le teorie dinamiche sui vari
                stadi di sviluppo, come il periodo edipico o la fase di latenza, vengono smentite,
                almeno da un punto di vista comportamentale. Non è che dai 5 anni in poi diminuisca
                l’attività autoerotica. Forse nei paesi occidentali non veniva notata, perché i
                bambini avevano ormai imparato a farla di nascosto. Anche con un pannolino addosso è
                difficile toccarsi! 
1.1.1. La masturbazione femminile e maschile 



Riflettiamo insieme

                        C’è differenza nella percentuale di uomini e di donne che si
                            masturbano?
Per le donne è normale non masturbarsi. Infatti dagli studi emerge che
                        c’è un 33% di donne che non si masturba mai durante la vita, un 33% che
                        inizia a masturbarsi solo dopo aver avuto un rapporto coitale e un 33% che
                        si masturba dall’adolescenza in poi. Gli uomini invece generalmente si
                        masturbano tutti, almeno durante l’adolescenza. 

C’è una ragione
                    evoluzionistica che ha portato a inibire le bambine quando cercano di toccarsi:
                    infatti c’è il rischio che si infilino qualcosa anche di molto piccolo in vagina
                    che poi può fare infezione e creare problemi di sterilità e per l’evoluzione è
                    importante che la donna possa procreare. I maschietti invece devono per forza
                    toccare il pene per tenerlo pulito e per fare la pipì. Proprio per questo di
                    solito l’autostimolazione maschile è diretta e abbastanza ripetitiva. Quella
                    femminile invece può essere costituita anche da
                    sfregamenti con il lenzuolo, con l’altalena ecc. (e l’imene si può rompere anche
                    facendo sport, andando in altalena ecc.); c’è una certa gamma di attività che
                    danno piacere di tipo sessuale, non ancora erotico, perché non sono coinvolti il
                    senso di sé e il rapporto con l’altro. 


1.2.
                L’adolescenza 



Con l’adolescenza si iniziano ad
                affrontare problematiche legate alla dimensione dell’identità sessuale e alla sfera
                emotiva/affettiva. Si inizia a rendersi conto che c’è un «io» diverso dal «tu», si
                desidera conoscere l’altro; per cui l’attività autoerotica mi dà il senso della mia
                identità di maschio o di femmina e l’attività sessuale con l’altro mi dà anche la
                consapevolezza che io sono diverso dall’altro, incomincio a conoscerlo, a essere
                seduttiva se sono donna, a conquistare se sono uomo. 
L’adolescenza è un periodo di
                grandi cambiamenti nella vita di una persona e i compiti di sviluppo[1] che si devono affrontare in questa fase sono numerosi. Essi riguardano:
                la definizione del concetto di sé, il raggiungimento dell’autonomia decisionale e
                relazionale, l’accettazione delle trasformazioni e dei nuovi investimenti nell’area
                della sessualità e dell’affettività, la costruzione di un sistema di progetti e di
                valori [Charmet 2004]. 
In questa fase della vita il
                compito evolutivo primario consiste nella mentalizzazione e nella costruzione di
                un’identità corporea sessuata e capace di dare la vita. La costruzione di tale
                identità è influenzata sia da una spinta biologica, cioè dagli enormi cambiamenti
                che avvengono nel corpo, sia da una spinta culturale, ovvero da cosa significa
                essere maschi e femmine nel contesto in cui si vive. Le trasformazioni corporee,
                così importanti da risultare per alcuni sconvolgenti, richiedono un’importante
                elaborazione psichica; infatti il corpo pubere è nuovo, più «rumoroso» rispetto al
                «silenzioso» corpo infantile [ibidem]. Se questa elaborazione
                non viene compiuta con successo c’è il rischio di un crollo (break-down
                in termini tecnici) evolutivo, ovvero di un
                arresto del processo di integrazione dell’immagine del corpo fisicamente maturo
                nella rappresentazione che l’adolescente ha di se stesso. Tale arresto può causare
                future difficoltà in ambito affettivo/relazionale. 
Sul piano della consulenza
                sessuale è importante accogliere il disagio dell’adolescente riguardo ai dubbi sulla
                propria «normalità» e sulla sua percezione di inadeguatezza, cercando di fornire
                informazioni il più possibile chiare e precise alle domande che ci pone, anche al
                fine di smentire le false credenze riguardo alla sessualità. Sono domande frequenti:
                «È normale avere fantasie omosessuali o temere di essere omosessuali?», «Il mio
                corpo e/o i miei genitali sono normali?», «Qual è l’età giusta per il primo rapporto
                sessuale?». Naturalmente a queste domande non si deve solo dare una risposta
                diretta, ma occorre anche aiutare l’adolescente a capire l’origine di tali
                preoccupazioni e a cercare gli strumenti per trovare da solo la sua strada. 
Per quanto riguarda l’età giusta
                per il primo rapporto, la letteratura sostiene che le ragazze siano più interessate
                a riuscire a sedurre, mentre i ragazzi, che hanno un tasso di testosterone più alto
                delle femmine, vorrebbero passare subito all’atto; tuttavia gli studi cui si fa
                riferimento risalgono ad alcuni anni fa e nella cultura di oggi è cambiato un po’
                tutto. Oggi, per la prima volta nella storia occidentale, l’età media del primo
                rapporto è più bassa per le ragazze (13 anni) che per i ragazzi (15 anni) [cfr.
                Barbagli, Dalla Zuanna e Garelli 2010]. Tale dato necessita però di ulteriori
                approfondimenti psicologici e sociologici. 


2. L’età
            adulta 



2.1. Il
                fidanzamento 



L’aspetto più rilevante di
                questa tappa è l’aumento dell’età media nella quale ci si sposa, anche se si tratta
                di dati che non tengono conto della convivenza: dal momento che in Italia le coppie
                di fatto non sono legalmente riconosciute ed è difficile possedere dati ufficiali.
                Prima del matrimonio ci sono fidanzamenti che durano anche 7-10 anni: ci si sposa
                sempre più tardi per motivi economici, perché il matrimonio comporta avere una casa,
                avere un lavoro. In altri tempi non era così e in altri
                paesi non è così tutt’oggi. Ad esempio in Inghilterra, in America, in Australia a 20
                anni si sposano: alcuni miei amici che dal Canada si erano trasferiti a Londra per
                fare il dottorato di ricerca si erano sposati tranquillamente anche se la loro unica
                entrata economica era la borsa di studio; da noi sposarsi senza avere delle certezze
                materiali sembra una cosa impossibile. 
La durata del fidanzamento
                dipende tantissimo dalla cultura in cui vivi: nei paesi anglosassoni ad esempio si
                sposano presto, però poi divorziano in percentuale più alta che da noi, il che rende
                improponibile effettuare confronti perché nelle due culture il significato del
                matrimonio è profondamente diverso; per questo motivo ci sono pochi studi su tale
                argomento. 
Un altro aspetto importante è
                che quelle coppie che «scelgono» di non avere rapporti sessuali durante questo
                periodo per attenersi ai dettami della loro religione a volte lo fanno per colludere
                con la propria paura di affrontare la sessualità. Non è raro infatti che le coppie
                che si rivolgono a un sessuologo per un matrimonio bianco (cioè non consumato), di
                solito per vaginismo a cui spesso si affiancherà eiaculazione precoce e/o
                disfunzione erettile, non abbiano mai avuto nessun tipo di esperienza sessuale
                malgrado l’età ormai più che appropriata per farlo: spesso si parla infatti di 30 e
                anche di 40 anni! 

2.2. Il
                matrimonio e la convivenza 



Riflettiamo insieme
Perché sterilità e
                    infertilità sono in aumento? 

Matrimonio e convivenza vengono
                considerati insieme perché in letteratura non sono emerse differenze significative
                tra queste due condizioni per quanto riguarda la funzione sessuale. Sicuramente c’è
                una differenza a livello di motivazioni tra chi sceglie questi due tipi di legame,
                però dal punto di vista sessuale non cambia pressoché nulla. Ci sono sempre meno
                tabù nell’andare a convivere, è un po’ più normale, però può ancora causare grossi
                problemi ad alcune famiglie d’origine, che si sentono deluse, preoccupate per il
                futuro dei propri figli e a volte persino scandalizzate.
            
Uno dei problemi sempre più
                frequenti è la sterilità o infertilità della coppia. 
2.2.1. L’infertilità e la sterilità 



Innanzitutto definiamo bene
                    i termini: sterilità vuol dire non riuscire a concepire dopo 12 mesi di rapporti
                    non protetti, infertilità non riuscire a portare a termine una gravidanza. 
Riflettiamo insieme

                        Perché sterilità e infertilità sono in
                        aumento?
Nella nostra società occidentale l’infertilità dipende anche dal fatto
                        che rimandiamo tantissimo la nascita del primo figlio: l’Italia non è il
                        paese dove si fanno meno figli, ma è il paese dove il primo figlio nasce più
                        tardi [Arisi 2004]. Ciò è dovuto a fattori di tipo sociale e politico, dato
                        che è molto difficile per un giovane trovare un lavoro fisso, poter fare un
                        mutuo e comprarsi una casa, e per fare un figlio una coppia desidera una
                        certa sicurezza economica. D’altra parte siamo più fertili quando siamo più
                        giovani, e questo vale più per le donne e un po’ meno per gli uomini, per
                        cui se si dilaziona molto la nascita del primo figlio è più facile che si
                        incorra in problemi di infertilità o sterilità. L’aumento della sterilità è
                        dato anche dallo stile di vita stressante, perché il corpo della donna è
                        fatto in modo da non permetterle di rimanere incinta quando legge dei
                        segnali che gli dicono che ella non è in grado di portare avanti gravidanza,
                        parto, allattamento e allevamento del piccolo. Dovete pensare a un arco di
                        almeno cinquemila anni, per cui durante le migrazioni, le carestie o la
                        siccità una gravidanza era sicuramente da evitare poiché avrebbe portato di
                        certo alla morte del bambino e avrebbe fatto rischiare la vita anche alla
                        madre; quindi la natura ha fatto sì che la gravidanza si verifichi solo
                        quando ci sono le condizioni ottimali per poter portare a termine tutto il
                        processo, compreso l’allevamento dei piccoli. Se viviamo in una condizione
                        di stress cronico il nostro corpo lo interpreta come una situazione inadatta
                        per portare avanti una gravidanza, non sa che il nostro stress è diverso
                        rispetto a cinquemila anni fa: è comunque stress e lo stress fa male!
                    

Questo tipo di problema ha
                    delle gravi ricadute sessuali sulla coppia, perché una coppia infertile si sente
                    psicologicamente e sessualmente non adeguata, fa continui confronti con
                    fratelli, cognati e amici, i quali assai probabilmente
                    hanno tutti quanti avuto dei figli. Se una coppia non riesce ad avere figli
                    sente che le manca qualcosa, non si sente una vera coppia, come se la finalità
                    del matrimonio fosse semplicemente avere figli propri. Molto spesso però nascono
                    problemi di ostilità anche all’interno della coppia stessa (perché nonostante la
                    sterilità sia di coppia, di solito uno dei due si sente «colpevole» rispetto
                    all’altro), conflitti, accuse reciproche perché non si sono affrontati tutti gli
                    esami che si dovevano fare. Gli esami per la donna sono spesso molto invasivi e
                    dolorosi: ad esempio l’isterosalpingografia, che serve per verificare se le tube
                    sono pervie (aperte), è abbastanza dolorosa; a volte sono semplicemente
                    fastidiosi, come ricorrere ogni mese all’ecografia per vedere quando gli ovuli
                    sono maturi. Per gli uomini di solito la visita andrologica non è dolorosa, ma è
                    pur sempre molto imbarazzante (si è detto che gli uomini sono meno abituati
                    delle donne a farsi visitare i genitali) e soprattutto il dover raccogliere lo
                    sperma per lo spermiogramma su richiesta e magari in ambiente non adatto può
                    essere davvero problematico, tanto che a volte si deve ricorrere a una
                    stimolazione meccanica. Può svilupparsi depressione perché uno dei due si sente
                    in colpa per non riuscire a fare un figlio o ostilità verso l’altro/a che non
                    riesce a darle/gli un figlio. 
L’infertilità può essere
                    causa di disfunzioni sessuali, perché se si fa sesso solo in vista della
                    procreazione, questo diventa qualcosa di molto meccanico e artificioso e spesso
                    si crea un’ansia da prestazione tale da inibire qualsiasi tentativo di
                    eccitazione, soprattutto nell’uomo che in quei giorni è «obbligato» a fornire
                    tale prestazione (si è visto nel cap. 3 che l’attivazione del sistema nervoso
                    simpatico causata dall’ansia o da altre emozioni negative come quelle citate
                    sopra inibisce il sistema nervoso parasimpatico, responsabile dell’eccitazione);
                    in questi casi è utile usare il Viagra o farmaci della stessa classe quando si
                    hanno rapporti in vista della fecondazione, e andare liberamente nel resto del
                    ciclo. In questo modo è possibile recuperare in parte la sessualità della
                    coppia. Nella donna ci può essere un calo del desiderio sessuale proprio perché
                    desidera una gravidanza e, temendo una delusione, attende le mestruazioni con
                    un’ansia terribile, sperando che non arrivino; e ogni volta che arrivano
                    rappresentano una ferita narcisistica molto forte, per
                    cui come difesa il desiderio cala e la donna non si eccita e non si lubrifica. 
D’altra parte anche una
                    disfunzione sessuale può essere causa di infertilità, ad esempio se non c’è
                    introduzione del pene a causa di vaginismo o di disfunzione erettile, oppure se
                    c’è un’eiaculazione ante portam (cioè prima
                    dell’introduzione del pene in vagina) o un’eiaculazione impossibile (cioè l’uomo
                    non riesce a eiaculare in vagina). In questi casi molto spesso le coppie vengono
                    in consulenza sessuologica con la richiesta di avere un figlio, anche se
                    attualmente è quasi più frequente che si rivolgano direttamente a un centro per
                    la Procreazione medicalmente assistita (PMA) invece che a un sessuologo, perché la fecondazione
                    artificiale – che consiste nel raccogliere gli spermatozoi dell’uomo per
                    introdurli nella vagina o nell’utero della donna – è molto semplice e viene
                    fatta praticamente in tutti gli ospedali; è inoltre meno costosa in termini sia
                    di tempo che di investimento di energie personali. Però un figlio che nasce in
                    una coppia dove la sessualità non viene vissuta felicemente purtroppo patirà
                    delle conseguenze: infatti spesso chi ha problemi sessuali ci racconta che i
                    suoi genitori non vivevano bene la sessualità o non lo vivevano affatto, che la
                    mamma si lamentava di dover accondiscendere alle richieste del marito, che gli è
                    stato trasmesso che il sesso è qualcosa di cattivo, di brutto, un dovere
                    coniugale. 
Riflettiamo insieme
In caso di
                        Procreazione medicalmente assistita (PMA) è importante il supporto di uno psicologo/sessuologo?
                    

Chi soffre di infertilità
                    per cause organiche spesso ricorre a tutta una serie di aiuti, dai più semplici,
                    come l’ecografia per stabilire quando c’è l’ovulazione in modo da avere rapporti
                    mirati, ai più complessi tipi di PMA, come
                    la FIVET (fertilizzazione in vitro con
                        Embryo Transfer; fecondazione dell’ovulo in vitro e
                    successivo impianto in utero, con precedente stimolazione ovarica artificiale) o
                        l’ICSI (Intracytoplasmatic
                        Sperm Injection; inoculazione dello spermatozoo all’interno
                    dell’ovulo e quindi impianto in utero).
                
Riflettiamo insieme

                        In caso di Procreazione medicalmente assistita (PMA) è importante il supporto di uno
                            psicologo/sessuologo?
Il supporto psicologico e/o sessuologico è molto importante perché in
                        caso di ricorso alla PMA c’è un forte
                        vissuto di lutto da elaborare, cioè la perdita della propria fertilità, che
                        spesso viene associata alla perdita della propria virilità o femminilità. A
                        volte sono sufficienti anche una o due consulenze per evitare scelte, come
                        la separazione, che potrebbero avere conseguenze importanti sul futuro del
                        bambino. 

Se la coppia viene
                    sottoposta a tecniche più invasive come la FIVET ci sono dei seri rischi per la salute della donna e gli
                    ormoni che le vengono somministrati sono tali da provocare spesso forti
                    alterazioni dell’umore. I due partner devono essere preparati a questo, in modo
                    da capire cosa sta succedendo e da sostenersi l’un l’altro in maniera adeguata.
                    Inoltre la percentuale di successo è abbastanza bassa, intorno al 30%, e scende
                    a ogni tentativo successivo al primo, per cui ci saranno anche tanta ansia da
                    gestire e un ulteriore lutto da elaborare se il tentativo non riesce. 
Le coppie che hanno provato
                    a praticare una PMA diverse volte senza
                    successo presentano un notevole disagio psicologico, hanno un vissuto di lutto
                    enorme, si chiedono se sia meglio l’adozione, l’affido o rimanere senza figli. A
                    volte è possibile appurare che queste coppie non hanno una reale motivazione e
                    desiderio di avere figli, ma il contesto sociale (molto spesso la famiglia di
                    origine) li condiziona e per sentirsi «normali» cercano di avere un bambino,
                    anche se in realtà vorrebbero solo permettersi di dire in totale libertà: «Vivo
                    bene anche senza figli». 


2.3. La
                gravidanza 



Riflettiamo insieme
 Durante la gravidanza si
                    possono avere rapporti sessuali? E se sì quando? 
                

La gravidanza nella nostra
                società è ancora soggetta a molti tabù. Il senso comune ci dice che una donna in
                gravidanza non ha interesse per il sesso, che gli uomini non desiderano fare sesso
                con una donna incinta, che difficilmente una donna incinta può sperimentare
                l’orgasmo, che nei primi mesi della gravidanza (o anche nel corso di tutta la sua
                durata) il rapporto sessuale è pericoloso, perché il peso dell’uomo e le spinte
                possono danneggiare il feto o addirittura provocare un aborto. Tutte queste cose
                sono assolutamente false e gli unici motivi validi per non avere rapporti sessuali
                in gravidanza si hanno nei seguenti casi: a inizio gravidanza se c’è una minaccia
                d’aborto, con prescrizione di riposo (letto e divano); a gravidanza avanzata se si
                verificano distacco della placenta, cerchiaggio oppure minaccia d’aborto o di parto
                prematuro. In tutti questi casi però c’è l’indicazione medica di non fare niente in
                generale e se non fai niente non fai neanche sesso, altrimenti fai una vita normale,
                    perché la gravidanza non è una malattia, ma una fase fisiologica della
                    vita di una donna. 
 Mi è capitata una volta
                    una coppia con gravidanza gemellare – e le gravidanze gemellari sono considerate
                    tutte a rischio di parto prematuro – che mi ha chiesto se poteva fare sesso. La
                    risposta in questo caso è stata negativa, perché il rischio è che i gemelli
                    nascano prematuri con tutte le conseguenze che ci possono essere, sia dal punto
                    di vista fisico (danni neurologici permanenti) sia in seguito al distacco
                    precoce dalla madre, perché i grandi prematuri devono stare a lungo
                    ospedalizzati. 


Di norma il sesso non fa male al
                feto, anzi il bambino «gode» quando gode la mamma. Un’altra paura che le coppie
                possono avere è quella di essere genitori snaturati, cioè: «se penso al sesso sono
                un egoista, penso solo al mio piacere». Invece è risaputo che la cosa più importante
                perché un figlio stia bene è che stiano bene i suoi genitori e che ci sia una buona
                intesa tra la mamma e il papà. L’ordine esatto è: prima devo stare bene io, poi deve
                stare bene la coppia, poi sta bene la famiglia, e non il contrario: prima penso ai
                figli, poi alla coppia, poi a me stessa, come tante donne hanno fatto e continuano a
                fare. 
Ci sono ancora tante coppie che
                durante la gravidanza non hanno alcun rapporto sessuale, ma è anche vero che
                recentemente i ginecologi alla prima visita durante la gravidanza
                consigliano sempre più spesso di astenersi completamente;
                questo per tutelarsi da eventuali denunce nel caso si verifichino un aborto o un
                parto prematuro. 
A volte il non avere rapporti è
                una scelta ragionevole da parte di una coppia, ad esempio se ha già avuto una serie
                di aborti spontanei, perché se farà sesso e poi avrà un altro aborto spontaneo potrà
                vivere un forte senso di colpa. Ogni coppia dovrebbe agire liberamente, però con
                un’informazione corretta, mentre di solito si affrontano questi argomenti solo
                durante il corso di preparazione al parto, che normalmente si frequenta durante gli
                ultimi due mesi di gestazione. 
Per comprendere quello che
                succede durante la gravidanza abbiamo bisogno di due tipi di informazioni: cosa
                cambia a livello fisico/ormonale e psicologico nella donna e nella coppia e cosa
                cambia a livello prettamente sessuale/genitale. 
La gravidanza per sua natura si
                divide in tre trimestri. 
Durante il primo trimestre c’è
                una vera e propria «tempesta» ormonale che causa cambiamenti di umore, un po’ come
                succede ad alcune donne prima delle mestruazioni, per cui si hanno spesso pianto,
                vomito, stanchezza. Dal punto di vista psicologico c’è una normale ambivalenza:
                anche se il bambino era molto desiderato, in questo primo trimestre spesso non si è
                più tanto sicuri se lo si vuole o no. Ciò è causato dagli ormoni ma anche dal fatto
                che siamo umani, che ci spaventiamo di fronte a una cosa nuova: infatti spesso si
                spaventano di più gli uomini che certo non hanno cambiamenti di ormoni! I timori
                soprattutto durante l’attesa del primo figlio sono fisiologici, nel senso che il
                cambiamento in atto è molto grande e una donna si chiede: «Sarò capace, non sarò
                capace?». In questa fase c’è anche una identificazione con la propria madre. Alcuni
                padri invece si sentono da subito responsabili del sostentamento economico e
                iniziano a lavorare di più per guadagnare meglio e quindi stanno meno vicino alla
                compagna, che in questo momento avrebbe invece più bisogno di averli vicino. Questo
                comportamento di fuga è comprensibile perché rispetto alla donna l’uomo non ha
                qualcosa che gli cresce dentro, può solo assistere alle ecografie ma finché il
                bambino non nasce per lui è qualcosa di meno reale che per la donna. Tutti questi
                fattori possono causare a un calo del desiderio sessuale che, come conseguenza,
                porta con sé un calo generale di tutte le attività
                sessuali. Questo è normale ed è bene che le coppie lo sappiano. 
Durante il secondo trimestre
                tutti i parametri della sessualità tornano alla normalità. Questo è il periodo in
                cui la donna sta meglio: gli ormoni cambiano completamente e non danno più nessun
                tipo di problema d’umore, la donna sta bene fisicamente, è meno stanca di prima,
                comincia a sentire il bambino muoversi, il che fa sì che quest’ultimo inizi a essere
                qualcosa di più reale (anche se finché non nasce rimane sempre un bambino
                «immaginario»); la fase di accettazione è già passata. 
L’ultimo trimestre è
                caratterizzato dal fatto che c’è il pancione che ingombra oltre che molto
                affaticamento fisico: la donna deve portarsi dietro tanti chili in più, ma deve
                anche nutrire il bambino ed eliminarne gli scarti (popò e pipì), per cui è più
                stanca; inoltre lo stomaco e l’intestino sono schiacciati dal pancione e funzionano
                in modo un po’ meno efficace; si riesce a dormire solo sul fianco sinistro e per chi
                non dormiva in quella posizione a volte è difficile abituarsi. Quindi c’è nuovamente
                un calo del desiderio e di tutte le attività sessuali in generale, fuorché quelle
                autoerotiche, ma non c’è un calo della soddisfazione rispetto alla sessualità di
                coppia [Donà e Panzeri 2006]. 
La Kaplan, sessuologa
                statunitense di cui abbiamo parlato nel capitolo 3, paragrafo 2.2, nel suo volume
                    Nuove terapie sessuali [1974] suggerisce le posizioni
                (laterali o penetrazione da tergo) in cui è più facile il rapporto durante l’ultimo
                periodo di gravidanza, illustrandole con dei disegni, perché l’uomo non può certo
                mettersi sopra il pancione, ormai troppo grande. Può sembrare scontato, ma come
                tutte le cose scontate non lo è affatto, almeno nella nostra cultura occidentale,
                dove ci si vergogna ancora a parlare di queste cose. 
Un’ultima cosa da dire è che
                nella società occidentale c’è un forte aumento dell’ipercontrattilità uterina
                (contrazioni che potrebbero innescare il travaglio di parto prima del tempo) durante
                la gravidanza, che alcuni interpretano in chiave psicologica come «un voler attirare
                l’attenzione», ma dal momento che si presenta anche in donne senza un compagno che
                vivono sole sembra che sia dovuto piuttosto al ritmo di vita stressante che
                conduciamo in Occidente. 
            
Masters e Johnson [1966] hanno
                studiato in maniera approfondita 111 donne tra i 21 e i 43 anni e 69 mariti tramite
                interviste e hanno osservato nel loro laboratorio 6 donne gravide. Concordano sul
                fatto che durante il primo trimestre il desiderio cala. Dai
                loro studi risulta che nei trimestri successivi, invece, aumenta l’irrorazione
                sanguigna dei visceri e delle pelvi, perché occorre che arrivi più sangue al
                bambino; di conseguenza si ha più sangue in tutto il pavimento pelvico e questo
                provoca una costante sensazione di eccitazione e desiderio, poiché di solito quando
                c’è più afflusso di sangue ai genitali la donna si sente eccitata. In particolare
                nel secondo trimestre c’è un interesse particolarmente acuto per l’attività sessuale
                e l’orgasmo è raggiunto più facilmente. 
Masters e Johnson nel loro
                studio distinguono sempre tra nullipare e pluripare (cfr. cap. 4, par. 2.1). Durante
                    l’eccitazione nelle nullipare le grandi labbra si gonfiano
                normalmente, mentre nelle pluripare si gonfiano eccessivamente perché diventano
                edematose in quanto il parto in qualche modo le ha lese. Le piccole labbra nei primi
                due trimestri raddoppiano o triplicano il volume, nell’ultimo trimestre invece hanno
                una tumescenza cronica. Alla fine del primo trimestre si ha un deciso aumento, che
                continua per tutta la gravidanza, della secrezione vaginale, la quale diventa più
                rapida e più diffusa ed è maggiore nelle pluripare; questo significa che si ha una
                perdita leggera di una sostanza mucoide dalla fine del primo trimestre sino a fine
                gravidanza (infatti in gravidanza bisogna sempre usare i salvaslip); però questa
                sostanza mucoide è la sostanza lubrificante che si produce durante il rapporto
                sessuale, per cui la donna, oltre a essere sempre eccitata, è anche sempre
                lubrificata. Nelle nullipare il 75% del canale vaginale viene occluso durante la
                fase di plateau a causa della vasocongestione: ciò significa che si allarga, ma pur
                allargandosi è talmente ingrossato da risultare allo stesso tempo anche molto chiuso
                e questo dà più piacere sia all’uomo che alla donna. Nelle pluripare spesso c’è
                occlusione completa. 
Durante
                    l’orgasmo nei primi due trimestri si hanno contrazioni
                regolari, nell’ultimo le contrazioni sono percepite dalla donna, però non è stato
                possibile misurarle in laboratorio a causa dell’eccessiva vasocongestione. L’utero
                invece comincia ad avere contrazioni toniche (cioè non ritmiche) durante
                l’orgasmo e fino a 30 minuti dopo: questo significa che se
                la donna è pronta per partorire un orgasmo può innescare il travaglio di parto.
                Durante l’orgasmo il battito cardiaco fetale viene rallentato ma solo
                transitoriamente, per cui non c’è nessun problema. Grazie alla congestione pelvica
                permanente che viene a crearsi, la donna sperimenta gli orgasmi più forti e più
                intensi di tutta la sua vita, anche se 4 su 6 delle donne studiate in laboratorio
                riportavano crampi o dolore dopo l’orgasmo. 
La
                    risoluzione è molto diversa rispetto ad altri periodi
                perché l’orgasmo non risolve completamente la vasocongestione delle pelvi, per cui
                l’esperienza soggettiva della donna è che rimane ancora eccitata: se non sa che
                l’eccitazione è qualcosa di fisiologicamente legato alla gravidanza potrebbe pensare
                che l’orgasmo non è stato soddisfacente. Perché la vasocongestione svanisca nel
                secondo trimestre ci vogliono da 10 a 15 minuti, dal terzo trimestre in poi può non
                scomparire mai del tutto. 
Masters e Johnson
                    [ibidem] hanno anche riscontrato che l’orgasmo raggiunto
                con la masturbazione durante la gravidanza è più intenso di quello ottenuto con il
                coito, dal che si deduce che è perfettamente inutile astenersi dai rapporti sessuali
                con il partner e masturbarsi. Questo a volte non lo sanno neanche i medici, perché
                la preparazione sessuologica è molto scarsa anche per loro: di sesso nella nostra
                cultura di matrice cattolica non si deve parlare, e questo vale per tutte le
                discipline. Un orgasmo con eiaculazione in vagina può innescare il travaglio di
                parto, ma solo se la donna è già pronta per partorire: a ciò contribuiscono sia le
                contrazioni date dall’orgasmo (le contrazioni toniche dell’utero) sia l’ossitocina
                liberata durante il rapporto e l’orgasmo (è l’ossitocina che induce il travaglio di
                parto e che viene somministrata per via endovenosa alla donna per indurlo). Alcuni
                ginecologi recentemente, quando una donna va oltre il termine (la data presunta del
                parto), oltre a suggerirle di fare spesso le scale o altri tipi di movimento per
                farsi venire qualche bella contrazione, suggeriscono di avere un rapporto sessuale.
                Frequentemente il partner esita e allora è utile ricordarsi che un orgasmo ottenuto
                con la masturbazione potrebbe essere persino più efficace perché più intenso.
                
            
Riflettiamo insieme

                    Durante la gravidanza si possono avere rapporti sessuali? E se sì
                        quando?
Durante la gravidanza si possono avere rapporti sessuali in qualunque
                    periodo, a meno che la donna non sia stata messa a riposo per rischio di aborto
                    spontaneo, di parto prematuro o per altre complicazioni gravi di tipo medico. Ma
                    ogni coppia è libera di decidere se e quando averli.
Durante la gravidanza si ha una congestione pelvica permanente, per cui la
                    donna ha la sensazione di essere sempre eccitata e ha più desiderio: gli orgasmi
                    che sperimenta sono i più forti di tutta la sua vita. È importante che la coppia
                    lo sappia per poter godere di una cosa così bella. Tra l’altro, se la coppia è
                    sana, per l’uomo la donna incinta dovrebbe essere molto attraente, perché la
                    gravidanza rappresenta il massimo della femminilità. 


2.4. La
                nascita del primo figlio 



La nascita del primo figlio
                diminuisce la soddisfazione sessuale, a causa della stanchezza, del riposo
                insufficiente e dei ritmi imposti dal bambino, che sono una rivoluzione nella vita
                quotidiana. I primi mesi, soprattutto i primi 40 giorni, sono molto faticosi per la
                mamma, ma certe coppie decidono che devono svegliarsi tutti e due per dargli da
                mangiare. Inoltre si è molto concentrati sui bisogni del bambino e il sesso tende a
                finire in secondo piano. 
È consigliabile aspettare a
                riprendere i rapporti dopo il capoparto (la prima mestruazione dopo il parto) e, se
                sono stati applicati dei punti perché c’è stata lacerazione o episiotomia (il
                piccolo taglio praticato dal ginecologo per allargare l’apertura vaginale), è meglio
                riprendere i rapporti dopo la prima visita ginecologica, in cui si controlla se
                tutto è ritornato a posto. Se ci sono stati punti è importante sapere sia che i
                primi rapporti potrebbero essere un po’ dolorosi a causa della piccola cicatrice, e
                che occorre aiutarsi con un gel lubrificante e un po’ di prudenza da parte
                dell’uomo, sia che è meglio ricominciare ad avere rapporti il prima possibile,
                perché altrimenti la vagina tende ad atrofizzarsi. Se invece una donna non si è
                lacerata può ricominciare ad avere rapporti anche da subito. 
Un altro problema spesso citato
                dalle coppie che hanno difficoltà a riprendere la normale attività sessuale dopo la
                nascita del primo figlio è che il bambino dorme nel lettone
                coi genitori. Il tempo della ripresa, a ogni modo, è molto variabile e dipende da
                molti fattori sia psicologici che fisici. 
Anche l’allattamento, a causa
                del basso livello di estrogeni e dell’alto livello di prolattina, che diminuisce il
                desiderio, costituirebbe un problema, se non altro per la stanchezza che spesso
                comporta, ma Masters e Johnson [ibidem] avevano trovato che le
                donne che allattavano sperimentavano un’attività sessuale più ricca di quelle che
                non allattavano. 

2.5. I
                figli giovani adulti 



Nella famiglia allungata, tipica
                della nostra società italiana, i figli, pur essendo giovani adulti, restano in casa
                coi genitori per motivi essenzialmente economici, ma anche culturali: come già
                accennato l’andarsene di casa in Italia viene spesso vissuto dai genitori come un
                «tradimento» da parte dei figli, invece che come una normale evoluzione della loro
                crescita personale. Tanti genitori si vergognano di fare sesso se hanno figli grandi
                in casa e lo fanno solo quando i figli non ci sono, il che a volte rende le cose
                veramente difficili, per esempio per la paura che il figlio ritorni a casa mentre la
                coppia è in intimità. 

2.6. Il
                nido vuoto 



In questa fase, che si sposta
                sempre più in avanti, i figli se ne vanno da casa. Ci possono essere due possibili
                reazioni a seconda del tipo di relazione di coppia che si era instaurato. Può essere
                il periodo migliore per la coppia perché c’è più libertà, non c’è nessuno di cui
                preoccuparsi, ci sono meno difficoltà economiche perché non c’è più la necessità di
                mantenere i figli, e soprattutto c’è la libertà di essere se stessi, non si deve più
                fare da modello ai figli. Per cui si possono lasciare le cose in disordine, ci si
                può lasciare andare, litigare anche. In una coppia in cui le cose funzionano si
                possono riscoprire i sentimenti più veri, quelli che in tutto il periodo
                dell’allevamento dei figli si erano un po’ messi da parte, si ritorna a un amore di
                tipo più romantico, come durante il fidanzamento. Bisogna dire che spesso in Italia
                si continuano a mantenere o ad aiutare economicamente i figli anche in questa fase
                della vita, mentre ciò non accade nei paesi anglosassoni,
                dove è stata svolta la maggior parte delle ricerche su questo argomento. Per cui non
                è così scontato che da noi diminuiscano le preoccupazioni economiche quando i figli
                se ne vanno di casa. 
Se però la coppia ha difficoltà
                relazionali, esse emergono in maniera più forte in questo momento, perché ci si
                ritrova faccia a faccia e non c’è più nessuna scusa per rimandare il confronto.
                Inoltre questo periodo spesso coincide con la menopausa e l’andropausa e con i primi
                acciacchi fisici, come l’ipertensione, il diabete, le neuropatie o anche il mal di
                schiena, tutti elementi che possono interferire con la funzione sessuale. Se poi ci
                sono patologie più gravi, come quelle della prostata, cardiopatie severe,
                asportazione dell’utero o tumori con chemioterapie, a volte diventa impossibile
                praticare la sessualità genitale e la coppia deve espandere la propria sessualità al
                piacere che può dare tutto il corpo, cosa che alcuni anche dopo 30 anni di
                matrimonio non hanno mai sperimentato: non si sono mai accarezzati o coccolati in
                vita loro e riscoprirlo in questa fase è una cosa estremamente piacevole. 


3.
            L’influenza dell’età sulla sessualità 



Masters e Johnson
                [ibidem] hanno studiato anche come si modifica la sessualità
            con l’avanzare dell’età[2]. Oltre che disporre di un campione di una vasta gamma di età (cfr. cap. 3,
            par. 1.1.1), il loro studio è stato longitudinale (è durato 11 anni) ed essi hanno così
            potuto osservare anche i cambiamenti che si verificano in una data persona. Dal momento
            che lo studio comprendeva osservazioni dirette in laboratorio e interviste, hanno potuto
            rilevare sia le modificazioni a livello anatomico e fisiologico dei genitali sia quelle
            a livello del vissuto relativo all’invecchiamento e ai mutamenti del corpo e dello stile
            di vita. 
La prima osservazione è la
            differenza tra uomini e donne nel raggiungimento del massimo vigore sessuale: nelle
            donne verso i 30-40 anni, negli uomini intorno ai 18-20 anni. Per vigore sessuale si
            intende la potenzialità, non l’agito, perché a volte a 18 anni
            un ragazzo non ha tutte le possibilità che potrebbe avere a 30-40 anni, magari deve
            avere le sue prime esperienze di nascosto o in macchina. Ma di fatto a 18 anni il
            livello di testosterone è più alto e il testosterone aumenta il desiderio, ti dà la
            possibilità di avere rapporti più ravvicinati e più frequenti, ti dà meno problemi di
            erezione. Invece per le donne l’esperienza, unita a un calo dell’inibizione che come si
            vedrà (cfr. capp. 7-9) è maggiore per le donne per motivi sia culturali sia
            evoluzionistici, gioca un ruolo fondamentale: verso i 30-40 anni iniziano ad esempio a
            sperimentare di più l’orgasmo in tutte le sue forme, a sperimentare orgasmi multipli e
            di conseguenza ad avere più desiderio. Ciò che aumenta è la possibilità oltre che la
            capacità di godere più a pieno della sessualità, sia negli uomini che nelle donne, però
            negli uomini diminuisce la capacità di avere un’erezione subito dopo aver avuto
            un’eiaculazione, di poter avere più rapporti in successione. Questo crea uno sfasamento
            nella coppia, soprattutto andando avanti con l’età, perché una donna a 50 anni può non
            avere desiderio perché è in menopausa, oppure al contrario può anche, proprio perché si
            avvicina alla menopausa, avere più desiderio perché vuole sentirsi ancora donna, mentre
            il partner può iniziare ad avere i primi problemi di erezione e magari quella donna con
            cui è sposato da 30 anni non lo attrae più come una volta. Qui si tratta di parlarsi e
            di riuscire a trovare nuovi stimoli al di là dei possibili problemi, tenendo conto, come
            si vedrà nei capitoli 8, 9 e 10, che uomini e donne si eccitano anche grazie ad
            attenzioni e stimoli non strettamente sessuali. 
3.1. La
                menopausa 



Menopausa significa cessazione
                definitiva delle mestruazioni, mentre il climaterio è il
                periodo che precede e segue la menopausa (circa 6 anni prima e 6 anni dopo). 
L’età media di comparsa della
                menopausa in Italia è di 49 anni, negli Stati Uniti di 51; l’intervallo di normalità
                è tra i 45 e i 53 anni. I fattori che influiscono sull’età di comparsa della
                menopausa sono: la razza (per esempio nelle donne giapponesi compare più tardi), il
                peso corporeo (nelle donne molto magre è anticipata, perché per portare avanti una
                gravidanza e allattare è necessaria una determinata percentuale di massa
                grassa), le abitudini di vita (per esempio nelle fumatrici
                è più precoce), i fattori ereditari (sembra che si verifichi alla stessa età in cui
                si è verificata nella propria madre). 
Durante il climaterio possono
                comparire vari disturbi che prendono il nome di sindrome
                    climaterica e che sono causati dal calo degli ormoni femminili. Essi
                tradizionalmente si distinguono in: sintomi vasomotori, come le vampate di calore
                (che a voi stupirà ma sono il sintomo di cui maggiormente si lamentano le donne), la
                sudorazione e le palpitazioni; sintomi neurovegetativi, come l’ansia,
                l’irritabilità, l’insonnia, l’astenia e la depressione; sintomi del tratto
                urogenitale, causati dall’atrofia generale di cui parleremo più avanti, come il
                bruciore, il prurito, la secchezza, vaginiti ricorrenti, dolore durante i rapporti
                sessuali e incontinenza urinaria. Quest’ultima può creare un disagio molto
                significativo perché la donna si vergogna a fare l’amore se sa di rischiare anche
                una piccola perdita di urina visibile al partner. 
La menopausa comunque fa sentire
                la donna meno donna, perché a differenza di quanto avviene nell’uomo, che ha la
                possibilità teorica di procreare finché ha vita, nella donna questa possibilità
                cessa definitivamente e c’è un invecchiamento fisico repentino, che nella nostra
                società si tende sempre più a occultare (colorandosi i capelli, intervenendo
                chirurgicamente ecc.). I cambiamenti dell’immagine corporea, come la comparsa di
                peluria sul viso o il deterioramento dei muscoli, della pelle, della struttura ossea
                (con possibile comparsa di osteoporosi) e del seno (che diventa più piccolo e
                cadente), si traducono in una minore autostima e possono portare a un calo del
                desiderio sessuale. 
Inoltre nel caso in cui ci sia
                menopausa precoce (prima dei 45 anni, spesso a causa dell’asportazione chirurgica
                delle ovaie) il vissuto della donna di solito è molto negativo, perché non si sente
                più donna come prima. 

3.2. Le
                modificazioni anatomofisiologiche 



È molto importante conoscere le
                modificazioni fisiologiche che avvengono da una certa età in poi perché altrimenti
                si rischia di accusare l’altro di cose di cui non ha colpa, perché sono normali
                modificazioni fisiologiche. 
            
Nelle donne
                c’è un’involuzione delle pareti vaginali che si assottigliano,
                quindi si irritano più facilmente; la lubrificazione è minore ed è più lenta perché
                estrogeno e progesterone sono a livelli molto bassi. A tutto ciò si può facilmente
                ovviare usando un gel lubrificante, cosa non così semplice nel nostro paese, dove si
                trovano per lo più gel venduti in farmacia che promettono miracoli, pieni di
                sostanze che dovrebbero aiutare e di profumi, ma che spesso non riescono a svolgere
                la funzione per cui vengono prescritti: lubrificare a lungo senza seccarsi e senza
                irritare (in realtà poi sostanze varie e profumo sono spesso irritanti). In Spagna e
                in Inghilterra questi prodotti si trovano nelle parafarmacie, in bella vista vicino
                al burro cacao, mentre da noi si trovano solo nei sexy shop! L’uso del gel può
                diventare un gioco erotico: la donna non può e non deve metterselo di nascosto,
                perché bisogna metterlo al momento giusto. 
Le grandi
                    labbra perdono il tessuto adiposo e diventano meno elastiche, per cui
                nel momento dell’eccitazione non si allargano più come prima (cfr. cap. 4, par. 2.1)
                e la vagina non si apre: la donna (o il partner) deve quindi con una mano allargarsi
                le grandi e le piccole labbra per consentire l’introduzione del pene. 
Negli
                    uomini vi è un graduale declino della funzione sessuale dai
                18 anni in poi, molto soggettivo e senza una estinzione definitiva. Se come abbiamo
                visto sopra il maschio ha il suo massimo a 18 anni è ovvio che poi calerà... Masters
                e Johnson [ibidem] hanno trovato che con l’aumentare dell’età
                diminuiva la frequenza dei rapporti sessuali e dell’attività sessuale in generale
                mentre aumentava l’incidenza di disfunzione erettile: tale effetto è significativo
                solo dai 50 anni in poi, quindi la diminuzione precedente non incide poi così tanto,
                anche se gli autori sottolineano che c’è una grande variabilità individuale. Anche
                la diminuzione del testosterone è significativa solo dai 50
                anni in poi: il testosterone rimane entro i limiti fisiologici però scompare il
                ritmo circadiano che solitamente è elevato al mattino. L’ipofisi aumenta la
                produzione di FSH (ormone
                follicolo-stimolante) e LH (ormone
                luteinizzante), che sono ormoni più femminili: essi però rimangono sempre a livelli
                inferiori rispetto a quelli delle donne in menopausa. Vi è un progressivo declino
                nella spermatogenesi con ampie variazioni
                individuali; inoltre, più aumenta l’età e meno vigorosi
                sono gli spermatozoi. La minore percentuale di testosterone fa sì che lo
                    scroto si abbassi e si distanzi dai testicoli. A causa
                dell’atrofia (cioè della riduzione delle dimensioni dei tessuti e degli organi)
                generale, i testicoli diminuiscono di volume, i legamenti che
                sostengono il pene perdono di elasticità, cosicché il pene in
                erezione forma un angolo meno acuto con il corpo: questo non impedisce di avere
                rapporti sessuali ma a volte li rende più difficili, per cui è fondamentale sapere
                che a quest’età è normale e fisiologico. Ciononostante l’efficienza sessuale permane
                fino ai 70-75 anni. Non tutti gli autori sono concordi sull’attribuzione della
                riduzione dell’attività sessuale alla diminuzione della percentuale di testosterone.
            

3.3. Età
                avanzata e ciclo di risposta sessuale 



Vediamo ora fase per fase cosa
                cambia con l’avanzare dell’età nella risposta sessuale secondo gli studi di Masters
                e Johnson [ibidem]. In generale i mutamenti che avvengono si
                possono sintetizzare come una riduzione dell’intensità della reazione fisiologica e
                della durata della risposta anatomica all’effettiva stimolazione sessuale. 
3.3.1. Il desiderio 



Negli
                        uomini il desiderio con l’età si attenua, in quanto
                    come detto sopra cala il testosterone, diventa meno ossessivo (a 18 anni, quando
                    il testosterone è molto alto e c’è molto desiderio, a volte l’astinenza può
                    veramente diventare un problema), meno urgente (si può procrastinare) e più
                    selettivo (si è più esigenti nella scelta del tipo di donne con cui avere un
                    rapporto); a volte però aumenta. Compare la tendenza a privilegiare una
                    relazione intima con la partner (e quindi non una relazione di tipo puramente
                    sessuale). 
Nelle
                        donne il desiderio non cambia ma risente maggiormente
                    degli eventi negativi: non c’è un calo dovuto all’età in quanto tale ma la donna
                    è più sensibile all’inibizione degli eventi negativi (cfr. cap. 9, par. 3) che
                    con l’avanzare degli anni aumentano, perché per esempio ti muoiono i genitori,
                    ti muoiono gli amici, perdi il lavoro, ti ammali.
                
Sia nelle donne che negli
                    uomini inoltre l’immaginario erotico diventa più ricco; l’immaginario è molto
                    importante nella sessualità e lo è ancora di più nella terza e nella quarta età,
                    dove magari potrò fare molto poco per quanto riguarda l’attività vera e propria
                    ma con la fantasia e le carezze posso fare ancora molto. 

3.3.2. L’eccitazione 



Negli
                        uomini anziani sono necessari più tempo e stimoli più
                    intensi e prolungati per ottenere l’erezione: mentre spesso in un uomo giovane
                    l’erezione, come si è visto nel capitolo 4, paragrafo 1.1, è un riflesso – è
                    sufficiente un’immagine visiva, uno stimolo tattile, basta pensarlo e si ha
                    l’erezione – con l’avanzare dell’età c’è bisogno di una stimolazione più intensa
                    e più prolungata. È importante che la coppia ne sia consapevole perché
                    altrimenti si rischia che l’uomo pensi di avere dei problemi e che la donna
                    creda di non piacergli più. Come già detto, l’angolo fra pene e corpo diventa
                    meno acuto causando difficoltà nella penetrazione, superabili cambiando
                    posizione o aiutando manualmente l’introduzione, il che può diventare un
                    piacevole gioco erotico. D’altra parte il piacere sessuale a partire dai 40 anni
                    diventa più intenso e più diffuso, il che significa che con l’esperienza si
                    impara a raggiungere delle soglie più alte di piacere e che le zone erogene
                    aumentano, cosicché anche l’uomo può ricevere piacere dalla stimolazione
                    sessuale di zone che non siano solo quelle genitali (per esempio i capezzoli,
                    come si è visto nel cap. 5, par. 1.1). 
Nelle
                        donne la reazione di erezione dei capezzoli non subisce
                    modificazioni, mentre l’inturgidimento delle mammelle diminuisce, a causa della
                    riduzione delle loro dimensioni dovuta alla carenza di estrogeno e progesterone.
                    L’allargamento e l’allungamento della vagina diminuiscono e rallentano: la donna
                    necessita di più tempo per raggiungere una dilatazione adeguata, per cui i
                    preliminari devono essere più lunghi e intensi. Anche la lubrificazione
                    vaginale, come già detto sopra, diminuisce e rallenta, con ampie variazioni
                    individuali, fino a scomparire del tutto in alcune donne; la situazione più
                    comune è il suo rallentamento: mentre nelle donne giovani è sufficiente una
                    stimolazione breve (dopo 10-30 secondi si può già
                    vedere la lubrificazione), nelle donne più anziane si osserva anche dopo 3
                    minuti dall’inizio della stimolazione. 

3.3.3. L’orgasmo 



Negli
                        uomini le due fasi di emissione ed espulsione tendono a
                    fondersi, per cui non c’è più la sensazione di inevitabilità dell’eiaculazione.
                    A volte al posto dell’espulsione vera e propria c’è gocciolamento: anche se
                    questo fenomeno è normale rende di fatto più difficile la fecondazione. Le
                    contrazioni ritmiche necessarie all’eiaculazione diminuiscono di frequenza per
                    la minore pressione presente nella fase espulsiva. Questi sintomi aumentano con
                    l’aumentare dell’età, ma non impediscono necessariamente di vivere pienamente la
                    sessualità. L’importante è conoscerli e non spaventarsi alla loro comparsa. 
Nelle
                        donne invece le contrazioni tipiche dell’orgasmo
                    diminuiscono di numero, soprattutto in quelle che non hanno un’attività sessuale
                    regolare, per cui l’orgasmo avrà una durata minore. Dopo la menopausa infatti
                    un’attività sessuale regolare permette alla donna di continuare ad avere una
                    buona risposta sessuale, poiché la vagina viene stimolata con continuità. La
                    vagina, che come abbiamo visto tende per natura ad atrofizzarsi, se non viene
                    mai stimolata si atrofizza sempre di più, e al momento di ricominciare
                    un’attività sessuale si possono avere sanguinamento, bruciore o dolore.
                

3.3.4. La risoluzione 



Negli
                        uomini aumenta la latenza eiaculatoria, cioè passa più
                    tempo tra l’eiaculazione e la possibilità di avere una nuova erezione e una
                    nuova eiaculazione: come si è visto nel capitolo 4, paragrafo 1.5, il periodo
                    refrattario aumenta fino a raggiungere le 24 ore. Inoltre la detumescenza del
                    pene diviene più rapida. 
Nelle
                        donne invece dopo coiti prolungati ci può essere
                    bruciore anche durante la minzione, perché c’è comunque un’atrofia generale e,
                    come si è detto nel capitolo 5, paragrafo 1.3, la vescica e l’uretra possono
                    essere stimolate direttamente durante il coito, se questo è prolungato o
                    particolarmente intenso.





[1]  I compiti di sviluppo
                        sono compiti che si presentano in una determinata fase della vita
                        di una persona; se essi vengono risolti positivamente danno la possibilità
                        di affrontare in modo adattivo i problemi della fase successiva.

[2]  In questo capitolo non vengono illustrate le
                    modificazioni fisiologiche che si hanno durante lo sviluppo puberale. Esse
                    verranno trattate in un altro volume di stampo più prettamente fisiologico.
                





Parte seconda. Modelli psicologici della funzione sessuale maschile e femminile






Capitolo settimo
            

I modelli evoluzionistici

In questa seconda parte del volume vengono esposti i più recenti
                modelli sulla risposta sessuale femminile e maschile, corredati da alcune ricerche
                condotte in Italia, che corroborano i modelli esposti con dati originali. In
                particolare, questo capitolo illustra schematicamente i modelli evoluzionistici: la
                teoria dell’investimento parentale e la teoria delle strategie sessuali. Queste
                teorie aiutano a comprendere perché certi comportamenti siano stati selezionati
                rispetto ad altri e perché uomini e donne siano così diversi nel vivere alcuni
                aspetti della sessualità, aspetti che se essa non viene ricondotta al suo sviluppo
                filogenetico sarebbero trascurati.





Riflettiamo insieme
 Perché nella nostra specie ci
            innamoriamo e tendiamo a formare coppia fissa?
E perché a volte tradiamo il nostro partner anche se lo
            amiamo?
I motivi sono tanti, legati alla storia personale e socioculturale
            di ciascuno di noi, ma vorrei che vi soffermaste su alcune teorie che spiegano questi
            fenomeni in maniera più generale e che spesso possono essere accettate più facilmente
            dalle persone proprio perché non le chiamano personalmente in causa. 

Le teorie evoluzionistiche rappresentano
        un po’ la base dei modelli sviluppatisi successivamente, come quello della Basson e quello
        di Bancroft e Janssen, che sono entrambi del 2000 e assumono come presupposti teorici alcune
        di queste ipotesi. Gli evoluzionisti sono solitamente biologi, per cui nelle loro teorie si
        basano principalmente sull’aspetto biologico-genetico, tralasciando quello psicologico. 
Secondo le teorie evoluzionistiche la
        sessualità può essere intesa come un’interazione tra una fase innata e l’apprendimento (c’è
        da dire che più o meno tutto può essere inteso così: ad esempio anche la recentissima e
        psicologica Schema Therapy, una terapia integrata per i disturbi gravi
        di personalità, con solide basi scientifiche di efficienza[1] ed efficacia[2], parte da questi presupposti [cfr. Young, Klosko e
        Weishaar 2003]). Come già detto, la funzione sessuale è necessaria per la conservazione
        della specie, non dell’individuo: la selezione naturale l’ha dotata di caratteristiche tali
        da far sì che il comportamento sessuale si ripeta il più frequentemente possibile, perché
        per preservare i geni dobbiamo fare più figli possibili. La messa in atto del comportamento
        sessuale è determinata da una parte da risposte innate, istintive e automatiche, dall’altra
        invece si modifica in base all’apprendimento, alla storia individuale di ciascuno e al
        contesto socioculturale in cui vive. I processi di apprendimento che modificano queste
        risposte innate sono quelli tradizionali di condizionamento classico, condizionamento
        operante, modellamento e imitazione. Il modellamento è un processo che viene utilizzato
        molto anche in terapia sessuale, ad esempio tramite una serie di DVD che i pazienti devono guardare come compito per casa. Il modellamento di
        solito avviene facendo vedere direttamente al paziente cosa deve fare, ma in campo sessuale
        non ci si può certo mettere lì a mostrargli come deve concretamente agire! In alcuni paesi,
        come il Giappone, alcuni terapeuti lo fanno, in Italia è vietato per legge. Per questo si
        usano dei filmati educational fatti appositamente per questo. 
Riflettiamo insieme
Provate a chiedervi come devono
            essere gli attori in questi filmati. 

Ovviamente il comportamento sessuale non
        viene messo in atto solo per la riproduzione, ma ha anche altre funzioni. Queste altre
        funzioni servono da rinforzo del comportamento sessuale stesso, come prospettato nel modello
        della Basson [2000]. Bancroft [1989] ha elencato queste funzioni «altre» (cioè non
        riproduttive), alcune delle quali strettamente interconnesse con il nostro modo di essere
        nel mondo e con il modo in cui la società ci rimanda l’immagine di noi stessi:
        l’affermazione della propria mascolinità o femminilità, così importante durante
        l’adolescenza ma anche durante la vita adulta; il rafforzamento o il mantenimento della
        propria autostima; l’esercizio di potere o di dominio; la creazione di relazioni diadiche e
        di un rapporto di intimità, fattore che forse gli psicologi metterebbero per
        primo, ma che spesso non è al primo posto; l’essere fonte di
        piacere; la riduzione della tensione: infatti a volte capita di fare sesso da soli o in
        coppia per ridurre una determinata situazione di tensione; l’espressione di ostilità: ci può
        essere nel rapporto un certo grado di aggressività; l’eccitazione provocata dal fatto stesso
        di correre dei rischi (ad esempio se corro il rischio di essere scoperto mi eccito di più;
        cfr. cap. 9, par. 3); infine i vantaggi e i guadagni materiali (chi lo fa per mestiere...).
        È proprio questa separazione della sessualità dalla sola funzione di riproduzione che ci
        distingue dagli (altri) animali. 
Riflettiamo insieme
Quali sono secondo voi gli
            «stratagemmi» escogitati dalla natura per favorire la formazione di una coppia stabile?
        

Secondo la teoria evoluzionistica la
        posizione eretta ha provocato la ristrutturazione del bacino, con il conseguente
        accorciamento del diametro del canale genitale, il che ha reso i parti difficili e mortali
        per molte donne. Attraverso la selezione naturale sono comparsi nuovi caratteri genetici: le
        donne partoriscono prematuramente i figli, il cui cranio è più piccolo e quindi può passare
        più facilmente nel canale genitale. D’altra parte questa prematurità implica un impegno
        maggiore: le madri dovranno accudire i figli per mesi e anni, fino a quando non
        raggiungeranno un’autonomia sufficiente (non solo per il periodo dell’allattamento come
        avviene per gli altri mammiferi). Non soltanto nelle nostre culture occidentali ma anche in
        culture più primitive, prima che un individuo se la possa cavare, possa procurarsi del cibo
        e difendersi da solo ci vogliono anni. Per questo è necessario che la donna abbia un legame
        più stabile e duraturo con l’uomo, tenendo però presente che la nostra specie non è
        monogama. Per creare questo legame la selezione naturale si è basata su altre
        caratteristiche, come la ricettività sessuale permanente (non solo durante l’estro – cioè il
        periodo fertile) e la copula frontale (poiché con la ristrutturazione dello scheletro
        avvenuta dopo l’assunzione della posizione eretta la vagina è ruotata verso il davanti),
        favorendo le donne che si accoppiavano durante la maggior parte del loro ciclo mensile.
        Queste caratteristiche hanno permesso il progressivo instaurarsi di
        un rapporto duraturo tra uomo e donna, come si vedrà fra poco. 
Oltre all’estensione nel tempo delle
        attività sessuali (gli animali si accoppiano per pochi secondi, mentre noi possiamo farlo
        per ore), l’accoppiamento è divenuto anche più elaborato. Infatti la vita di caccia ci ha
        dotato di pelli nude [cfr. Morris 1968]: non avendo più le mani ricoperte di peli, esse sono
        diventate più sensibili (gli animali hanno olfatto o udito più sviluppati rispetto a noi,
        mentre per noi è il tatto a essere molto importante); abbiamo la possibilità di contatti
        sessuali che comportano svariati stimoli: strofinamenti, abbracci e carezze, tutte cose che
        gli animali non possono fare. Alcuni organi come i lobi delle orecchie, le labbra, i
        capezzoli, i seni e i genitali sono riccamente dotati di terminazioni nervose e anche molto
        sensibili alla stimolazione erotica tattile. 
Ci sono stati anche dei miglioramenti
        visivi che riguardano la muscolatura facciale, che è molto più complessa rispetto a
        qualsiasi altro gruppo di primati; questo fa sì che con il viso possiamo esprimere
        moltissime emozioni. Ci sono tantissimi studi che indagano la relazione tra l’espressione
        facciale dell’emozione e la nostra percezione dell’emozione stessa, oltre alla percezione di
        chi ci guarda [Ekman e Friesen 1968; 1971]. Sembra infatti che l’espressione facciale
        influenzi direttamente l’emozione che percepiamo e non ne sia solo il prodotto (ad esempio
        il solo fatto di sorridere ci farebbe sentire più felici [Ekman 1992]). Se non impariamo a
        controllare le nostre espressioni, chi ci osserva «vede» quello che sentiamo. Inoltre
        rispetto agli altri primati abbiamo una maggiore dilatazione delle pupille. 
Le labbra sono più sporgenti verso
        l’esterno e, anche in uno stato di non eccitazione, sono più rosse e fungono da segnale
        sessuale. Una donna che ha labbra naturalmente rosse è una donna sana, che non è anemica e
        che può quindi portare a termine una gravidanza. 
Anche lo sviluppo di seni sporgenti
        costituisce un forte segnale sessuale: la loro forma è vistosa, i capezzoli sono visibili in
        modo che è possibile notarne l’erezione, quindi l’eccitazione femminile. Si sta parlando di
        popoli primitivi, che non erano molto avvezzi ai vestiti, mentre ora ci si veste in modo da
        nascondere questi segnali (anche se in realtà ci si può pure vestire in modo da renderli più
        evidenti...); ugualmente anche gli uomini non hanno piacere che si
        noti la loro erezione e si vestono in modo da mantenerla nascosta. Boncinelli [2004] fa
        notare che i nostri seni sono assolutamente sproporzionati rispetto alla funzione di
        allattamento: le femmine di molti primati allattano anche per 2 anni e hanno seni
        nastriformi della lunghezza di 2 cm! Quindi i nostri seni sono così sviluppati unicamente
        perché costituiscono un richiamo di carattere sessuale e vanno in parte a sostituire le
        natiche, che nell’accoppiamento frontale non sono più così visibili. 
La nudità della pelle rende possibili
        anche alcuni segnali basati sul cambiamento di colore: il rossore si riscontra durante i
        primi stadi del corteggiamento, il fatto di arrossire è tipico dell’innamoramento, e poi c’è
        l’arrossamento tipico dell’eccitazione sessuale, di cui si è già parlato (cfr. cap. 4).
        Praticamente tutti i segnali sessuali e le zone erogene, a parte i glutei che sono anch’essi
        un forte richiamo sessuale, si trovano sulla parte frontale del corpo: le espressioni del
        viso, le labbra, la barba, i capezzoli, i segnali delle areole, i seni della femmina, i peli
        del pube e gli stessi genitali. 
L’attività faccia a faccia si ha sia
        prima dell’accoppiamento (durante i preliminari) sia durante l’accoppiamento stesso, che è
        prevalentemente di tipo frontale. Il rapporto faccia a faccia è un rapporto sessuale
        personalizzato, che favorisce la formazione di una coppia stabile riconoscendo una forte
        identità al partner sessuale. Quando la sensibilità della donna si rivolge anche alla cura
        della prole l’uomo viene coinvolto nel rapporto madre-figlio; in questo modo legami sessuali
        più stabili costituiscono la base della struttura familiare. 
Anche gli stimoli olfattivi, pur non
        essendo importanti come per altri animali, hanno una loro influenza: negli studi fatti dal
        mio gruppo di ricerca sulle donne, che verranno brevemente illustrati nel capitolo 9,
        paragrafo 3, è risultato che l’odore del compagno eccita se gradevole e inibisce se
        sgradevole. 
Altra cosa importantissima è che siamo
        l’unica specie in cui si riscontra l’orgasmo femminile. Questa è stata una conquista
        evolutiva importante perché durante l’orgasmo, come si è visto (cfr. cap. 5, par. 3.2), c’è
        produzione di ossitocina, che stimola il legame di attaccamento tra i partner. Di sicuro
        l’orgasmo per la donna è piacevole, per cui rappresenta un rinforzo positivo
        (condizionamento operante), che spinge a ripetere l’atto sessuale.
        Ciò fa sì che essa sia più propensa ad accoppiarsi con il compagno (come si vedrà più
        avanti, dal punto di vista evoluzionistico le donne tenderebbero a essere meno disponibili
        sessualmente rispetto agli uomini) aumentando così la probabilità di fecondazione. Inoltre,
        l’orgasmo aumenta le probabilità di fecondazione anche in un altro modo, più indiretto: se
        la donna sperimenta un orgasmo, avrà anche il rilassamento postorgasmico, che la farà
        rimanere ferma; in questo modo, soprattutto se è in posizione supina, il liquido seminale
        rimane nella conca vaginale e ha il tempo di risalire attraverso l’utero fino alle tube
        (cfr. cap. 4, par. 2.2.1). Se invece la donna corre a lavarsi, gli spermatozoi hanno meno
        tempo per compiere il loro viaggio. 
 A una coppia che seguivo ho
            assegnato un compito per casa che di solito si dà alle coppie in cui la donna soffre di
            vaginismo: prima di consentire l’introduzione del pene, si consiglia di eseguire la
            penetrazione a pene flaccido, cioè di introdurre il pene in vagina dopo che l’uomo ha
            eiaculato e il pene è tornato allo stato di riposo. Se non torna subito allo stato di
            riposo si chiede all’uomo di eiaculare un’altra volta. Per questo esercizio è necessario
            che il pene sia flaccido: siccome di norma appena si avvicina alla vagina c’è
            un’erezione bisogna che prima ci sia l’eiaculazione. Questo esercizio viene assegnato
            verso la fine della terapia, per cui c’è già una bella intesa sessuale e l’eiaculazione
            è già stata provocata dalla donna all’uomo nel corso della terapia. Questa coppia mi ha
            detto che ha dovuto aspettare un po’ perché il pene calasse: come si è già visto (cfr.
            cap. 4, par. 1.5), l’erezione cade immediatamente, mentre perché le dimensioni tornino
            quelle dello stato di riposo ci vuole un po’ più di tempo. E lui era molto imbarazzato
            nel provare la sensazione di bagnato. Come già detto, a volte è necessario suggerire
            cose che appaiono scontate e gli ho detto: «Sì, ha ragione, dopo un po’ diventa freddo,
            fastidioso. Si tenga vicino un asciugamano, può asciugarsi intanto che aspetta». Mi
            hanno guardata come se avessero scoperto l’acqua calda. Così anche con le donne: ci sono
            molte donne che corrono in bagno perché non vogliono sporcare le lenzuola. Ci sono tanti
            altri modi per non sporcarle e non rimanere con una sensazione di bagnato, di freddo...
            è così bello stare lì dopo! 


Un ulteriore cambiamento evolutivo, che
        ha contribuito a favorire la relazione duratura tra uomo e donna, è stato lo sviluppo di
        altri richiami sessuali, quali la ricettività continua e l’ovulazione criptica (cioè
        nascosta, senza segni evidenti) che spingeva i maschi a rapporti continuativi ma non dava
        affidabilità sulla fedeltà e sulla paternità, per cui li portava a
        essere sempre lì presenti per controllare. Le femmine dovevano sviluppare forti sentimenti
        di attaccamento verso il partner, che poteva stare lontano anche per lunghi periodi per la
        caccia, e la fedeltà cessava solo di fronte alla minaccia di altri maschi nei confronti
        della propria prole, perché se arrivava un altro maschio poteva dire alla donna: «o ti
        accoppi con me o ti uccido i figli». Per cui la selezione sessuale si è affidata meno alla
        competizione tra spermatozoi e più al corteggiamento e alla scelta sessuale che, come
        vedremo nel prossimo paragrafo, è uno dei meccanismi tipici dell’evoluzione e viene compiuta
        dalla donna. L’aggressività maschile serve al mantenimento della fedeltà e alla difesa della
        partner e della prole ed è aumentata dal testosterone. 
Quindi la sessualità umana si è
        sviluppata non tanto per ottimizzare la fecondazione quanto per instaurare un rapporto di
        coppia stabile per poter nutrire, allevare e proteggere i figli. Morris [1968] afferma che
        questo tipo di cambiamento di legame sessuale ha influito maggiormente sul cambiamento della
        società nel suo complesso che sul comportamento sessuale stesso. 
Riflettiamo insieme

            Come devono essere gli attori dei filmati «educational»?
Al contrario degli attori di film porno, devono essere ipodotati
            (pene piccolo, seno piccolo, non particolarmente attraenti) in modo che i pazienti si
            possano identificare più facilmente con loro senza problemi di confronti
            inappropriati.
Gli «stratagemmi» escogitati dalla natura per favorire la
                formazione di una coppia stabile, come appena visto, sono molteplici:
            primo fra tutti l’accoppiamento frontale (aiutato da numerosi segnali, quali i seni
            prominenti, le labbra sporgenti, le espressioni facciali, e dalla mancanza di peli,
            unita all’estrema sensibilità del nostro tatto, che favoriscono lunghi preliminari), che
            permette di guardarsi negli occhi. Guardarsi negli occhi è una cosa molto personale, che
            riusciamo a fare solo con persone con cui siamo in profonda confidenza. Inoltre vi sono:
            l’intimità (siamo l’unica specie che solitamente non fa l’amore in pubblico), la
            disponibilità all’accoppiamento praticamente costante delle nostre femmine, l’orgasmo
            femminile (che aumenta la probabilità per la donna di ripetere l’esperienza sessuale) e
            infine la produzione di ossitocina, che aumenta il legame di coppia. 

1. La teoria
            dell’investimento parentale 



La selezione sessuale (cioè la
            selezione che fa sì che un determinato fenotipo sia più attraente di un altro e si
            riproduca di più) è guidata da due processi, che sono due meccanismi evoluzionistici
            tipici: competizione e scelta. In poche parole un sesso compete e l’altro sceglie. Gli
            evoluzionisti studiano quali sono le motivazioni che fanno sì che un genere scelga l’uno
            o l’altro di questi due processi, scelta (o preferenza) o competizione. 
La teoria dell’investimento
            parentale [Trivers 1972] sostiene che è il grado di investimento a determinare tale
            scelta. L’investimento parentale può essere definito come il tempo, l’energia e lo
            sforzo impiegati per aiutare e contribuire alla sopravvivenza e alla riproduzione del
            figlio, a spese di altre forme di investimento, come l’impegno dedicato alla
            competizione intrasessuale, cioè la competizione all’interno dello stesso sesso (ad
            esempio, per il maschio essere il maschio dominante). Perciò l’investimento parentale è
            caratterizzato da una diminuzione del valore riproduttivo residuo del genitore (se
            investo sui figli che già ho mi preoccuperò di meno di farne altri), della sopravvivenza
            (chiaramente proteggerò mio figlio a costo della vita), della fecondità, del successo di
            accoppiamento del genitore (se mi dedico ai figli dedico meno tempo a me stesso) e della
            capacità di dedicarsi ad altri parenti [Clutton-Brock 1991]. 
Trivers sostiene che il genere che
            investe maggiormente nei figli deve essere più selettivo nella scelta del compagno e
            deve anche essere molto attento nel discriminare il compagno che sceglie. Invece il
            genere che deve essere scelto deve essere più competitivo con i membri del proprio
            genere, per cui deve dimostrarsi il più forte, quello che attrae, per avere accesso al
            genere che investe di più. Le due componenti della selezione sessuale si collegano, in
            quanto le preferenze di un genere per il compagno (ad esempio le donne preferiscono
            uomini muscolosi) determinano il tema della competizione nell’altro (riuscire a essere
            il più muscoloso). 
Nelle specie che presentano
            fecondazione femminile interna, come la nostra, l’investimento parentale maggiore grava
            sulle donne. Inoltre l’allattamento al seno può continuare per
            alcuni anni dopo la nascita del bambino e le cure parentali lo
            devono accompagnare fino a che non abbia raggiunto con successo l’età adulta, di modo
            che possa trasmettere i geni della madre alla generazione successiva [Baldwin e Baldwin
            1997]. Il limite massimo di figli che la donna può procreare con successo normalmente è
            circa di 12, se la donna è in ottime condizioni. L’uomo, al contrario, non deve
            sostenere nessuna forma di oneroso investimento parentale, sebbene possa e debba
            contribuire in altri modi se fa il padre in modo responsabile [Buss e Schmitt 1993].
            L’investimento minimo maschile, per procreare un figlio a cui trasmettere i suoi geni,
            consiste semplicemente nel desiderio e nella capacità di accoppiarsi e di trovare una
            donna che lo accetti. L’uomo, nel corso della sua vita, può potenzialmente dare inizio a
            un centinaio di gravidanze, con uno scarso investimento e un basso costo per se stesso
            [Trivers 1972; Symons 1979]. I maschi, quindi, hanno delle ragioni evolutive per
            possedere un impulso sessuale (sex drive) più forte, fantasie
            sessuali più frequenti e più varie rispetto alle donne [Ellis e Symons 1990]. Le donne,
            infatti, dati i costi elevati del sesso, hanno una minore motivazione all’attività
            sessuale [Baumeister, Catanese e Vohs 2001]. Anche se come si vedrà (cfr. cap. 8, par.
            1) ci sono ancora alcune influenze di tali processi nel nostro comportamento sessuale,
            questo è il punto di vista evoluzionistico, non quello che si verifica nell’odierna
            società occidentale, dove il sesso è diventato così «banale» da rendere a volte
            difficile trovare stimoli nuovi con cui eccitarsi e in cui il costituirsi di una
            relazione di coppia stabile sta diventando sempre più difficoltoso. 
Una donna con una forte pulsione
            sessuale avrebbe potuto dedicarsi a pratiche sessuali frequenti e di gran varietà con
            molti partner sessuali diversi, correndo il rischio di rimanere incinta, il che avrebbe
            richiesto un investimento molto pesante e nella savana senza un compagno era quasi
            impossibile che riuscisse a sopravvivere. Mentre l’uomo che avesse avuto gli stessi
            rapporti frequenti con partner sessuali diverse non rischiava niente. L’evoluzione ha
            favorito perciò quelle donne che sono state altamente selettive nella scelta del
            compagno e nelle quali l’eccitazione sessuale si è presentata solo come conseguenza di
            una relazione sicura e di vicinanza emotiva [Leitenberg e
            Henning 1995]. Si vedrà che nelle ricerche effettuate dal mio
            gruppo e da quello della Graham (cfr. cap. 9, par. 3 [Graham et al.
            2004]) molte donne hanno affermato che non si eccitano se non si sentono amate. La
            selezione naturale ha quindi favorito le donne che desiderano il sesso non solo per
            ragioni sessuali (cioè per provare il piacere sessuale derivante da eccitazione ed
            eventuale orgasmo), ma anche per provare sentimenti di vicinanza emotiva, di amore
            reciproco, per ricevere risorse materiali dall’uomo o anche solo per rimanere incinta. 
Buss [2002] sostiene che la donna è
            altamente selettiva nella scelta del compagno, e intende la scelta di un compagno per la
            vita e non di un compagno per rapporti occasionali. La donna ha criteri completamente
            diversi nella scelta di un rapporto a breve termine o di uno a lungo termine.
            L’evoluzione in questo senso ha favorito le donne che valutano nel compagno che sta loro
            vicino le caratteristiche di fedeltà, vicinanza emotiva e attenzione, mentre per
            accoppiarsi e fare figli quello che ha i geni migliori (cioè il più forte, il più
            muscoloso, il più attraente). 

2. La teoria
            delle strategie sessuali 



Le strategie in generale sono
            programmi a base genetica che gli individui utilizzano per ripartire i loro sforzi
            somatici e riproduttivi, al fine di giungere a un particolare obiettivo (in questo caso
            la scelta del partner con cui riprodursi) in modo adattivo. 
Le strategie sessuali (o strategie
            di accoppiamento) sono gruppi integrati di adattamenti (l’adattamento è l’evoluzione di
            caratteri biologici o tratti particolari che sono favoriti, in certe condizioni
            ambientali, dalla selezione naturale) che organizzano e guidano lo sforzo riproduttivo
            degli individui. Esse influenzano il modo in cui gli individui scelgono il partner, la
            quantità di energia da spendere nel rapporto di coppia, il grado di investimento
            parentale da adottare ecc. e non sono necessariamente messe in atto in modo consapevole
            [Gangestad e Simpson 2000]. 
La teoria delle strategie sessuali
                (Sexual Strategie Theory) [Buss e Schmitt 1993] si fonda sulle
            assunzioni di base della psicologia evoluzionistica, riportate di
            seguito.
        
	 Tutti i meccanismi psicologici sessuali si sono evoluti tramite
            selezione, in quanto la selezione è l’unico processo causale abbastanza forte da
            produrre meccanismi organici complessi, inclusi i meccanismi sessuali. 
	 I meccanismi psicologici costituiscono la chiave dell’adattamento
            sessuale; essi hanno un substrato fisico (fisiologico e neurologico); il livello di
            descrizione psicologico, in termini di elaborazione dell’informazione, è centrale per la
            comprensione dei meccanismi evoluti. 
	 I meccanismi evoluti sono sensibili al contesto e sono funzionali;
            essi evolvono in risposta a specifiche circostanze ambientali: non sono ciechi al
            contesto né tanto meno si esprimono in modo costante e invariato. La flessibilità del
            comportamento umano è causata dalla grande disponibilità di meccanismi evoluti, attivati
            selettivamente e in successione e dipendenti dal contesto. Sono funzionali nel senso che
            esistono nella forma che hanno perché risolvevano negli ambienti ancestrali specifici
            problemi di sopravvivenza o di riproduzione. 
	 Uomini e donne hanno dovuto affrontare problemi adattivi diversi nel
            corso della storia evolutiva: la cornice evoluzionistica fornisce uno specifico insieme
            di previsioni circa le differenze e le somiglianze sessuali nei due generi. Le
            differenze di genere rispetto alla sessualità sono previste solamente nei campi
            specifici in cui i due generi hanno dovuto fronteggiare problemi adattivi diversi,
            mentre nel caso in cui i due generi abbiano affrontato problemi adattivi simili, si
            prevede che abbiano una psicologia sessuale simile [Buss 1998]. 


L’assunto centrale della teoria
            delle strategie sessuali sostiene che l’accoppiamento umano sia fondamentalmente
            strategico: gli individui cercano determinati compagni per risolvere specifici problemi
            adattivi che i loro antenati dovettero affrontare nel corso dell’evoluzione umana; si
            ipotizza cioè che le decisioni e le preferenze di accoppiamento negli esseri umani siano
            il prodotto strategico di pressioni selettive operate dalle condizioni primitive. L’uso
            del termine «strategie» si riferisce alla natura rivolta allo scopo e di
                problem-solving del comportamento di accoppiamento umano, ma
            non implica che esse siano pianificate e messe in atto consapevolmente. La
            teoria è complessa, nel senso che il numero di problemi che
            richiedono soluzioni strategiche sembrerebbe elevato. Inoltre, un elemento chiave della
            stessa è che uomini e donne abbiano affrontato in determinati campi problemi di
            accoppiamento diversi e che perciò in tali campi i principi che regolano l’accoppiamento
            siano diversi per i due generi. 
Gli autori sostengono che una delle
            caratteristiche più affascinanti dell’accoppiamento umano è che esso non può essere
            descritto da una sola strategia. Una delle varie possibilità di accoppiamento è la
            relazione stabile a lungo termine (long-term mating), la quale
            spesso, ma non sempre, è contraddistinta da un impegno pubblico e formale come il
            matrimonio. Nelle relazioni a lungo termine, normalmente, tutti e due i generi investono
            molto negli eventuali figli e di conseguenza, in accordo con la teoria dell’investimento
            parentale [Trivers 1972], la selezione sessuale li ha probabilmente dotati di alti
            livelli di scelta e di selettività in quanto scelte scadenti nelle relazioni a lungo
            termine sarebbero costate molto a entrambi, perché i due componenti della coppia
            avrebbero rischiato di sprecare i loro pesanti investimenti. 
Non tutte le relazioni, però, durano
            per tutta la vita. I rapporti umani possono durare qualche anno, qualche mese, qualche
            settimana, qualche giorno o addirittura qualche minuto. L’estremo opposto del rapporto a
            lungo termine in questo continuum temporale può essere definito rapporto a breve termine
                (short-term mating). Gli esseri umani dimostrano una notevole
            creatività nella loro abilità di combinare diverse strategie di accoppiamento: non è
            insolito, per esempio, che una persona che vive un serio rapporto a lungo termine con
            grande investimento nei figli sia coinvolta contemporaneamente in una relazione
            extraconiugale o in una serie di brevi avventure sessuali. 
Il tipo di strategia che ogni
            individuo sceglie è fortemente influenzato dalle condizioni del contesto, che includono
            la gamma di scelta del possibile partner (quanti sono i possibili partner e quanto
            diversi sono fra loro), il valore di una persona come possibile partner (quanto valgo
            sul mercato e quindi quanto posso permettermi di scegliere) e le norme culturali
            dominanti (ad esempio la doppia morale che ha dominato fino a pochi decenni fa per cui a
            un uomo era consentito usufruire delle prestazioni delle
            prostitute o avere relazioni extraconiugali e a una donna no; o ancora i matrimoni
            combinati in cui la scelta si basa principalmente su caratteristiche di tipo sociale ed
            economico). 
I sostenitori della teoria delle
            strategie sessuali [Buss e Schmitt 1993] affermano che il complesso repertorio di
            strategie di accoppiamento, a breve e a lungo termine, a disposizione degli esseri umani
            venga attivato in modo differente a seconda del contesto. 
Gli assunti di base della teoria
            delle strategie sessuali sono riportati di seguito [Buss 1994]. 
	 Nella storia dell’evoluzione umana, uomini e donne hanno sviluppato un
            repertorio di strategie sessuali comprendente sia relazioni a lungo termine, che
            relazioni a breve termine; le prime sono caratterizzate da un legame tra i genitori e
            dalla responsabilità biparentale. I rapporti a breve termine possono verificarsi prima
            dello stabilizzarsi di un rapporto a lungo termine, tra due rapporti a lungo termine o
            durante il corso di un rapporto a lungo termine, sotto forma di una breve relazione. 
	 La preferenza per una relazione a breve termine, rispetto a una a
            lungo termine, doveva risolvere alcuni problemi adattivi: fra gli altri essa richiedeva
            la motivazione sessuale ad accoppiarsi con diversi partner e la capacità di identificare
            i partner che fossero facilmente accessibili sessualmente. Al contrario, una strategia a
            lungo termine richiedeva la valutazione della capacità riproduttiva di potenziali
            partner [Buss 1998]. 
	 Data la fondamentale asimmetria tra i sessi nel livello minimo di
            investimento parentale, l’uomo rispetto alla donna dedica una proporzione maggiore del
            tempo riservato all’accoppiamento alle relazioni a breve termine, in quanto la
            differenza nell’investimento minimo obbligatorio dei due generi comporta benefici
            diversi in questo tipo di relazioni. In particolare, i nostri antenati maschi potevano
            aumentare il loro successo riproduttivo accoppiandosi con molte donne diverse,
            accrescendo così il numero dei propri figli, mentre le nostre antenate femmine, anche
            accoppiandosi con 100 uomini in un anno, non avrebbero dato alla luce più di uno o due
            bambini ciascuna. Per questo motivo gli uomini sembrano essere più portati a impegnarsi
            in relazioni a breve termine, rispetto alle donne.
        
	 Dato che le possibilità e i vincoli riproduttivi di uomini e donne
            differiscono nelle strategie a breve e a lungo termine, i problemi adattivi che uomini e
            donne devono risolvere quando adottano una qualunque strategia sono diversi, pur
            presentando dei punti comuni. 
	 I problemi adattivi che l’uomo ha dovuto storicamente risolvere per
            intraprendere una strategia di accoppiamento a breve termine sono: decidere il numero
            delle partner; individuare le donne sessualmente accessibili; individuare le donne
            fertili; minimo investimento e impegno. 
	 Gli uomini incapaci di provare desiderio per più partner, di stimare
            il grado di accessibilità, di comprendere gli indizi fisici collegati con la fertilità e
            mancanti di strategie per non sprecare tempo ed energie sono stati sorpassati nella
            riproduzione da uomini che invece sapevano risolvere tali problemi. 
	 I problemi adattivi che l’uomo ha dovuto risolvere nella strategia di
            relazione a lungo termine sono: individuare una donna con grande capacità riproduttiva;
            accertarsi della sicurezza della paternità; individuare una donna con buone capacità
            genitoriali; individuare una donna che voglia e sia capace di impegnarsi in un rapporto
            a lungo termine. 
	 Sebbene la donna non possa beneficiare così tanto e così direttamente
            del rapporto a breve termine per quanto riguarda l’aspetto riproduttivo, essa può
            potenzialmente avere numerosi benefici adattivi: risorse immediate per sé e per i suoi
            figli; benefici genetici risultanti dall’accoppiamento con uomini superiori. 
	 I problemi adattivi che le donne hanno dovuto storicamente risolvere
            per intraprendere una strategia di accoppiamento a lungo termine sono: individuare un
            uomo che avesse la capacità e la possibilità di investire risorse nella donna e nei suoi
            figli, in una prospettiva a lungo termine; individuare un uomo con buone capacità
            genitoriali; individuare un uomo che volesse e fosse capace di impegnarsi in una
            relazione a lungo termine; individuare un uomo che fosse disponibile e capace di
            proteggere la donna e i suoi figli dall’aggressività dei membri della stessa specie;
            individuare un uomo che fosse sufficientemente compatibile negli scopi e nei valori per
            consentire un allineamento strategico delle idee, senza infliggere troppi costi alla
            donna e ai bambini.
        


Riflettiamo insieme
Perché nella nostra
                    specie ci innamoriamo e tendiamo a formare coppia fissa?
E perché a volte tradiamo il nostro partner anche se
                    lo amiamo?
Come abbiamo visto, secondo le teorie evoluzionistiche i motivi
                per cui ci innamoriamo e formiamo una coppia stabile sono la necessità di fornire
                cure costanti e prolungate ai figli. Il tradimento si spiega, sempre secondo queste
                teorie, con la necessità per l’uomo di tramandare il più possibile i propri geni, e,
                per la donna, con la necessità di trovare un padre (cioè un «fornitore di geni») con
                caratteristiche genetiche ottimali per i propri figli, caratteristiche che spesso
                non coincidono con quelle del buon padre di famiglia (il padre cioè che mantiene e
                si prende cura dei figli). 


3.
            L’omosessualità secondo le teorie evoluzionistiche 



Riflettiamo insieme
Se un omosessuale non ha dei
                figli perché i suoi geni continuano a tramandarsi? Che vantaggio evolutivo porta
                l’omosessualità alla nostra specie? 

L’omosessualità, come si è detto
            (cfr. cap. 1, par. 2.4), è un comportamento diffuso sia negli animali sia nella nostra
            specie. 
Riguardo a cosa causi l’orientamento
            omosessuale, alcuni biologi sostengono che vi sia una connessione tra ciò che accade a
            livello prenatale e l’orientamento omosessuale, ovvero che vi siano delle interazioni
            tra lo stress, i farmaci o una reazione immunitaria materna nei confronti del feto
            maschio che, crescendo, potrebbe reagirvi mostrando un orientamento omosessuale
            [Blanchard e Klassen 1996]; altri addirittura sono favorevoli a una teoria genetica che
            individua nei geni l’origine dell’omosessualità [Hamer e Copeland 1994; Bailey
                et al. 1999; Levay 1991]. La teoria più recente in materia,
            invece, sostiene che l’omosessualità sia dovuta a una pressione selettiva sui geni, che
            da un lato ha portato a una maggiore fecondità nelle femmine (quindi un’aumentata
                fitness[3] riproduttiva) ma dall’altro, nei maschi portatori del gene, promuove
            l’attrazione verso individui dello stesso sesso [Camperio Ciani, Corna e Capiluppi
            1991]. 
Nonostante queste teorie trovino un
            riscontro empirico, sono ancora oggetto di studi. La cosa che non bisogna però
            dimenticare, in ogni aspetto e peculiarità del comportamento umano, è che ognuno ha la
            propria individualità e il proprio vissuto e si fa carico delle proprie esperienze e
            delle proprie sofferenze, indipendentemente dalle cause genetiche o meno che possono
            aver dato loro origine. 
Dal punto di vista puramente
            evoluzionista invece Boncinelli [2004] sostiene che fra i maschi quelli con orientamento
            omosessuale sarebbero portati a dormire di meno, quindi in epoca arcaica avrebbero
            svolto il ruolo importantissimo di sentinelle, mentre gli altri maschi erano a caccia,
            proteggendo così donne e bambini. Le donne con orientamento omosessuale, d’altra parte,
            avrebbero fornito sostegno ai bambini delle altre (la mortalità per parto era
            indubbiamente molto alta in tempi remoti) contribuendo in questo modo alla prosecuzione
            della specie. 
Non da ultimo, Boncinelli
                [ibidem] ricorda che i maschi con orientamento omosessuale
            hanno spesso doti artistiche e/o religiose; in questo modo hanno contribuito in maniera
            rilevante allo sviluppo della cultura (la vera specializzazione della nostra specie) e
            di rituali importanti per far fronte a eventi spaventosi e traumatici come guerre,
            terremoti, morti improvvise ecc. 
Riflettiamo insieme
Che vantaggio
                    evolutivo porta l’omosessualità alla nostra specie?
L’omosessualità porta molti vantaggi, come il potersi prendere
                cura dei figli degli altri quando i genitori sono occupati o sono venuti a mancare,
                e lo sviluppo di particolari talenti artistici e di genialità che sembrano
                caratterizzare maggiormente le persone con orientamento omosessuale.




[1] 
                Effectiveness: misura l’effetto terapeutico di un determinato
                tipo di intervento nella pratica clinica; perché un intervento sia ritenuto
                efficiente deve produrre il risultato che ci si aspettava. 

[2] 
                Efficacy: misura l’effetto terapeutico di un determinato tipo
                di intervento in prove sperimentali e/o di laboratorio condotte su campioni casuali;
                perché un intervento sia ritenuto efficace il suo effetto terapeutico deve essere
                pari o superiore a quello di un altro tipo di intervento.

[3]  Per fitness si intende
                    il successo riproduttivo di un determinato individuo o di un determinato
                    genotipo.





Capitolo ottavo
            

Il modello della Basson

Il capitolo illustra il modello della Basson, partendo dai suoi presupposti
                teorici; tale modello propone un ciclo di risposta sessuale – per le donne impegnate
                in una relazione stabile da almeno 6 mesi – diverso rispetto a quello tradizionale.
                In questo modello gli stimoli scatenanti l’eccitazione e il desiderio femminile non
                sono di tipo biologico/istintivo, ma di tipo relazionale (vicinanza emotiva del
                partner, amore, attenzioni durante la giornata ecc.). Conclude il capitolo un breve
                cenno a dati sperimentali e clinici a supporto del modello.





Riflettiamo insieme
Come si eccita una donna? Perché
            ha bisogno di tante attenzioni durante la giornata? 

La Basson, studiosa canadese, propone un
        nuovo modello di risposta sessuale femminile nel 2000. Fino ad allora era prevalso il
        modello che prevedeva che la donna rispondesse come l’uomo. 
In realtà Masters e Johnson [1966] non
        si aspettavano di scoprire che la donna rispondesse come l’uomo e che la vagina avesse una
        risposta così pronunciata, ma di trovare che la donna avesse un ruolo passivo; infatti un
        tempo si diceva che la donna è passiva e riceve. A me l’hanno ripetuto tante volte,
        soprattutto la nonna, forse perché non ero esattamente docile come ci si sarebbe aspettati
        da una bambina! Era un’etichetta psicologica che ti appiccicavano addosso. Viceversa l’uomo
        doveva essere attivo e dare, e anche questa è un’etichetta pesante. Masters e Johnson hanno
        scoperto che al contrario la vagina è un organo attivo, che si adatta alle dimensioni del
        pene, che cambia le proprie dimensioni (sia larghezza che lunghezza), che secerne un liquido
        lubrificante, e i cui muscoli si contraggono, sia involontariamente che volontariamente
        (cfr. cap. 4, par. 2.1.2). I loro studi portarono a un cambiamento significativo nel modo di
        considerare la sessualità femminile, ma non si era ancora pronti a pensare che anche la
        risposta sessuale potesse essere diversa nelle donne e negli uomini. 
Per ragioni evoluzionistiche e
        psicologiche la Basson propone un modello di risposta sessuale diverso da quello classico
        per le donne che hanno un rapporto stabile da almeno 6 mesi.
        Secondo l’autrice le donne possono rispondere come l’uomo in
        rapporti occasionali o all’inizio di un rapporto, quando domina la passione e
        l’innamoramento; però quando un rapporto diventa di lunga durata prevalgono altre componenti
        e la donna si eccita sessualmente in risposta a stimoli diversi. Questa proposta ha
        suscitato un ampio dibattito a livello della comunità scientifica internazionale, con la
        pubblicazione di numerosi contributi a riguardo sul «Journal of Family and Marital Therapy»,
        la rivista su cui è stato pubblicato l’articolo originale. 
Per sviluppare questo modello la Basson
        si è basata su presupposti di tipo evoluzionistico. Durante
            l’innamoramento predomina una fase di eccitamento, dovuto alla
        produzione di sostanze simili alle anfetamine, dopamina, noradrenalina
        e soprattutto feniletilamina (PEA), che creano uno
        stato di euforia costante (cioè la sensazione di essere tra le nuvole) e anche una grande
        resistenza alla fatica (mangi di meno, dormi di meno, ti dà un sacco di energie...). Secondo
        alcuni studiosi [Fisher 1992] dura per 3-4 anni, secondo altri [Tennov 1979; Money 1980]
        molto meno. La Basson pone la durata minima di 6 mesi, la cosiddetta «luna di miele», oltre
        i quali il corpo non regge a lungo i ritmi frenetici tipici di questa fase e si deve tornare
        alle attività consuete della vita: studiare, lavorare, tirare su figli ecc. Quando ci si
        innamora si investe tutto sul nuovo partner e si trascurano le altre cose: lo si può fare
        per un periodo limitato di tempo, 3-4 anni sono decisamente troppi. 
Nella fase successiva,
            l’amore, viene invece prodotta l’endorfina,
        che, oltre a calmare il dolore, dà anche un senso di rilassatezza e di armonia, di pace e
        tranquillità, che aiutano a creare un legame stabile. 
L’uomo[1] si eccita principalmente in risposta a stimoli visivi e tattili: uno stimolo
        tattile sul pene provoca un’erezione riflessa (perfino lo sfregamento dei jeans stretti sul
        pene provoca un’erezione) mentre uno stimolo visivo (ad esempio vedere una donna sexy o
        un’immagine pornografica) provoca un’erezione psicogena. L’erezione è involontaria e mediata
        da un sistema nervoso che è involontario; è importante spiegarlo
        alle coppie per evitare inutili gelosie (ci sono donne che si arrabbiano molto se il loro
        partner ha un’erezione in spiaggia quando passa una bella ragazza...): l’uomo di solito[2] non può inibire un’erezione, come non si può inibire il riflesso di salivazione
        di fronte al profumo del cibo o anche solo al ricordo di un cibo piacevole; quello che si
        può inibire è il comportamento successivo, ma non l’erezione. Lo stesso succede a una donna
        (non a tutte le donne, perché alcune sono molto inibite) che si eccita in risposta a stimoli
        visivi. 
In uno studio recente [Chivers, Seto e
        Blanchard 2007], a maschi e femmine etero e omosessuali sono stati fatti vedere dei filmati
        che riprendevano scene di accoppiamento tra uomini e donne, omosessuali e animali ed è stato
        chiesto loro quanto si erano eccitati durante la visione. Contemporaneamente sono stati
        misurati gli indici fisiologici dell’eccitazione, con il pletismografo[3] e con altri strumenti psicofisiologici. I risultati mostrano che i maschi
        eterosessuali si eccitavano vedendo rapporti tra due eterosessuali o tra due donne e lo
        dicevano; i maschi omosessuali si eccitavano vedendo rapporti tra due omosessuali e lo
        dicevano; le donne affermavano di eccitarsi solo vedendo rapporti tra due eterosessuali,
        mentre si eccitavano vedendo tutto (compresi animali che si accoppiavano). Questo dimostra
        che le donne sono molto più duttili nella risposta fisiologica rispetto all’uomo, però non
        lo ammettono, perché culturalmente non lo possono fare. 
1. I
            presupposti teorici del modello 



La Basson basa le sue considerazioni su alcuni
            fatti. 
	 La sessualità
            femminile è influenzata dal testosterone in misura minore di quella maschile [Bancroft
            1989]; il testosterone fondamentalmente aumenta il desiderio sessuale, pur agendo su
            tante altre cose. Anche se alcune donne hanno livelli di testosterone più alti degli
            uomini, in media gli uomini hanno più testosterone (quello che
            va misurato è il testosterone libero). 
	 La disponibilità della donna a intraprendere un’esperienza
            sessuale dipende da «guadagni o ricompense» non strettamente sessuali: per la donna il
            desiderio dipende maggiormente dal contesto, mentre per l’uomo è soprattutto un
            «impulso» (di tipo biologico, istintivo). Come loro stesse affermano spesso, per fare
            l’amore con il partner le donne che hanno una relazione stabile hanno bisogno di
            attenzioni durante la giornata: ciò è un fatto risaputo, ma finora sembrava quasi una
            loro lamentela o una rivendicazione. Invece la Basson afferma che questo è il meccanismo
            sessuale normale di eccitazione femminile. Una delle spiegazioni che l’autrice dà è
            quella evoluzionistica: l’uomo sarebbe portato a fecondare più donne possibili (per
            tramandare i suoi geni a più discendenti possibili), quindi si eccita davanti a donne
            giovani, belle e sane, cioè a donne che anche in tempi passati (quando non c’era
            assistenza medica e spesso le condizioni di vita erano dure) sarebbero state in grado di
            portare a termine una gravidanza. Segni di questa capacità sono ad esempio una bella
            pelle, capelli lucidi, una certa adiposità (se una donna era troppo magra o aveva i
            fianchi stretti non riusciva a portare a termine una gravidanza, almeno prima
            dell’avvento del parto cesareo), la giovinezza. La donna invece cercherebbe un uomo che
            le sia fedele e che in tempi passati la potesse difendere dai predatori e dagli altri
            uomini che potevano aggredirla, uccidere i suoi figli e fargliene fare di nuovi. Dal
            momento che per una donna l’investimento nella gravidanza, nel partorire e
            nell’allattamento è notevole (ricordiamo che fino all’avvento del parto cesareo ne
            morivano ancora tante di parto), cercherà nel partner i tratti di un uomo che le sia
            fedele, la ami e abbia delle attenzioni speciali per lei e per i suoi figli: si ecciterà
            sessualmente e sarà disposta a fare figli con un uomo che le dia queste attenzioni, non
            con uno particolarmente bello, giovane e sano; anzi, fino a poco tempo fa il fatto che
            un uomo fosse più anziano garantiva una maggiore protezione e un miglior mantenimento
            della moglie e dei figli, pertanto risultavano essere più attraenti gli uomini più
            attempati. In molte culture è ancora importante la capacità di guadagno economico: ad
            esempio in Giappone i matrimoni sono combinati da agenzie che
            si basano esclusivamente sullo status sociale. Negli Stati Uniti lo stato socioeconomico
            dell’uomo costituisce un elemento di attrazione ed eccitazione per le donne (come emerso
            dagli studi sul modello del duplice controllo di cui si parlerà nel prossimo capitolo
            [Bancroft e Janssen 2000]), mentre in Italia e in Albania sembrerebbe non esserlo
            [Panzeri et al. 2008]. 
	 L’eccitazione sessuale femminile è per lo più mentale. Nel
            capitolo sulla risposta sessuale femminile si è visto che per le donne l’eccitazione è
            principalmente mentale, mentre per l’uomo può essere anche riflessa. 
	 Non sempre le donne raggiungono l’orgasmo e quando lo provano
            esso viene sentito ogni volta in modo diverso (anche dalla stessa donna). 



2. Il
            modello 



Il modello del ciclo di risposta
            sessuale femminile della Basson (fig. 8.1) parte dal fatto che di base la donna (con una
            relazione stabile da almeno 6 mesi) sarebbe neutra rispetto alla sessualità (mentre
            l’uomo avrebbe un impulso a fecondare più donne possibili); la consapevolezza di poter
            ottenere guadagni o ricompense di tipo non sessuale (cioè che il partner le rivolga
            attenzioni, coccole, si preoccupi per lei ecc.) la porterebbe a fare la scelta
            deliberata di sperimentare la stimolazione sessuale. A questo punto, quando inizia a
            sperimentare la situazione sessuale, si eccita ed entra in gioco anche il desiderio
            sessuale. Quando è stato chiesto a dei gruppi di donne: «viene prima l’eccitazione o il
            desiderio?» hanno risposto «un po’ così un po’ colà»: alcune hanno detto che sono
            contemporanei, per altre veniva prima il desiderio e poi l’eccitazione, per altre ancora
            prima l’eccitazione e poi il desiderio, non era così univoco [Graham et
                al. 2004] (cfr. cap. 9, par. 3). In ogni caso a questo
                punto c’è la consapevolezza del desiderio di continuare l’attività
            sessuale proprio per motivazioni sessuali, cioè per provare piacere, per cui
            l’eccitazione aumenta, ci può essere o meno l’orgasmo e di sicuro come risultato ci sarà
            una sensazione fisica assai piacevole: che raggiunga o meno l’orgasmo, se il rapporto è
            soddisfacente la donna proverà quindi benessere fisico. Ci sono inoltre degli effetti
            secondari generati dell’avere un rapporto sessuale: aumentano
            la vicinanza emotiva, il legame affettivo, l’impegno verso l’altro, l’amore, l’affetto,
            l’accettazione, la tolleranza, la vicinanza..., cioè fare l’amore con il partner te lo
            fa sentire più vicino, gli vuoi più bene, ti senti più coccolata..., che sono le stesse
            cose che si ricercavano all’inizio. Per cui gli effetti secondari fanno da innesco
                (spin-offs) alla scelta deliberata di sperimentare la
            stimolazione sessuale e nel contempo vengono rinforzati alla fine del ciclo. 
[image: FIG. 8.1. Modello di ciclo sessuale femminile in coppie stabili [Basson 2000].]
FIG. 8.1. Modello di ciclo
                    sessuale femminile in coppie stabili [Basson 2000].


Questo modello migliora la
            comprensione della psicofisiologia sessuale femminile (ad esempio ci fa capire perché la
            donna non necessariamente sperimenti l’orgasmo o perché in certe occasioni si ecciti e
            in altre no); rappresenta in modo più accurato rispetto a quello classico (quello
            proposto anche dal DSM) la risposta sessuale delle
            donne che hanno una relazione sessuale che dura da tempo; mette in evidenza come, nel
            passato, gli studi sul funzionamento e sulle disfunzioni sessuali non abbiano preso in
            considerazione le componenti della soddisfazione sessuale, che è stata ignorata per
            anni: infatti venivano studiati eccitazione, orgasmo, dolore; nemmeno nel desiderio
            c’era posto per la soddisfazione, che invece è così importante per la donna.
            
        
A questo proposito voglio ricordare
            la nuova definizione di «Disturbo dell’interesse e dell’eccitazione sessuali femminili»
            introdotta nel DSM5 [APA 2013] in seguito a questi studi, che pone l’accento sul fatto che per
            le donne non sia così immediato far coincidere lubrificazione e tumescenza dei genitali
            con eccitazione, che non è detto che il desiderio preceda necessariamente l’eccitazione
            o che questa debba comparire «dopo un periodo di stimolazione adeguata». Vengono infatti
            introdotte anche le componenti determinate dal partner e dal tipo di relazione
                [APA 2013]. 
Riflettiamo insieme

                Come si eccita una donna? 
Una donna si può eccitare come si eccita un uomo, cioè in risposta a un impulso
                istintivo, a uno stimolo erotico, a un bisogno biologico, ma quando si trova in una
                relazione stabile è più facile che si ecciti se percepisce che il partner è una
                persona affidabile, dolce, premurosa, fidata.
Perché ha bisogno di tante attenzioni durante la
                giornata?
Le attenzioni sono i fatti concreti, che possono essere diversi da donna a
                donna, da momento a momento, da cultura a cultura, attraverso cui la donna
                percepisce che il suo partner si cura di lei, è attento a lei e ai suoi bisogni
                emotivi. Le attenzioni sono azioni concrete che possono essere richieste e negoziate
                all’interno della coppia. 


3.
            Riscontri sperimentali e clinici 



Per fornire un sostegno empirico a
            questo modello in uno studio recente [Panzeri 2012] ho voluto indagare la relazione tra
            l’eccitazione sessuale maschile e femminile e alcuni indicatori del rapporto di coppia
            come l’amore, l’intimità, la fiducia, la soddisfazione rispetto alla relazione in 176
            coppie italiane con un rapporto stabile da almeno 2 anni, i cui membri avevano un’età
            compresa tra i 18 e i 69 anni. Questo è il primo studio sperimentale che cerca di dare
            un supporto alle formulazioni teoriche della Basson su una popolazione normale. I
            risultati sono in linea con le ipotesi basate sul suo modello: le donne (in una
            relazione che duri da almeno 2 anni) si eccitano (a tutte le età) se percepiscono che
            nel rapporto di coppia ci sono più amore, impegno, fiducia,
            intimità e se sono soddisfatte della relazione, mentre per gli uomini nessuno di questi
            fattori sembra rilevante per quanto concerne l’eccitazione, anche se lo diventano se si
            parla di prendere l’iniziativa, di frequenza dell’attività sessuale in generale e di
            soddisfazione della relazione sessuale e dell’orgasmo. Lo studio va approfondito ma
            costituisce un buon punto di partenza. 
Molto spesso mi capita di
            illustrare questo modello alle coppie per spiegare come mai per le donne è così
            importante ricevere questo tipo di attenzioni, che d’altra parte per gli uomini sono
            così difficili da dare, perché essi sono stati educati a non esprimere i sentimenti, in
            quanto considerato segno di debolezza. E la donna invece ne ha bisogno. Utilizzare
            questo modello per spiegarlo aiuta a capire che la donna non sta facendo i «capricci» se
            chiede attenzioni durante la giornata, che non è una ripicca il fatto che la sera non
            riesca a eccitarsi se il partner è stato fuori casa tutto il giorno e al ritorno si è
            piazzato davanti alla TV o al pc, non le ha dato
            nessun tipo di attenzione e poi quando vanno a dormire vuole fare l’amore. 
Allo stesso modo ribadendo che
            l’uomo è maggiormente influenzato dal testosterone e che per lui l’impulso sessuale è
            più istintivo, si può far capire a una donna perché il partner abbia sempre voglia di
            fare sesso anche quando le cose non vanno bene tra di loro o in generale. Per un uomo
            l’attività sessuale può rappresentare infatti una carica positiva che lo aiuta a
            superare i problemi, siano essi attinenti alla sua sfera personale, come ad esempio il
            lavoro o la sua famiglia di origine, o a quella del rapporto di coppia (cfr. cap. 5,
            par. 3). Anche alcune donne peraltro sono aiutate a superare una piccola lite
            all’interno della coppia da un buon rapporto sessuale col partner (cfr. cap. 9, par. 3). 
Quando si usano spiegazioni basate
            sui modelli evoluzionistici è più facile far capire alle persone in maniera semplice
            come stanno le cose e perché si sono evolute in questo modo. Uno dei vantaggi di questo
            tipo di teorie consiste anche nel fatto che si toglie il senso di colpa a entrambi i
            partner: gli uomini si eccitano con determinati stimoli e le donne con altri per motivi
            adattivi, come abbiamo visto nel capitolo precedente. Non c’è nulla di sbagliato in
            questo. L’errore casomai sta nel non conoscere queste spiegazioni e nell’attribuire ai
            comportamenti propri e dell’altro un significato diverso da
            quello che hanno. Di base l’eccitazione sessuale è automatica e non si può incolpare una
            persona se ce l’ha o non ce l’ha. Bisogna invece capire quali sono gli stimoli più
            appropriati per far sì che quella persona riesca a eccitarsi sessualmente. A volte basta
            veramente poco, una stimolazione più forte per lui, qualche SMS durante la giornata per lei. Per ogni coppia è importante scoprire
            ciò che fa sentire amato ciascuno dei due e quelle che sono le risorse di entrambi i
            partner. 
 Ricordo una coppia avanti
                negli anni che si era presentata in terapia su richiesta del marito, che desiderava
                ardentemente far l’amore con la moglie ogni giorno, mentre quest’ultima, dopo la
                morte della madre, aveva perso ogni interesse per il sesso. Il marito voleva che la
                moglie si eccitasse e raggiungesse l’orgasmo ogni volta che avevano rapporti ed
                entrambi non riuscivano a capire come mai la situazione era così cambiata rispetto a
                prima, quando le cose tra di loro andavano bene dal punto di vista sessuale.
                Indagando la loro vita di coppia è emerso che facevano poche cose insieme e che la
                signora, oltre a sentirsi in colpa a fare sesso dopo la morte della madre, aveva
                bisogno di maggiori attenzioni da parte del marito per potersi concedere di
                eccitarsi sessualmente. Ho fatto un intervento per lenire il senso di colpa nei
                confronti della madre defunta, chiedendo alla signora dove pensava che fosse o cosa
                credeva che pensasse. La forte fede religiosa della signora le ha permesso di
                collocare la madre in un ambiente «felice» e di dedurre che da là non poteva che
                volere che fosse felice anche la figlia. Inoltre ho spiegato alla coppia i
                presupposti dell’eccitazione femminile secondo il modello della Basson [2000] (cfr.
                par. 2) e che non era necessario che la signora raggiungesse l’orgasmo a ogni
                rapporto. Il marito è stato disposto a concedere più attenzioni alla moglie, come il
                fare insieme la marmellata o scriverle qualche poesia. In 8 sedute la coppia è stata
                in grado di riprendere una vita sessuale soddisfacente per entrambi.





[1]  Finora tutti gli autori sono concordi
                nell’affermare che tutti i maschi rispondono allo stesso modo. Per verificarlo
                sarebbero necessari studi qualitativi con metodologie fenomenologiche, cfr. cap. 9,
                par. 3.

[2]  Alcuni studi su pedofili hanno riscontrato che
                alcuni di essi in situazioni sperimentali possono in una certa misura inibire o
                simulare l’erezione di fronte a stimoli erotici particolari per evitare di essere
                smascherati.

[3]  Il pletismografo è uno
                strumento che misura l’erezione peniena.





Capitolo nono 

Il modello del duplice controllo 

Il capitolo illustra il modello del duplice controllo, partendo dai suoi
                assunti teorici; tale modello propone che eccitazione e inibizione siano due
                componenti indipendenti una dall’altra e che entrambe siano necessarie per poter
                emettere una risposta sessuale. Esso viene proposto inizialmente solo per i maschi e
                spiega anche, a seconda dei livelli di eccitazione e inibizione, la comparsa di
                disfunzioni sessuali e di comportamenti a rischio. Applicato alle donne in maniera
                rigida il modello non ha dato risultati soddisfacenti: per questo motivo Graham e
                colleghi hanno pensato di ricorrere a una forma di ricerca narrativa, una
                discussione di gruppo, per indagare la risposta femminile. Un simile studio è stato
                riproposto in Italia e viene riportato come esempio della estrema variabilità nei
                fattori che inibiscono o eccitano le donne. Il capitolo si conclude con uno studio
                su inibizione ed eccitazione sessuali maschili che vuole far emergere come anche per
                gli uomini le cose non siano così univoche e scontate.





Riflettiamo insieme
Vi ricordate chi era
            Kinsey?
L’inibizione sessuale, di solito sinonimo di blocco o imbarazzo, può avere anche
            una funzione positiva? 

Alcuni studiosi del Kinsey Institute per
        la ricerca sulla sessualità, sul genere e sulla riproduzione dell’Indiana University (USA)
        hanno sviluppato un nuovo modello teorico [Bancroft 1999; Bancroft e Janssen 2000] per
        migliorare la comprensione della risposta e del comportamento sessuale dei maschi. 
Riflettiamo insieme

            Vi ricordate chi era Kinsey?
Kinsey è stato il primo studioso a effettuare degli studi sociodemografici sul
            comportamento sessuale [Kinsey, Pomeroy e Martin 1948; Kinsey et al.
            1953]. 

Al Kinsey Institute c’è un bellissimo
        laboratorio di sessuologia (si può visitare sul sito www.kinseyinstitute.org) dove si sono ripresi a fare studi
        psicofisiologici. 
Il modello del duplice controllo postula
        che alla base della risposta sessuale ci siano due meccanismi di controllo: il sistema di
        eccitazione e il sistema di inibizione. Finora non si è parlato di inibizione, si è solo
        detto che secondo gli evoluzionisti le donne che erano più selettive nella scelta del
        partner erano più favorite (cfr. cap. 7). Infatti prima che gli autori proponessero questo
        modello si pensava che ci fosse solo una dimensione: l’eccitazione
        (quindi eccitazione = 1, inibizione = 0). I due studiosi, basandosi su studi
        psicofisiologici e sulla somministrazione di un questionario (Sexual Inhibition
            & Sexual Excitation (SIS/SES)
            Scales) [Janssen et al. 2002] esaminato con un’analisi fattoriale[1], hanno riscontrato l’esistenza non di un solo sistema (quello eccitatorio), ma
        di due sistemi: uno eccitatorio e uno inibitorio, che insieme contribuiscono alla risposta
        sessuale. Per spiegare meglio il concetto essi riportano la frase di Hir﻿schfeld [1935,
        citato in Carpenter 2002]: «l’amore è un conflitto tra un riflesso e la riflessione», cioè
        tra un riflesso (automatico e istintivo) eccitatorio e il riflettere se ci conviene o meno
        assecondarlo. Quello del duplice controllo è un esempio di modello di tipo
            stato-tratto poiché prende in considerazione sia il tratto
        soggettivo di personalità, ovvero una disposizione a base biologica che contraddistingue
        ciascun essere umano e tende a rimanere stabile nel tempo attraverso le manifestazioni
        comportamentali [Di Blas 2005], sia lo stato della persona, ovvero una condizione
        transitoria associata al contesto e soprattutto allo stimolo. I processi inibitori ed
        eccitatori a livello di tratto sono ortogonali (cioè indipendenti), mentre a livello di
        stato possono non essere così disconnessi e quindi possono influenzarsi vicendevolmente. 
Bancroft e Janssen sono i primi
        ricercatori che si sono concentrati sullo studio delle differenze interindividuali: fino a
        quel momento era stata studiata la differenza tra i gruppi (ad esempio gruppo depressi
            vs gruppo normali; gruppo disfunzione erettile
            vs gruppo eiaculazione precoce) oppure fra trattamenti diversi (ad
        esempio farmacologico vs psicoterapeutico). 
In generale il controllo della risposta
        sessuale da parte del sistema nervoso centrale (che ha poi delle conseguenze sul
        comportamento: i due studiosi partono da qui per arrivare al comportamento e questo è quello
        che bisognerebbe fare, perché non si può separare il corpo dalla mente) avviene
        in diversi modi, che possono essere descritti a seconda del livello
        di analisi preso in considerazione: 
	 a un livello inferiore, molecolare, la
                risposta sessuale è controllata da processi neurofisiologici multipli di inibizione
                ed eccitazione [Strelau 1997]; 
	 a un livello intermedio vi sono interazioni complesse[2] [Bancroft 1999]; 
	 a un livello superiore, molare, la risposta
                sessuale dipende dall’equilibrio tra il sistema centrale di eccitazione e quello di
                inibizione. 


Questi due sistemi neurofisiologici
        sono importanti uno per l’attivazione e l’altro per l’annullamento della risposta, si
        attivano nello stesso momento e agiscono in modo indipendente tra loro. Sono meccanismi che
        si regolano in maniera omeostatica, come accade nel controllo della temperatura corporea o
        della pressione sanguigna, dove l’interazione tra i segnali di feedback positivo e quelli di
        feedback negativo serve a mantenere uno stato di equilibrio all’interno di confini
        relativamente stretti. Per cui dovremmo essere relativamente eccitati o inibiti all’interno
        di una determinata gamma; se usciamo da questa gamma entriamo nel campo delle disfunzioni o
        dei comportamenti a rischio, come si vedrà più avanti. Il feedback che riceviamo
        dall’interno e dall’esterno, positivo o negativo, determina l’omeostasi. 
Questo modello segna il
            passaggio da una concezione unidimensionale a una concezione bidimensionale
        della risposta sessuale, dove il ruolo del sistema inibitorio ha la medesima importanza di
        quello del sistema eccitatorio. L’inibizione non è più considerata solo come mancanza di
        eccitazione, ma come un meccanismo che di per sé può determinare allo stesso modo sia
        l’attivazione che la non attivazione della risposta sessuale. Questo significa che un certo
        grado di inibizione ci deve essere per l’attivazione sessuale. È come quando diciamo che una
        certa quota di ansia ci deve essere per «funzionare» bene. Intuitivamente può sembrare un
        controsenso, perché di solito pensiamo all’ansia come a qualcosa di
        negativo, ma l’ansia in realtà ha una funzione adattiva e diventa negativa solo quando
        supera una certa soglia. Infatti quando si fa un test sull’ansia ci sono delle norme di
        riferimento alla popolazione e se una persona ha punteggi superiori a quelli della
        popolazione normale (in termini tecnici diciamo che supera il cut off)
        la definiamo come troppo ansiosa e la curiamo, altrimenti no. Ma anche se ha punteggi
        inferiori, cioè non ha un livello sufficiente di ansia, rischia tantissimo, perché metterà
        in atto comportamenti pericolosi (drogarsi, guidare in stati di coscienza alterati,
        praticare sport estremi ecc.). Così come l’ansia ha una funzione adattiva, anche
        l’inibizione sessuale serve ad attivare la risposta sessuale. 
1. Gli
            assunti teorici del modello 



Il modello è stato creato su
            determinate assunzioni di base [Bancroft 1999] che sono le seguenti. 
	 I sistemi di inibizione e di eccitazione sessuale
            rifletterebbero meccanismi di attivazione e inibizione specificamente sessuali e non
            generici [Bjorklund e Klipp 1996]. 
	 I sistemi di inibizione e di eccitazione sessuale sarebbero
            entrambi adattivi e assolverebbero, nelle varie specie, a diverse funzioni biologiche.
            La funzione adattiva dell’eccitazione è ovvia (aumentare la probabilità riproduttiva),
            mentre quella dell’inibizione potrebbe includere il periodo refrattario, il fatto che lo
            stress cronico freni il comportamento riproduttivo e il riconoscimento di una minaccia,
            sia sessuale che non sessuale, laddove l’inibizione di un comportamento sessuale
            faciliti l’evitamento di tale minaccia [Bancroft 1999]. 
	 Sebbene l’apprendimento possa giocare un ruolo nel determinare
            la variabilità individuale della risposta, si assume che la variazione individuale
            nell’inibizione e nell’eccitazione sessuale sia un tratto stabile e possa essere, almeno
            in parte, geneticamente determinata. 
	 Infine, un’alta propensione all’inibizione sessuale (e una
            bassa all’eccitazione) sarebbe associata a una vulnerabilità per le disfunzioni sessuali
            [Bancroft e Janssen 2000; 2001], mentre una bassa propensione per l’inibizione sessuale
            (e una alta per l’eccitazione) sarebbe associata a una
            aumentata probabilità di correre dei rischi sessuali [Bancroft 2000]. 
Gli autori hanno identificato
                cinque scopi adattivi dell’inibizione nel maschio, riportati di
            seguito. 

	 Quando c’è una minaccia non sessuale; un
            qualsiasi pericolo può attivare una risposta comportamentale generica di inibizione e
            allo stesso tempo attivare il sistema di inibizione sessuale, per ridurre la risposta
            sessuale e genitale (non è saggio fare sesso se si è attaccati da un predatore!). 
	 Quando c’è una minaccia sessuale; il
            sistema inibitorio può essere attivato in modo diretto (e non attraverso la risposta
            comportamentale generica di inibizione) dalla sola percezione dello stimolo minaccioso
            (che può essere la paura di una gravidanza indesiderata, la paura di essere scoperti, il
            rischio di contrarre una malattia ecc.), che attiva contemporaneamente anche il sistema
            eccitatorio (ad esempio gli autori hanno trovato nelle loro ricerche che alcune persone
            si sentono eccitate dal fatto di poter essere scoperte durante il rapporto sessuale). Il
            mettere in atto o meno una risposta sessuale dipenderà dal bilanciamento dei due
            sistemi. 
	 Lo stress cronico, ad esempio quello
            dovuto al sovraffollamento, o anche una possibile depressione potrebbero aumentare il
            tono inibitorio e probabilmente danneggiare il sistema eccitatorio, sopprimendo il
            comportamento riproduttivo (ed evitando la sovrappopolazione). Stress e depressione
            agiscono attraverso meccanismi psicofisiologici, producendo sostanze come la serotonina
            e la norepinefrina (adrenalina). 
	
            Attività sessuali ed eiaculazioni ripetute in
            brevi periodi di tempo diminuirebbero o danneggerebbero la fertilità e distrarrebbero
            eccessivamente da altri compiti, per cui il periodo refrattario avrebbe anche un valore
            adattivo. 
	 La ricerca eccessiva dell’attività
                sessuale distrarrebbe da altre funzioni adattive importanti (lavorare,
            riposarsi, avere una vita sociale adeguata ecc.).
        


Riflettiamo insieme

                L’inibizione sessuale, di solito sinonimo di blocco o imbarazzo, può avere
                    anche una funzione positiva?
Come abbiamo visto, l’inibizione ha un’importante funzione adattiva, nel sesso
                come in molti altri comportamenti, ad esempio il mangiare: se non smettessimo di
                mangiare quando siamo sazi faremmo indigestione e non potremmo più cibarci per
                alcuni giorni; inoltre rischieremmo di esaurire tutte le risorse disponibili. Nel
                sesso l’inibizione ci porta a salvaguardare il nostro patrimonio genetico (la
                riserva di sperma), a evitare la sovrappopolazione, ci permette di dedicarci più ad
                altre attività ugualmente importanti per noi, per la nostra coppia, per la nostra
                famiglia e per la società in generale, ci fa prestare maggiore attenzione ai
                possibili pericoli insiti nell’attività sessuale. Probabilmente ci rende anche più
                desiderabili per i nostri partner, perché ci porta a prestare maggiore attenzione in
                generale al contesto. 


2. Il
            modello 



Il modello del duplice controllo
            della risposta sessuale è rappresentato graficamente in figura 9.1. 
In breve il modello prevede che si
            avrà una risposta sessuale in presenza di uno stimolo sessuale e che l’intensità di tale
            risposta dipenderà dal bilanciamento tra i sistemi di inibizione ed eccitazione sessuale
                (SIS e SES). Ci sarebbe un livello di base di inibizione denominato «tono
            inibitorio», che varia da individuo a individuo costituendo un tratto. Ci sono molte
            meno prove empiriche a favore di un parallelo tono eccitatorio, ma se ci fosse
            varierebbe anch’esso da individuo a individuo. L’intensità di attivazione del SIS (o del SES) in
            risposta a uno stimolo esterno dipenderà dal tono di base: chi ha un tono di base più
            alto aumenterà maggiormente la propria inibizione (o eccitazione). In determinate
            circostanze, quali stress cronico o depressione, ci potrebbero essere delle alterazioni
            nel tono di base, ma anche tali alterazioni presentano una grande variabilità
            individuale. C’è un sistema di attivazione generale che in alcune situazioni può essere
            reclutato per elicitare una risposta sessuale (in questo senso l’attivazione sessuale in
            fig. 9.1 non è distinta chiaramente da quella generale). 
Riassumendo, la teoria del duplice
            controllo supporta l’idea che gli individui varino nella loro tendenza a inibirsi e a
            eccitarsi sessualmente; tale variabilità è rappresentabile come
            un continuum di propensione verso l’inibizione o l’eccitazione: agli estremi di questo
            si collocano gli individui con tono o più alto o più basso di inibizione o eccitazione.
            Coloro che più probabilmente lamentano difficoltà nella sfera sessuale si collocano
            proprio in questa fascia del continuum: infatti alti livelli di inibizione correlano con
            disfunzioni erettili e bassi livelli di inibizione con una disposizione per situazioni
            sessuali a rischio (ad esempio tutte le parafilie, comportamenti ipersessuali da uso di
            Internet ecc.). 
Riflettiamo insieme
Cosa eccita e cosa invece
                inibisce una donna? Prima di continuare nella lettura provate a chiedervelo e a
                rispondere secondo la vostra esperienza, quella dei vostri conoscenti e quello che
                sapete in generale.
            

[image: FIG. 9.1. I sistemi concettuali di inibizione ed eccitazione sessuale.]
FIG. 9.1. I sistemi
                    concettuali di inibizione ed eccitazione sessuale.



3.
            Riflessioni di gruppo su eccitazione e inibizione sessuale 



Il gruppo della Graham [Graham
                et al. 2004], partendo dai presupposti teorici del modello
            della Basson e dall’esperienza clinica, ha iniziato a studiare l’eccitazione e
            l’inibizione sessuale femminile, per esplorare un mondo fino ad allora poco conosciuto e
            per sfatare l’idea che la risposta femminile fosse lo specchio di quella maschile. La
            Graham voleva verificare se il modello del duplice controllo, sviluppato come si è visto
            per i maschi, valesse anche per le donne. A tale scopo aveva somministrato a un vasto
            campione di donne statunitensi il questionario sviluppato da Janssen e colleghi [2002],
            ottenendo però risultati non soddisfacenti. Aveva allora deciso di esplorare
            l’eccitazione e l’inibizione sessuale femminile tramite delle discussioni di gruppo,
            ritenendo necessario che fossero le donne stesse a fornire il materiale da cui poi
            costruire gli item di un questionario [Graham et al. 2004]. 
Nello studio della Graham
                [ibidem] le donne hanno descritto la loro eccitazione come
            fortemente influenzata dallo stato fisico ed emotivo (lo stato d’animo, i cambiamenti
            ormonali e il livello di stress), da variabili relative al partner (personalità e
            attrazione), da variabili relative al rapporto (problemi riguardanti la sicurezza fisica
            ed emotiva, il sentirsi desiderate), da vari aspetti dell’interazione sessuale (il
            luogo, il tempo, le abilità del partner, l’entusiasmo) e anche da aspetti mediati
            culturalmente (come le influenze religiose e i problemi riguardanti la reputazione).
            Molte donne hanno citato alcune preoccupazioni, come il fatto di poter essere usate,
            criticate o respinte dal proprio partner, come importanti fattori inibitori della loro
            eccitazione. Altri fattori emersi dagli incontri si sono rivelati fattori facilitanti
            per alcune donne e inibenti per altre, ad esempio l’ansia o la possibilità di poter
            essere sentite o viste durante l’atto sessuale. Partendo dai dati emersi dai focus group
            è stato creato un nuovo questionario, il Sexual Excitation/Sexual Inhibition
                Inventory for Women (SESII-W)
            [Graham, Sanders e Milhausen 2006]. 
Lo stesso tipo di studio è stato
            condotto anche su donne italiane [Panzeri e Fontanesi in preparazione b], che hanno
            affermato che la propria eccitazione dipende dallo stato fisico ed emotivo (stato
            d’animo, cambiamenti ormonali), dalle caratteristiche del
            partner (comportamento e atteggiamento), dalla qualità del rapporto di coppia
            (soprattutto la complicità), dal tipo di situazione (ambiente conosciuto, rapporto
            programmato). Tra i fattori inibitori della propria eccitazione le donne hanno riportato
            preoccupazioni, il timore di non avere un aspetto attraente, comportamenti e
            atteggiamenti indesiderati del partner. Tra i fattori facilitanti per alcune e inibenti
            per altre c’erano il rischio di poter essere sentite o viste durante l’atto sessuale, un
            litigio col partner, l’umore negativo e il luogo insolito. 
Per queste donne l’eccitazione non
            ha una grande relazione con la lubrificazione o con i cambiamenti genitali: piuttosto
            ogni donna ha il suo modo di capire se e quando è eccitata. Inoltre per ogni donna il
            rapporto tra desiderio ed eccitazione sembrerebbe differente: c’è chi li sente legati e
            consequenziali, ma l’ordine cambia a seconda delle persone; c’è chi li sente separati;
            chi dice che può succedere di tutto. 
Di seguito si riportano alcune
            delle frasi dette dalle donne durante le discussioni di gruppo. 
 Non solo, alle volte uno non
                è consapevole... ti senti eccitata fisicamente, ti senti eccitata mentalmente, nel
                senso che sei propensa, hai voglia di sesso, però non sei pienamente consapevole del
                tuo livello di lubrificazione... delle volte non sai se sei bagnata o
                no...
 Secondo me è molto più evidente per un uomo la percezione di un’erezione, che
                per la donna la sensazione di essere bagnata: non sempre una donna si rende conto di
                quanto è eccitata a livello proprio di lubrificazione, mentre un uomo è consapevole
                di che tipo di stato di erezione ha... L’uomo sa quanto è duro...
 Secondo me il desiderio precede l’eccitazione, se c’è desiderio poi succedono
                una serie di avvenimenti che portano all’eccitazione.
 Per me, per esempio, l’eccitazione e il desiderio li vedo come una cosa
                insieme, il fatto di essere eccitati implica il desiderio di qualcosa. Sono proprio
                due cose che io non riesco a dividere.
 Puoi avere desiderio ma non essere eccitata in nessun modo... Puoi avere
                desiderio ma non riuscire a eccitarti in quel momento.
 Per me parte proprio dall’affettività, cioè l’interesse che magari l’altra
                persona ha verso di te e quindi lo scambio proprio di carezze, di coccole, che
                quindi fa aumentare l’eccitazione e quindi poi ti porta a...
 Secondo me la spontaneità, il fatto che venga da solo, forse perché a me
                inibisce il programmare. La spontaneità è la cosa più facilitante.
 Ci possono essere delle situazioni, dei pensieri mentali, dei problemi che hai
                tu, che non riesci a liberartene in quel momento... Quindi non si può arrivare
                all’eccitazione perché sei preoccupata, non sei rilassata, e non ti lasci andare con
                il partner...
 Tante volte a me, quando so che c’è la situazione, i genitori in casa, e noi
                due in casa, se lei prima diceva: «Io non riesco a rilassarmi...», a me invece
                succede la cosa contraria, perché è una situazione un po’ a rischio, c’è il
                brivido...
 Quella volta che si prova da un’altra parte, sul tavolo... può essere più
                eccitante.


Riflettiamo insieme
Cosa eccita e cosa invece inibisce una donna?
I fattori eccitanti sono tanti e vari: vanno dalle caratteristiche fisiche del
                partner e dell’ambiente, ai fattori emotivi veri e propri, del partner e della
                relazione. Alcuni fattori possono essere facilitanti per alcune donne e inibenti per
                altre, per cui non esistono risposte giuste o sbagliate a questa domanda.
                Fondamentale è tenere sempre presente che ogni donna è un universo unico, che
                interagisce col proprio ambiente e la propria eredità socioculturale oltre che con
                la propria storia individuale. Bisogna evitare il più possibile la generalizzazione
                e tenere conto di una grande gamma di fattori nel valutare la situazione
                soggettiva.

In generale si può affermare che
            viene confermata l’idea che le donne per eccitarsi hanno bisogno di attenzioni, di
            sentirsi amate e sicure, di sentirsi a proprio agio con se stesse e che in questo senso
            la qualità della relazione per loro è più importante di quanto lo sia per gli uomini. 
Riflettiamo insieme
E gli uomini? Sono davvero
                così diversi dalle donne e così uguali fra loro quando si tratta di eccitarsi
                sessualmente? 

Si è poi voluto estendere lo stesso
            tipo di studio anche agli uomini, per sviluppare una migliore comprensione dei fattori o
            delle situazioni che facilitano o ostacolano il desiderio e l’eccitazione sessuale
            maschile [Panzeri e Fontanesi in preparazione a]. Dall’esperienza clinica infatti era
            emerso che spesso per gli uomini non è così scontato eccitarsi solo in seguito a stimoli
            «sessuali» (come sostengono tutte le teorie finora esposte), che l’orgasmo non sempre
            dura pochi secondi [come dicono Masters e Johnson 1966], che l’atmosfera relazionale non
            è così indifferente per il realizzarsi senza intoppi dell’intero ciclo di risposta
            sessuale (come sostenuto dal DSM5 [APA 2013]). 
Dalle discussioni di gruppo è
            emerso che anche negli uomini c’è bisogno di un coinvolgimento affettivo e della
            partecipazione fisica ed emotiva della partner per potersi eccitare. Inoltre gli uomini
            considerano inibenti diversi elementi legati alla compagna quali, ad esempio, la paura
            di non farle provare piacere, la sua troppa o troppo poca (a seconda delle aspettative
            dell’individuo) intraprendenza. Anche i litigi possono essere fattori inibenti, in modo
            particolare nelle relazioni a lungo termine. Questo smentisce in parte l’idea che
            l’eccitazione maschile sia soprattutto un impulso biologico. 
Gli uomini inoltre riportano che
            anche fattori personali, prima fra tutti l’ansia da prestazione, possono inibire
            l’eccitazione maschile, così come riportato in letteratura in relazione al mantenimento
            delle disfunzioni sessuali (disfunzione erettile ed eiaculazione precoce) [Nobre e
            Pinto-Gouveia 2006; Nobre 2012]. Anche il contesto può inibire, se intervengono fattori
            negativi. 
Altro dato interessante è la non
            coincidenza dell’eccitazione con l’erezione (fatto dato per scontato dalla maggioranza
            degli autori): solo una minoranza degli uomini la cita; c’è inoltre una grande
            variabilità nella descrizione, un po’ come avviene per le donne. 
Di seguito si riportano alcune
            delle frasi dette dagli uomini durante le discussioni di gruppo. 
 Per me [l’eccitazione] è lo
                sposarsi di una componente fisica e psicologica, non so come spiegarmi: una
                componente fisica e mentale.
 A me capita di percepirlo... cioè ci sono certe volte, certe ragazze mi
                piacciono talmente tanto che a livello fisico, se dovessi pensare a una sensazione,
                è come se ci fossero... direi dei crampi... dei piccoli spasmi a livello
                genitale.
 Ci sono altre cose che mi capitano quando vedo una bella donna [...] sento
                caldo, sento un movimento dentro che mi scombussola.
 Magari uno può non piacersi a livello fisico... si guarda nudo allo specchio,
                non ti piaci... e sei trattenuto nel momento in cui...
 Mi può inibire non avere quella sensazione che mi fa capire e sentire di
                essere all’altezza...
 Possono contribuire anche i problemi della famiglia, lo stress, i pensieri e
                siccome l’uomo è tutto di testa ecco che ti inibisci.
 Sicuramente l’inibizione è determinata da fattori morali, religiosi,
                culturali.
 Comunque, sì, anche lo stress e la stanchezza del lavoro possono inibire poi
                sulla voglia di fare sesso.
 Nella relazione stabile la mia eccitazione cala se non vedo il coinvolgimento
                anche della partner.
 A me inibisce tantissimo il fatto di capire, di percepire che lei non prova
                piacere: non mi trasmette nessun piacere, è veramente inibente, è
                frustrante.


Riflettiamo insieme
E gli uomini? Sono davvero così diversi dalle donne e così uguali fra
                    loro quando si tratta di eccitarsi sessualmente?
Come abbiamo visto, gli uomini per alcuni versi si eccitano in maniera diversa
                dalle donne, ma per altri, soprattutto nelle relazioni a lungo termine, rispondono
                in modo analogo: si eccitano se c’è coinvolgimento affettivo, se non ci sono
                problemi relazionali e vivono l’eccitazione come qualcosa di non solo fisico ma
                anche e soprattutto mentale. Inoltre non tutti reagiscono allo stesso modo e gli
                stessi stimoli possono essere eccitanti o inibenti a seconda della situazione.
            

Questi dati permettono di delineare
            alcune considerazioni. Da una parte la volontà di intraprendere un’esperienza sessuale
            nell’uomo dipenderebbe da componenti strettamente sessuali; inoltre, le variazioni
            fisiologiche correlate all’eccitazione sarebbero per la maggior parte evidenti e
            consapevoli. D’altra parte, anche nei maschi l’eccitazione sarebbe considerevolmente
            influenzata da aspetti mentali e l’inibizione dipenderebbe anche da fattori relazionali
            legati alla partner e non solo da fattori legati alla propria persona o esterni.
        



[1]  L’analisi fattoriale è un
                procedimento statistico attraverso cui si estraggono empiricamente dei fattori dai
                dati raccolti: i fattori raggruppano gli item che correlano tra di loro ed esprimono
                quindi una dimensione (relativamente) indipendente dalle altre [cfr. Barbaranelli
                2003].

[2]  Tali interazioni coinvolgono
                        l’attivazione norepinefrinica dell’eccitazione, la disinibizione dei sistemi
                        dopaminergici, il coinvolgimento dei sistemi testosterone-dipendenti e
                        l’attivazione di processi neuropeptidergici e serotoninergici e di
                        meccanismi periferici.





Parte terza. La salute sessuale






Capitolo decimo 

La salute sessuale

Nella terza parte del volume si dà la definizione di salute sessuale secondo
                l’Oms [1948] e si elencano i diritti sessuali da essa riconosciuti. Tra i diritti
                sessuali si trova quello alla contraccezione, intesa sia come protezione da
                gravidanze non desiderate sia come protezione da malattie sessualmente
                trasmissibili. A essa si dedica un ampio spazio, dal momento che l’Italia è al
                terzultimo posto al mondo per uso di estroprogestinici e che le malattie
                sessualmente trasmissibili sono in rapido aumento. Il capitolo si conclude con una
                breve disamina sulle pratiche sessuali, che vuole ancora una volta dare risalto
                all’importanza della comunicazione a tutti i livelli all’interno della coppia e alla
                sessualità intesa nella sua interezza e non limitata al mero coito.





Riflettiamo insieme
Prima di continuare nella lettura,
            provate a chiedervi cosa si può considerare normale e cosa no in materia sessuale.
            Anzitutto chiedetevi cosa è normale per voi e poi cercate di allargare l’orizzonte e di
            chiedervi cosa è normale per la società in cui viviamo e cosa dovremmo definire normale
            come professionisti. 

Secondo l’Organizzazione mondiale della
        sanità (OMS, in inglese World Health Organization,
            WHO) la salute consiste in «un completo stato di
        benessere fisico, mentale e sociale e non soltanto in un’assenza di malattia o di infermità»
        [1948]. Questo tipo di approccio, che prende il nome di «biopsicosociale», si rifà a una
        causalità circolare nel determinare il livello di salute, sottintendendo che ogni elemento –
        il corpo, la psiche e la società – agisce sugli altri e li influenza, senza più limitarsi a
        individuare un rapporto univoco di causa/effetto tra fattore eziologico biologico e
        malattia. Infatti lo stesso elemento, ad esempio un batterio, agirà in maniera diversa a
        seconda dello stato in cui si trova l’organismo. I fattori che fanno sì che si manifesti uno
        stato piuttosto che un altro sono riconducibili alle tre condizioni sopra citate: quelle
        biologiche (ad esempio lo stato di salute generale, patologie specifiche ecc.), quelle
        psicologiche (ci sono molte prove sperimentali che dimostrano come ad esempio un lutto
        abbassi le difese contro molti agenti patogeni [Khansari, Murgo e Faith 1990; Cohen e
        Herbert 1996]), quelle della società in cui si vive (per esempio il livello di igiene, le
        risorse alimentari e mediche disponibili, ma anche il livello generale di stress cui siamo
        sottoposti in una grande città a causa del sovraffollamento, come si è visto nel cap. 9,
        par. 1).
    
L’ultimo congresso dell’European
        Federation of Sexology tenutosi a Madrid nel settembre del 2012 aveva come tema la
        promozione della salute sessuale, definita come via per la felicità (Promoting
            sexual health: A pathway to happiness). In tale sede sono stati molti gli
        interventi e le lezioni magistrali su questo tema, tenute dai maggiori esperti a livello
        internazionale; ciò indica che la ricerca si sta muovendo soprattutto in tale direzione. 
Partendo da quest’ottica, che permette di
        attuare interventi non solo di cura, ma soprattutto di prevenzione, consideriamo cosa si
        intende a livello internazionale per salute sessuale. 
1. La salute
            sessuale e i diritti sessuali secondo l’Oms 



Nel 2002 è stata tenuta
                dall’OMS a Ginevra una conferenza
            internazionale per definire la salute sessuale [OMS 2006; Convened
                International Technical Consultation on Sexual Health], a cui hanno
            partecipato i maggiori esperti mondiali. La definizione cui si è giunti è la seguente: 
 La salute sessuale è uno
                stato di benessere fisico, emotivo, mentale e sociale legato alla sessualità, non
                riducibile all’assenza di malattia, disfunzione o infermità. La salute sessuale
                richiede un approccio positivo e rispettoso alla sessualità e alle relazioni
                sessuali, così come la possibilità di avere esperienze sessuali piacevoli e sicure,
                libere da coercizioni, discriminazioni e violenza. Perché la salute sessuale venga
                raggiunta e mantenuta, i diritti sessuali di tutte le persone devono essere
                rispettati, protetti e soddisfatti[1]. 


Anche in questo caso «fisico» si
            riferisce alla nostra fisiologia, «mentale» ed «emotivo» al nostro funzionamento
            psichico, «sociale» alla cultura in cui siamo inseriti e in cui siamo stati cresciuti.
            La salute sessuale non è «riducibile all’assenza di malattia, disfunzione o infermità»:
            questa affermazione è molto rilevante, in quanto sottolinea che la salute sessuale non è
            solo assenza di malattia, ma è qualcosa che va oltre questo unico criterio. L’«approccio
            positivo» invita a considerare la sessualità in maniera positiva, non come un peccato,
            una cosa sporca o di cui ridere. Ancora oggi se si parla in
            modo scientifico di sessualità perfino in ambito accademico non mancano mai le battute e
            i risolini dei colleghi. Il «rispettoso» ci invita a rispettare tutti: infatti le
            pratiche sessuali, argomento che verrà approfondito più avanti (cfr. par. 4), sono molto
            diverse in luoghi e tempi distinti e non ci si può arrogare il diritto di giudicare cosa
            è giusto e cosa è sbagliato, anche se esse devono sempre e comunque essere «piacevoli e
            sicure, libere da coercizioni, discriminazioni e violenza». Si pensi alle donne
            costrette a prostituirsi sotto la minaccia che vengano uccisi i loro familiari nel paese
            d’origine o alle bambine costrette a sposarsi e ad avere rapporti sessuali troppo
            precocemente, con la conseguenza di non riuscire neppure a portare a termine le prime
            gravidanze, anche perché vivono in uno stato di malnutrizione e senza alcuna assistenza
            medica. Si possono anche menzionare le tante mogli costrette dai loro mariti a fare
            sesso con la violenza, fisica o psicologica. Tutto questo non è lecito e contro tale
            situazione ci si deve battere a livello internazionale. «I diritti sessuali di tutte le
            persone devono essere rispettati, protetti e soddisfatti» significa arrivare a eliminare
            in tutto il mondo discriminazioni come quelle nei confronti degli omosessuali, dei
            transgender o delle donne. Questa definizione vale per tutti, e qui riprendo l’ultimo
            paragrafo del capitolo 1: non ci deve essere nessuna differenza di genere o orientamento
            sessuale. Tutti hanno il diritto di vivere pienamente e liberamente la propria
            sessualità, nei modi che preferiscono, purché ciò avvenga nel rispetto degli altri. 
Riflettiamo insieme
Provate a scrivere un elenco
                di quelli che pensate siano i diritti sessuali e poi fate un confronto con quanto
                dichiarato dall’OMS. 

Subito dopo la definizione di salute
            sessuale, vengono elencati i diritti sessuali. 
I diritti sessuali secondo
                l’OMS fanno parte dei diritti umani. I diritti
            umani sono riconosciuti dall’ONU, da documenti e
            dichiarazioni di consenso sia a livello internazionale sia da leggi nazionali. Certo,
            non tutti i paesi li riconoscono: l’Afghanistan sotto il
            governo talebano non li riconosceva, alcuni paesi con regime dittatoriale non li
            riconoscono. 
I diritti sessuali includono
                il diritto di ogni persona, libera da coercizione, discriminazione e
                violenza, di godere delle seguenti condizioni.
        
	
            Beneficiare dello standard più elevato possibile in materia di salute
                sessuale, incluso l’accesso a servizi di salute sessuale e riproduttiva.
            Ai miei pazienti dico sempre che il nostro compito nella vita è quello di
            riuscire a essere quello che siamo, che di solito, se chiediamo aiuto psicologico, è
            quello che non siamo riusciti a diventare, ed essere quello che siamo significa anche
            poterlo esprimere vivendo appieno la nostra sessualità e la nostra capacità
            riproduttiva. Per quanto riguarda l’accesso ai servizi di salute sessuale, in Italia ad
            esempio, la professione di sessuologo non è ancora riconosciuta, per cui gli utenti non
            vengono adeguatamente informati e tutelati su chi è effettivamente preparato a
            esercitarla e chi non lo è. In Italia, per quanto riguarda i servizi dedicati alla
            salute riproduttiva si fa tanto per la riproduzione medicalmente assistita, anche se
            molte coppie devono rivolgersi ai servizi privati perché nel pubblico le liste di attesa
            sono molto lunghe e spesso per queste persone (cfr. cap. 6, par. 2.2.1) il tempo è un
            elemento determinante; per la contraccezione sicura ed efficace si sta facendo
            relativamente poco, come si vedrà più avanti (cfr. par. 3). 
	
            Cercare, ricevere e diffondere informazioni relative alla
                sessualità: cosa che non in tutti i paesi è possibile fare. 


 All’ultimo congresso
                dell’European Federation of Sexology è intervenuta una sessuologa dell’Arabia
                Saudita [Abdel Azim 2012], che è uno dei paesi in cui le leggi sono più restrittive
                dal punto di vista religioso. Questa sessuologa ha voluto iniziare un programma di
                educazione sessuale alla TV nazionale, e ha spiegato che in Arabia Saudita chi
                lavora nella TV nazionale gode di grande autorità rispetto a chi lavora nelle TV
                private. Ci ha confidato che si aspettava che le facessero chiudere la trasmissione
                da un momento all’altro, vista l’atmosfera generale che si respira in quel paese a
                proposito di sessualità. Durante la trasmissione arrivavano delle telefonate in
                diretta, soprattutto da parte di donne. La dottoressa Abdel Azim ha riferito che le
                domande più frequenti erano inerenti alla masturbazione. Una mamma aveva chiamato
                raccontando di aver visto la figlia masturbarsi in bagno e chiedendo come avrebbe
                dovuto comportarsi. Lei ha risposto dicendo quello che solitamente si dice in questi
                casi, cioè che a quell’età per una ragazzina è normale toccarsi, provare a esplorare
                il proprio corpo, scoprire la propria sessualità in questo modo. Il giorno dopo è
                successo il putiferio, perché nel suo paese c’è il pensiero diffuso che la
                masturbazione sia proibita dal Corano. In particolare la presentatrice del programma
                ne era rimasta sconvolta e ciò si poteva capire dall’espressione del suo volto
                (erano entrambe vestite all’occidentale, per cui il viso era ben visibile). Allora
                la dottoressa ha chiamato in trasmissione il massimo esponente della comunità
                islamica in Arabia Saudita e ha iniziato a fargli delle domande su cosa dice il
                Corano e altri documenti islamici a proposito della masturbazione. Lui ha mostrato
                come il Corano non la vieti, anzi in alcune situazioni la raccomandi, e che in tutto
                c’erano 26 riferimenti a favore e 4 contrari[2]. Alla fine però la trasmissione è stata sospesa, come lei si aspettava
                fin dall’inizio. 


	
            Educazione sessuale. In Italia come già detto non è prevista alcuna
            forma di educazione affettiva e sessuale a livello scolastico. 
	
            Rispetto per l’integrità del corpo. Qui si fa riferimento alle
            mutilazioni genitali femminili, come ad esempio l’infibulazione, poiché questo documento
            è rivolto a tutto il mondo. La tradizione della mutilazione genitale femminile è molto
            radicata presso alcuni popoli e non è possibile toglierla da un giorno all’altro. La
            proposta rivelatasi finora più efficace è stata quella di sostituire la pratica più
            invasiva – che prevede l’ablazione (asportazione chirurgica) di clitoride, piccole e
            grandi labbra e la sutura quasi completa dell’ostio vaginale (cfr. cap. 2, par. 2.4 per
            la definizione e la descrizione) fino a lasciare solo un buchino in cui non possa
            entrare nemmeno un chicco di mais – con qualcosa di più leggero, come un piccolo
            taglietto sul prepuzio del clitoride che provochi la fuoriuscita di qualche goccia di
            sangue come rito di passaggio. È molto importante che il tutto si svolga in ambiente
            sterile, perché una delle conseguenze più gravi di queste pratiche sono le infezioni
            dovute all’uso di strumenti non sterili o all’ambiente inadeguato dal punto di vista
            igienico. 
	
            Scelta del partner. In alcuni paesi, come il Kosovo, il Giappone,
            l’India, ci sono ancora i matrimoni combinati. Sono soprattutto gli immigrati a rimanere
            ancorati alle tradizioni di tanti anni prima. Pensate alle ragazzine che vengono
            picchiate, se non uccise, perché si sono innamorate di un ragazzo che non appartiene
            alla loro etnia e che probabilmente vorrebbero anche sposare; tutto ciò è inammissibile
            per la loro famiglia. 
	
            Decidere se essere sessualmente attivi. Anche questo è un diritto:
            essere sessualmente attivi non è un obbligo, si deve essere liberi di decidere se
            esserlo o meno. 
	
            Avere relazioni sessuali consenzienti. 
	
            Matrimonio consensuale. 
	
            Decidere se e quando avere figli. In tante culture non sono le
            donne che decidono quando avere figli e quanti averne; lo decide il marito o forse la
            suocera. 
	
            Perseguire una vita sessuale soddisfacente, sicura e piacevole. 
L’esercizio responsabile dei diritti
                umani richiede il rispetto dei diritti degli altri.
        



L’ultima frase richiama in maniera
            forte il fatto che non tutto è lecito in materia di sessualità. È necessario che ci sia
            sempre consensualità, è necessario parlarsi (cosa non sempre facile perché la vergogna,
            il pudore e il senso del dovere spesso impediscono di farlo) e stare attenti a non
            ledere il diritto degli altri. 
 Ad esempio diverse mie
                pazienti venute in consultazione per problemi di coppia e non sessuali mi hanno
                prima o poi rivelato che sottostavano alle esigenze sessuali del marito senza dire
                «bah», anche se non ne avevano voglia, anzi a volte la sola idea faceva loro
                ribrezzo. Alcune di loro non avevano mai contemplato la possibilità di dire di no e
                non avevano neanche lontanamente pensato che questa era violenza bella e buona. Dopo
                averne parlato in terapia sono riuscite a parlarne col marito e a metter fine a
                questi abusi. Altre invece erano troppo imbarazzate per parlarne al partner, troppo
                timorose di deluderlo, anche a fronte di sintomi dolorosi ed evidenti come il
                sanguinamento a ogni rapporto. Di fronte a situazioni come queste ogni volta mi
                chiedo cosa pensino questi uomini, quanto gli importi veramente delle loro mogli o
                compagne. 


Il sesso non è diverso dalle altre
            cose della vita, mentre tendiamo a pensare che sia qualcosa di importantissimo o di
            istintuale a cui non possiamo resistere, forse come
            contrapposizione ai pesanti tabù degli anni passati (cfr. cap.
            1 e cap. 4, par. 2.3). Non è accettabile fare tutto quello che passa per la mente: si
            deve pensare se fa bene a me, se fa bene all’altro, se rispetta il comune senso del
            pudore di cui ci si dimentica sempre. Non è opportuno fare in pubblico qualcosa che può
            scandalizzare qualcun altro. E il comune senso del pudore cambia con gli anni. C’è un
            motivo se siamo l’unica specie i cui membri fanno sesso in intimità, nascosti, da soli,
            in coppia; gli animali non si comportano così. Il motivo è che l’intimità in una coppia
            è necessaria per creare un legame duraturo, come si è visto nel capitolo 7. 

2. Salute
            sessuale, normalità e patolo﻿gia 



Riflettiamo insieme
Cosa è normale e cosa no quando si fa sesso? 

A questo punto è necessario definire
            cosa è normale. 
Parlando da un punto di vista
            teorico non esistono gusti «normali», tuttavia spesso si pensa che ci siano gusti
            normali e gusti meno normali. Se si ritiene che qualcosa sia normale, automaticamente si
            ritiene che le altre cose non lo siano. Ciò è dovuto al bisogno di categorizzazione del
            nostro cervello [Ashby e O’Brien 2005; Ashby e Waldron 1999; Knowlton e Squire 1993]:
            fin da bambini si impara a categorizzare gli avvenimenti, perché è più facile
            immagazzinarli nella memoria e recuperarli. Funzioniamo così. 
Ci sono cose che in tutte le culture
            sono considerate anormali, come l’incesto. Noi tutti pensiamo che l’incesto sia una cosa
            sbagliata; effettivamente ci sono dei motivi evoluzionistici forti contro questo
            fenomeno. Infatti avere figli con consanguinei (la condivisione di geni più alta si ha
            proprio tra genitore e figli[3], il 50% di geni in comune) non è bene, perché non consente di mescolare i
            geni e aumenta il rischio di patologie anche gravi dovute alla selezione di
            difetti genetici che in situazioni di ridotta variabilità
            genetica tendono a farsi più frequenti (cfr. cap. 1, par. 1). Ne è un esempio l’emofilia
            tra i nobili europei (il sangue blu, dovuto a questo difetto della coagulazione) che si
            sposavano tra di loro. L’incesto è ancora molto diffuso, le percentuali purtroppo sono
            alte (per esempio uno studio epidemiologico negli Stati Uniti stima un’incidenza tra i
            50˙000 e i 360˙000 casi all’anno [Greenberg 1979]). 
La normalità si può definire in
            molti modi: uno di questi è quello statistico, per cui normale è quello che è più
            frequente e anormale quello che è molto infrequente (cioè quello che si trova sopra o
            sotto 2 deviazioni standard, che in distribuzioni normali, come quelle del peso,
            dell’altezza e della lunghezza del pene, corrispondono al 94% della popolazione). Ci
            sono modalità di comportamento sessuale non molto comuni (che verranno esaminate nel
            prossimo paragrafo), ma anche estreme che vengono considerate aberrazioni, perversioni o
            patologie. 
Come clinici si deve parlare di
            patologia considerando non semplicemente ciò che è poco frequente, ma ciò che fa star
            male un individuo o quelli che vivono con lui (o intorno a lui)[4]. La ricerca non è ancora in grado di spiegare perché ci sono comportamenti
            sessuali tanto diversi. Ci si chiede perché il piacere sessuale sia legato a
            comportamenti così differenti e specifici per ogni singolo individuo e perché in
            situazioni diverse possono essere differenti i comportamenti che danno piacere sessuale. 
Vediamo un po’ come gli studenti
            hanno definito la normalità. 
«È normale qualsiasi comportamento
            che non crea nessun malessere nella persona o nelle persone che hanno a che fare con il
            soggetto»: questa è la definizione clinica appena data. Si può tranquillamente
            accettare. 
«La normalità non esiste, va
            contestualizzata in un determinato contesto. Dipende dalla cultura; in generale la
            normalità non esiste se non è inserita in un contesto»: se questo fosse vero, vorrebbe
            dire che in tutti i paesi dove c’è una morale molto rigida
            tutte le attività sessuali extraconiugali e anche alcune attività sessuali coniugali
            all’infuori del coito non sarebbero normali o che l’infibulazione deve essere
            considerata normale se in quel contesto culturale è accettata e approvata da tutti. 
«È normale ciò che non crea disagio:
            tornando all’esempio dell’incesto, se esso avviene tra due adulti consenzienti non crea
            disagio»: l’incesto solitamente ha come vittima un bambino e il colpevole può essere il
            padre, la madre o un fratello maggiore. Se c’è un rapporto incestuoso fra sorella e
            fratello adulti e consenzienti, l’esperienza clinica attesta che tali persone si possano
            trovare in questa situazione a causa di due motivazioni principali: la prima è che essi
            siano isolati e non possano avere altri tipi di rapporti sessuali; la seconda che si
            trovino in una condizione psichica tale da non riuscire ad avere rapporti sessuali con
            altre persone. Questo perché la relazione tra genitore e figlio o fra fratello e sorella
            non è un tipo di relazione affettiva come quella che si può formare in una coppia, ma è
            una relazione in cui inevitabilmente ci sono una vittima e un carnefice. È un po’ come il caso della sindrome di Stoccolma [Reid
                et al. 2013], per cui le vittime di un carnefice lo amano e lo
            difendono. Ciò è dovuto all’istinto di sopravvivenza che permette di resistere anche a
            situazioni estreme, con meccanismi adattivi che però non consentono lo sviluppo di un Io
            adulto sano [Wolfe 1999]. Gli esperti, ma anche le persone di buon senso, sanno che le
            vittime di un carnefice non stanno bene, non importa se loro affermano il contrario,
            perché si sa che non è così: è solo una difesa estrema che hanno dovuto adottare per
            sopravvivere. Non ci si può esimere dal conoscere cosa fa star bene e cosa fa star male
            una persona. Un bambino che viene abusato sessualmente può dire di star bene, di provare
            piacere, di essere stato lui a provocare il genitore, ma è noto che non è affatto così e
            questa esperienza non gli fa bene, anzi lascerà un segno profondo sul suo sviluppo
            psichico [Hodges e Steele 2000; Summit 1983]. 
 Quasi sempre le pazienti che
                sono state abusate durante l’infanzia si sentono colpevoli e domandano se si è
                trattato veramente di un abuso o se sono state loro a provocare l’adulto. Ricordo
                una paziente in particolare, che aveva subito a lungo un abuso dal professore di
                italiano, ma che già da più piccola era stata abusata da uno zio, che non riusciva
                ad ammettere che il comportamento del professore fosse sbagliato. Quando finalmente
                è riuscita a definirlo «pedofilo», è anche riuscita a perdonarsi e a capire come
                fossero andate realmente le cose. Oppure un’altra a cui il patrigno stimolava i
                genitali quando era molto piccola e che si sentiva in colpa perché da bambina aveva
                provato piacere in queste occasioni. Era però molto confusa perché non capiva bene
                se il patrigno lo facesse per darle piacere o per trarne egli stesso piacere e non
                riusciva ad accettare l’idea che tale condotta fosse da condannare proprio perché
                questa situazione ambigua le aveva creato un turbamento enorme, tanto che da adulta
                faceva fatica ad accettare qualsiasi approccio da parte di un uomo. Anche le persone
                picchiate selvaggiamente da piccole tendono a giustificare i propri genitori dicendo
                che erano bambini cattivi e che se lo meritavano. I bambini hanno bisogno di credere
                che i genitori li amino e l’unico modo per farlo quando i genitori li maltrattano è
                di pensare che sono loro a essere cattivi. Ci vogliono molte sedute per far capire a
                un adulto abusato da bambino che nessun bambino si merita un trattamento del genere,
                indipendentemente da cosa possa aver combinato, perché è solo un bambino! 


È vero che fra adulti consenzienti
            si può fare di tutto, tuttavia ci sono delle condotte che è ragionevole ritenere
            facciano male all’uno o all’altro, anche se le persone coinvolte affermano di stare
            bene. Per esempio nel caso di incesto tra due adulti consenzienti appena citato le due
            persone non hanno possibilità di uscire dalla situazione: nella sessualità la
            possibilità di scelta è molto importante, come riportato poc’anzi tra i diritti sessuali
            sanciti dall’OMS. 
I colleghi spagnoli che lavorano con
            persone omosessuali riportano che uno dei problemi più rilevanti per queste persone sia
            quello di trovare un partner. Questo perché essendo la comunità omosessuale più
            ristretta rispetto a quella eterosessuale, le probabilità di trovare un partner sono
            minori. Anche in una situazione come questa che viene considerata normale ci può essere
            il rischio di una scelta limitata. 
Ci sono poi tutte le situazioni di
            sesso vissuto nelle carceri o nelle comunità, contesti in cui non c’è molta scelta su
            quello che si può fare. Quanto normale lo si può considerare? Se è corretto considerare
            normale anche l’attività sessuale meno frequente, non è altrettanto corretto considerare
            normale quello che avrà delle conseguenze psicologiche negative sulla persona. 
 Tempo fa mi è stato chiesto
                di fare un intervento su delle ragazze che avevano vissuto esperienze di reclusione
                in seguito all’uso di droga. Alcune di queste in carcere avevano avuto esperienze
                omosessuali, cosa piuttosto frequente in tale ambiente, ed erano profondamente
                sconvolte da quanto accaduto. Si chiedevano se fossero omosessuali o che altro. In
                realtà erano stati l’ambiente, la solitudine e il bisogno di vicinanza affettiva che
                in quella situazione le avevano portate ad avere rapporti anche intimi con altre
                donne. È importante capire che l’orientamento sessuale, come detto nel capitolo 1,
                paragrafo 2.4, non è dicotomico, ma si situa lungo un continuum, e che la
                caratteristica principale della nostra specie è proprio l’adattabilità a nuovi
                ambienti [Blumstein e Schwarz 1976], per cui avere esperienze omosessuali in
                comunità chiuse come quelle del carcere non fa diventare omosessuale una persona,
                che era soltanto alla ricerca di vicinanza e conforto. Queste esperienze però
                possono lasciare profonde tracce negative nella persona, quindi non sempre vanno
                considerate «normali». 


A questo punto è necessario definire
            anche la patologia: è possibile definire normalità e patologia collegandole al
            benessere? Cosa viene definito come patologico? Sentiamo ancora una volta gli studenti. 
«Ciò che crea disagio e disturbo nel
            soggetto. Se una persona viene da noi a esporci un disagio ha una patologia, poi la
            gravità la decidiamo noi»: qui si nota un po’ di confusione. Faccio l’esempio più tipico
            in assoluto: arriva in consultazione una coppia affiatata, senza problemi culturali se
            non quelli indotti dai mass media (cfr. Introduzione), dicendo che
            lei non raggiunge l’orgasmo durante i rapporti sessuali. Sono distrutti: lui si sente in
            colpa perché pensa di non essere sufficientemente prestante da far raggiungere l’orgasmo
            alla sua compagna e lei non si sente sufficientemente donna. Quindi portano un grande
            disagio. Di fronte a questa situazione come specialista ho il dovere di sapere se questa
            è una patologia o no, al di là del disagio che avvertono. È come se una persona andasse
            dal medico e gli facesse vedere, preoccupatissima, tre puntini e gli chiedesse: «Ma
            questi puntini qui, dottore, cosa sono? Morirò fra tre giorni?». In questa specifica
            situazione io come esperto so una cosa (che abbiamo esaminato a fondo
            nel cap. 7): l’attività sessuale nella nostra specie si è
            evoluta per procreare e per creare un legame di coppia stabile. Per la procreazione è
            indispensabile che l’uomo eiaculi, e quindi che abbia l’orgasmo, ma non è necessario che
            ciò si verifichi anche nella donna. È fondamentale, come già visto (cfr. cap. 4, par.
            2.2.2), che la donna si ecciti e quindi che provi piacere. Cinquant’anni fa nessuno si
            sarebbe posto questo problema. All’epoca, forse solo la Kaplan [1974] e Masters e
            Johnson [1966] avevano affrontato in modo scientifico questa problematica. La
            rivoluzione femminista ha creato un po’ di falsa patologia, probabilmente perché in
            America erano un po’ più avanti di noi: durante le manifestazioni femministe c’era lo
            slogan che diceva «dito, dito, orgasmo garantito», come se per la donna l’orgasmo fosse
            l’obiettivo da raggiungere, mentre nel capitolo 1 si è detto che la sessualità è ben
            altro e fra poco si dirà che le pratiche sessuali sono molteplici e variano da persona a
            persona e da situazione a situazione. Si sa dagli studi di Masters e Johnson
                [ibidem], dalle riflessioni della Kaplan [1974] e dal modello
            della Basson [2000] che tantissime donne non raggiungono l’orgasmo durante il rapporto
            sessuale (cfr. cap. 3, parr. 2.1 e 2.2). Quindi, dal punto di vista statistico, a quella
            coppia si potrebbe dire: «Guardate che voi siete nella norma». È evidente che questo
            tipo di intervento da solo non avrebbe alcuna efficacia, dal momento che in una
            situazione del genere è necessario anche essere empatici, accogliere la loro sofferenza,
            spiegare perché si sentono così. 
D’altra parte è indispensabile
            eseguire tutte le indagini necessarie per essere sicuri che non ci sia veramente un
            disturbo; ci potrebbe infatti essere una patologia se la donna dicesse: «Sa, fino
            all’altro giorno raggiungevo quasi sempre l’orgasmo, ora invece non ci riesco più»,
            oppure: «Con l’amante va benissimo, con mio marito zero» (situazione peraltro molto
            frequente!). Ma in una situazione dove c’è un’attività sessuale tranquilla e senza tabù
            non si può affermare che c’è una patologia semplicemente perché c’è del disagio. Il
            disagio spesso è causato dalla dispercezione di cosa si debba ritenere normale e
            frequentemente il criterio per definire ciò che è normale viene assunto dai mass media:
            pensate a come fanno l’amore nei film, nei telefilm, nelle serie televisive ecc. Si
            incontrano, vanno a letto e nel giro di pochissimi minuti hanno entrambi
            l’orgasmo contemporaneamente. Questo è il messaggio che viene
            trasmesso dalla TV e da Internet. E questo è
            quello che non succede praticamente mai, anche se sporadicamente si può verificare. Si
            sa che la donna per eccitarsi ha bisogno di tempo, che per la maggior parte delle donne
            non è sufficiente la stimolazione durante la penetrazione per raggiungere l’orgasmo. È
            questo che si deve spiegare alla coppia, perché hanno pensato che fosse normale quello
            che non è normale: illustrare gli studi scientifici e dare anche qualche consiglio, ad
            esempio quello di stimolarsi manualmente o in altro modo prima o durante la
            penetrazione. 
 Ricordo una coppia arrivata
                in consulenza poco prima della data fissata per il matrimonio. Entrambi erano
                preoccupatissimi perché la signora non raggiungeva l’orgasmo durante la
                penetrazione. I due erano inesperti, sia perché in possesso di informazioni errate
                sia perché caratterizzati da un’estrema riservatezza. Durante il primo colloquio ho
                spiegato loro la fisiologia del ciclo di risposta sessuale (cfr. cap. 3, par. 2) e i
                diversi modi in cui le donne raggiungono l’orgasmo (cfr. cap. 3, parr. 2.1 e 2.2).
                All’incontro successivo la coppia ha riportato che la signora si era stimolata
                spontaneamente il clitoride durante il coito fino al raggiungimento dell’orgasmo.
                Erano tutti e due molto soddisfatti: «Non avevo mai pensato che si potesse farlo» ha
                commentato lei. Qui non era stata data nessuna indicazione specifica, ma si era solo
                spiegato come funzioniamo. 


Quindi non è sempre vero che se una
            persona presenta un disagio c’è una patologia oppure che se non porta un disagio non c’è
            una patologia. La vera abilità sta lì, nel capire la differenza tra i due casi. 
Si può immaginare quanto sia
            difficile parlare di qualcosa che non è possibile definire dicendo semplicemente: «Se
            fai questo stai bene e sei normale, se fai quello invece stai male e sei patologico»,
            perché dipende da persona a persona, da momento a momento, da situazione a situazione.
            Ma in questo sta anche la bellezza del riuscire ad accettare che siamo diversi e a non
            avere dei preconcetti rispetto a chi è differente da noi. Una persona non deve
            necessariamente comportarsi come un’altra o uniformarsi alla maggioranza; in campo
            sessuale può fare quello che desidera a patto di non ledere i diritti degli altri e in
            realtà anche i suoi. 
        
Riflettiamo insieme
Cosa è normale e
                    cosa no quando si fa sesso?
Definire cosa è normale e cosa è
                patologico in sessuologia è arduo, perché non ci si può basare semplicemente su
                norme statistiche (infatti un comportamento molto raro può benissimo essere
                considerato normale), né sul vissuto di disagio riportato dalle persone, perché
                spesso esso è influenzato dal fatto di doversi adattare a situazioni estreme (come
                quelle di un incesto o della vita in carcere) o è distorto dai mass media (il sesso
                come prestazione da compiere in pochi minuti per ragioni cinematografiche,
                completamente diverso da quella che è la realtà di un rapporto sessuale autentico).
                È necessario definire la normalità basandosi sulla competenza professionale,
                differenziando tra persone e situazioni, perché quello che è normale per una persona
                in una data situazione può essere patologico per un’altra (o anche per la stessa
                persona) in una situazione differente. 


3. Salute
            sessuale e contraccezione 



Oggigiorno si parla liberamente di
            metodi contraccettivi; essi sono disponibili in grande varietà e facilmente reperibili.
            Eppure circolano molte leggende metropolitane sulla loro efficacia e soprattutto sulla
            loro presunta pericolosità, così come su metodi altamente fantasiosi che fungerebbero da
            contraccettivi [Graziottin 2011]. 
La contraccezione ha due funzioni
            principali: impedire l’inizio di una gravidanza e proteggere dalle malattie sessualmente
            trasmissibili. In Italia si usano poco i contraccettivi per il primo scopo, e questo si
            deduce dall’aumento di metodi di emergenza (che dovrebbero essere impiegati appunto come
                extrema ratio e non usati abitualmente) quali la pillola del
            giorno dopo e l’interruzione volontaria di gravidanza (IVG, che avviene sempre più frequentemente e in ragazze sempre più
            giovani) [Graziottin 2009; Arisi 2004]. Per quanto riguarda il secondo obiettivo i dati
            non sono più soddisfacenti. Infatti in tutti i paesi occidentali si assiste a una
            recrudescenza delle malattie sessualmente trasmissibili, che vanno dal Papilloma virus
                all’HIV. È come se il fantasma dell’AIDS appartenesse ormai al passato, relegato alle
            cosiddette categorie a rischio (omosessuali, tossicodipendenti) e ci si fosse
            completamente dimenticati (o si fosse voluto rimuovere il pensiero) che l’HIV si trasmette coi rapporti
            sessuali. Non solo l’HIV è in aumento (e
            fortunatamente oggigiorno è curabile) ma si è anche registrato un numero maggiore di
            persone che giungono all’osservazione medica solo in fase di AIDS conclamato (e queste purtroppo difficilmente sono guaribili). Questo
            accade perché le persone non si sottopongono al test dopo aver avuto un rapporto a
            rischio (proprio per tale motivo in questo periodo c’è una campagna a livello nazionale
            su TV e altri media che invita tutti a farlo).
            Sono in aumento anche i tumori da Papilloma virus non solo della cervice uterina ma
            anche della cavità orale, perché il virus attacca tutte le mucose. Ma nessuno pensa a
            proteggersi durante un rapporto orale usando il preservativo. 
In uno degli ultimi esami ho chiesto
            ai miei studenti quali fossero i metodi più efficaci per proteggersi dalle malattie
            sessualmente trasmissibili. Onestamente pensavo che fosse una domanda talmente scontata
            che nessuno avrebbe potuto sbagliarla. Eppure metà degli studenti ha risposto in maniera
            errata. Questo mi ha fatto molto pensare su quanto poco riflettiamo quando abbiamo a che
            fare con la sessualità. È come se un mondo di tabù ci impedisse di ragionare e andassimo
            avanti a pregiudizi. Quelli più comuni sono che è impossibile rimanere incinta col primo
            rapporto, se si fa l’amore in piedi o nell’acqua, se dopo ci si fa un bidet con la
            Coca-Cola. Come conseguenza di tutto ciò si presentano ai consultori ragazzine di 12
            anni costrette a interrompere la gravidanza dai genitori, che non accettano l’idea di
            un’adozione, altre che ricorrono più volte all’IVG, ragazze che usano la pillola del giorno dopo (che è un metodo di
            emergenza perché contiene un livello di progestinici molto elevato e quindi è
            potenzialmente pericoloso per la salute della donna) più volte durante lo stesso ciclo
            mestruale. 
Questo non è un testo medico, per
            cui non voglio fare un elenco dettagliato dei metodi contraccettivi, ma data la
            situazione mi sembra doveroso fare un po’ di chiarezza. Per qualsiasi informazione
            potete andare sul sito della Società italiana di ginecologia e ostetricia (SIGO: www.sceglitu.it) che è
            completo, aggiornato e scientifico! 
Dal punto di vista contraccettivo
            (ovvero per impedire una gravidanza) i metodi più efficaci[5] sono quelli ormonali, a base di estroprogestinici
            (progestinici ed estrogeni). Essi agiscono bloccando l’ovulazione e tutti i cambiamenti
            che normalmente avvengono durante il ciclo mestruale al fine di preparare l’organismo a
            una gravidanza (quindi l’endometrio non si ispessirà, il muco secreto dalla cervice
            uterina sarà più denso e ostile agli spermatozoi). Sono disponibili in tre diverse
            modalità di assunzione: orale (la cosiddetta pillola), transdermica (cerotto) e
            transmucosa (anello vaginale). I tipi di pillola sono tantissimi e non è questa la sede
            per descriverli. Va solo detto che allo stato attuale delle ricerche le uniche
            controindicazioni assolute per l’assunzione di estroprogestinici sono: problemi
            circolatori personali o familiari (rischio di trombosi), storia (pregressa o attuale) di
            cefalea con aura e familiarità rispetto al tumore alla mammella. Gli effetti collaterali
            sono pochi: il principale, che può anche richiedere la sospensione dell’assunzione, è
            proprio il mal di testa. Alcune pillole provocano ritenzione idrica e aumento di peso
            (la ritenzione idrica è tipica della fase premestruale, quindi è un effetto naturale di
            questi ormoni), ma le formulazioni più recenti hanno ovviato a questo problema, spesso
            causa di rifiuto di assunzione del farmaco da parte delle donne, aggiungendo un
            progestinico a lieve azione diuretica. Le ultime pillole immesse in commercio contengono
            una quantità di ormoni molto bassa, tanto che un ritardo di 12 ore nell’assunzione di
            una compressa o nell’inserimento dell’anello o nell’applicazione di un cerotto rende
            inefficace la copertura contraccettiva. Ultimamente la ricerca si sta concentrando sulla
            produzione di ormoni naturali invece che sintetici[6] per cercare di diminuire ulteriormente gli effetti collaterali. D’altra
            parte la pillola protegge dal tumore all’utero e sempre più spesso viene usata per scopi
            terapeutici, ad esempio per curare l’ovaio micropolicistico o per regolarizzare il ciclo
            (sia nelle donne che tendono a non averlo sia in quelle che l’hanno troppo abbondante e
            rischiano l’anemia) o per diminuire la dismenorrea (cioè il dolore eccessivo durante la
            mestruazione). Le donne che non possono assumere estrogeni per familiarità per tumore
            alla mammella o perché fumatrici, obese, ipertese,
            cefalalgiche, possono usare la cosiddetta «minipillola», una pillola a base di solo
            progestinico, che non blocca l’ovulazione ma provoca comunque delle modificazioni
            nell’endometrio e nel muco cervicale, tali da impedire l’instaurarsi di una gravidanza.
            I problemi maggiori con l’uso della pillola assunta per via orale sono l’eventuale
            dimenticanza dell’assunzione e l’interazione con determinati farmaci che la rendono
            inefficace, così come la rende inefficace il verificarsi di vomito e/o diarrea. Questi
            problemi non si hanno con l’uso dell’anello vaginale e del cerotto: l’anello va inserito
            in vagina all’inizio del ciclo mestruale e tolto dopo tre settimane, mentre il cerotto
            va applicato sempre all’inizio della mestruazione e sostituito una volta alla settimana
            per tre settimane; entrambi prevedono una settimana di sospensione. 
Un altro metodo molto efficace è
            rappresentato dalla spirale (dispositivo intrauterino o IUD), che richiede l’inserimento da parte del ginecologo ma una volta
            inserita non ci si deve più pensare. Essa agisce interferendo in modo meccanico con la
            possibilità dell’instaurarsi di una gravidanza. Una novità è rappresentata dalla spirale
            medicata, che rilascia progestinico: questo va a unirsi all’azione puramente meccanica
            di una spirale non medicata, agendo sullo spessore endometriale e sulla densità del muco
            cervicale. 
Ultimo arrivato in Italia è
            l’impianto sottocutaneo di un bastoncino che rilascia un progestinico che blocca
            l’ovulazione e quindi ha lo stesso grado di efficacia della pillola; esso deve essere
            inserito dal ginecologo con una piccola incisione in anestesia locale, ma non richiede
            nessun tipo di azione successiva da parte della donna. È fortemente indicato in tutte
            quelle situazioni in cui la donna non può o non vuole utilizzare una contraccezione a
            breve termine e nei casi in cui c’è il forte rischio di dimenticanza nell’assunzione
            della pillola (come nelle donne con lieve ritardo mentale, disturbi psichiatrici o
            neurologici ecc.). Come tutti gli altri metodi contraccettivi è completamente
            reversibile: una volta tolto la fertilità si ripristina nel giro di 3 settimane circa. 
Il metodo più efficace in assoluto,
            a cui però in Italia si ricorre solo in casi particolari (secondo gli studi più recenti
            è il metodo contraccettivo più diffuso nel mondo [Arisi 2004; Peterson 1995]), è la
            sterilizzazione, che può essere sia maschile (vasectomia) sia
            femminile (sterilizzazione tubarica). È consigliata quando ci sono problemi gravi per la
            salute della donna che rendano assolutamente sconsigliabile una gravidanza, quando ci
            sono noti problemi genetici per cui non si vogliono avere figli con gravi malattie (in
            questi casi si può ricorrere alla fecondazione medicalmente assistita con biopsia
            preembrionale, per selezionare l’impianto degli embrioni sani; questa tecnica si può
            utilizzare anche se le tube sono state tagliate o legate) o quando ci sia una fobia
            verso un’ulteriore gravidanza, ad esempio nel caso in cui si abbiano già avuto molti
            figli. Il problema maggiore della sterilizzazione è la sua scarsa se non nulla
            reversibilità [Smith, Taylor e Smith 1985], per cui è assolutamente necessario indagare
            la possibilità di rimpianto e ricordare alla coppia l’eventualità che i figli attuali
            vengano a mancare, che si formi un nuovo legame con un’altra persona con cui si vogliono
            avere figli ecc. [Schiavon et al. 2010]. È sconsigliabile che la
            decisione venga presa durante la gravidanza e l’intervento fatto durante il parto, anche
            se dal punto di vista medico è più semplice. Questo perché durante la gravidanza entrano
            in gioco molti fattori e la coppia non è psicologicamente libera nel prendere una
            decisione di tale portata, a meno che non ci troviamo in presenza di donne con più di 35
            anni decise a non avere più figli, con una relazione affettiva stabile e che siano già
            al secondo o terzo parto cesareo. In questi casi la sterilizzazione può avvenire durante
            il parto cesareo. 
Per chi vuole rimanere in ambito
            fisiologico ci sono i cosiddetti metodi naturali, che seguono l’andamento del ciclo
            mestruale mirando a individuare la fase di ovulazione, in modo da determinare i momenti
            in cui la donna non è fertile e un rapporto sessuale non comporta una gravidanza. Sono
            principalmente quattro: l’Ogino-Knaus, che si basa semplicemente sul conteggio dei
            giorni del ciclo, dal momento che è ormai noto che l’ovulazione avviene 14 giorni prima
            della mestruazione successiva; il metodo Billings, che si basa sull’osservazione dei
            cambiamenti del muco cervicale durante il ciclo mestruale; il metodo della temperatura
            basale, che si basa sui leggeri cambiamenti (0,3-0,5 °C) della temperatura interna
            (misurata a livello vaginale o rettale); il metodo sintotermico di Roetzger, che combina
            i tre precedenti, dando un indice di sicurezza maggiore, e
            utilizza anche l’autopalpazione del collo dell’utero, che cambia notevolmente durante il
            ciclo mestruale e non risente come gli altri indici di alterazioni dovute a infezioni
            vaginali, che potrebbero modificare la qualità del muco indipendentemente dalla fase del
            ciclo mestruale, o di aumenti della temperatura dovuti ad altre cause (ad esempio una
            malattia) o di stress che potrebbe alterare la durata di quel singolo ciclo nonostante
            la donna sia sempre stata regolare fino ad allora. Tutti questi metodi richiedono almeno
            un anno di osservazioni quotidiane per poter essere usati in completa sicurezza. In
            farmacia si trovano anche dei piccoli computer che tramite alcuni stick misurano i
            livelli ormonali presenti nell’urina, indicando quando la donna è fertile. Questi
            sistemi sono nati all’interno del mondo cattolico, la cui dottrina rifiuta l’uso di
            metodi contraccettivi ma accetta il concetto di procreazione responsabile; non sono
            quindi da intendersi tanto come metodi contraccettivi quanto come un mezzo che aiuta la
            coppia a vivere la paternità in maniera responsabile; sono utili soprattutto quando la
            coppia è alla ricerca di una gravidanza. 
Per ultimi trattiamo gli unici
            metodi efficaci per la protezione dalle malattie sessualmente trasmissibili, che sono i
            preservativi (o profilattici). Se usati correttamente (è necessario inserirli usando due
            mani, svuotando l’aria del serbatoio prima del loro inserimento, a pene eretto e
                prima della penetrazione; vanno tolti quando il pene è ancora
            turgido, tenendoli fermi con una mano alla base e facendo fuoriuscire il pene dalla
            vagina o altro prima di rimuoverli) hanno una buona efficacia; il rischio principale
            consiste nella loro rottura e nell’uso sbagliato: per esempio va usato un preservativo
            nuovo a ogni nuovo rapporto, non vanno tenuti vicino a fonti di calore o in tasca,
            perché altrimenti rischiano di rovinarsi e perdere di efficacia, hanno una scadenza che
            va osservata. E si corre sempre il rischio di non averli con sé! 
Molti studenti hanno risposto che il diaframma[7] protegge dalle malattie perché è un metodo di barriera. La barriera c’è,
            ma serve a impedire che gli spermatozoi raggiungano l’utero e
            quindi le tube, dove avviene come abbiamo visto la fecondazione, ma non impedisce in
            alcun modo il contatto tra i fluidi corporei dei due partner. L’unico metodo che
            impedisce il contatto e va usato per tutti i tipi di rapporti (vaginale, anale e orale)
            che implichino un contatto tra mucose è il profilattico. 
Recentemente è disponibile anche il
            preservativo femminile, da inserire in vagina prima dell’introduzione peniena, che rende
            la donna più autonoma rispetto all’uso del profilattico. È meno sicuro di quest’ultimo e
            tuttora difficilmente reperibile. 
Per ultimo citiamo il dental dam,
            che è un rettangolo di lattice da usare nei rapporti orali su vulva e ano. 
Da ricordare, come già detto, che
            non è necessaria l’introduzione del pene in vagina per rimanere incinta. È sufficiente
            che lo sperma si depositi all’esterno e se la donna è eccitata, e quindi bagnata, gli
            spermatozoi sono in grado di risalire la vagina ed entrare nell’utero. Se si vuole
            evitare una gravidanza bisogna che l’eiaculazione avvenga lontano dai genitali
            femminili! 

4. Le
            pratiche sessuali 



Fin qui abbiamo trattato di
            sessualità e di attività sessuali. Ma in cosa consistono queste ultime? Spesso c’è
            un’enfasi eccessiva sul coito, cioè sulla penetrazione vaginale, e si riduce il rapporto
            sessuale a quest’atto. Se non c’è penetrazione vaginale una donna è ancora vergine, se
            non c’è penetrazione non si è fatto davvero sesso. Ma dove porta tutto ciò? A una
            visione estremamente impoverita della sessualità umana, che come si è visto rispecchia
            profondamente il nostro essere più intimo e dal punto di vista evoluzionistico si è
            sviluppata non solo e non tanto per la fecondazione, quanto per creare un rapporto di
            coppia stabile (cfr. cap. 7). Per fare questo i due amanti hanno bisogno di tempo, di
            intimità, di scambiarsi carezze e coccole durante i cosiddetti «preliminari»
            (preliminari all’introduzione appunto: che brutta parola... molto meglio l’inglese
                petting, che deriva da pet, animale
            domestico, e ricorda le carezze e gli scambi affettuosi che si possono avere con il
            proprio animale preferito), di poter sperimentare tutto il piacere che i propri corpi
            possono dar loro; infatti le zone erogene (cioè che danno
            piacere ed eccitazione sessuale) sono diffuse su tutto il corpo, maggiormente nelle
            donne, ma anche negli uomini, e aumentano con l’esperienza e col passare del tempo (cfr.
            cap. 6, par. 3); il corpo accarezzato e massaggiato dà un piacere che non è solamente
            sessuale, ma anche di vicinanza emotiva e affettiva, e fa sì che venga prodotta
            ossitocina (cfr. cap. 5, par. 3.2) che aiuta a creare il legame di attaccamento nella
            coppia [cfr. anche Johnson 2008]. Esplorare il proprio corpo e quello del partner alla
            ricerca di tutto quello che può dare piacere è una bellissima avventura, che suggeriamo
            a tutti i nostri pazienti e che suggerisco a tutte le coppie in generale. Non ci sono
            limiti: si va dalle carezze ai pizzicotti, al solletico, ai baci su tutto il corpo, ai
            baci profondi, ai rapporti orali, a quelli anali (ammessi più dagli uomini che dalle
            donne), alla stimolazione reciproca dei genitali fatta manualmente, ma anche con
            l’avambraccio, con un piede... Non c’è limite alla fantasia. Si possono usare strumenti
            appositamente creati per la stimolazione sessuale, come i vibratori o le palline
            vaginali, oggigiorno facilmente reperibili non solo nei sexy shop ma anche nelle
            farmacie, o oggetti comuni presenti nella casa. Tutto è lecito tra due adulti
            consenzienti. 
Attualmente c’è molta enfasi sui
            rapporti anali, orali e sulle pratiche sadomaso. In realtà, anche se come si è detto nel
            capitolo 1, paragrafo 2.4, in alcuni stati americani come ad esempio l’Alabama fino al
            1993 i rapporti anali e orali tra marito e moglie erano considerati illegali, queste
            pratiche sono da sempre piuttosto diffuse e si riscontrano pure tra gli animali, come
            già detto. Nelle ricerche tuttavia emergono poco, forse per l’imbarazzo di ammettere,
            pur in un test anonimo, che le si pratica. Negli studi condotti in Italia col
                Brief Index of Sexual Functiong for Women (BISF-W) [Panzeri et al. 2009] e
                for Men (BISF-M) [Panzeri
            e Raoli 2010] la sessualità anale emerge come fattore a sé, mostrando di essere
            percepita come «strana» ed estranea alla sessualità di coppia, in cui rientrano invece i
            rapporti orali e le altre pratiche, con l’esclusione di quelle autoerotiche. 
Non c’è nulla di così speciale nella
            penetrazione vaginale, se non la possibilità di fecondare, e infatti le coppie
            omosessuali non si pongono tanto questo problema: vivono la loro sessualità più
            liberamente, forse perché per poterlo fare hanno dovuto
            superare i propri e gli altrui pregiudizi. Invece spesso le
            coppie che arrivano in consultazione puntano tutto esclusivamente sulla penetrazione: è
            la penetrazione il problema, che si tratti di un problema di eiaculazione precoce, di
            disfunzione erettile, di vaginismo, di dispareunia. E tralasciano tutto il resto perché
            non possono o non riescono a penetrare: che spreco! 
Penso anche alle persone avanti con
            l’età che, come si è visto, possono avere disturbi organici che rendono difficile o
            impossibile la penetrazione (cfr. cap. 6, par. 3.2): non devono certo rinunciare per
            questo alla loro sessualità! Anzi, spesso la possono arricchire con nuove pratiche, e
            l’intimità e la confidenza venutesi a creare con gli anni le aiuteranno a trovare nuove
            e innovative soluzioni. 
Oppure penso a quei pazienti che in
            seguito a traumi, asportazioni chirurgiche o a chemio e radioterapie non sono più in
            grado di avere rapporti coitali: essi possono divertirsi con tutto il resto e trovare un
            rapporto più profondo e complice tra loro. Certo, tutto questo funziona se la coppia si
            intendeva già da prima, ma troppo spesso queste persone vengono lasciate da sole coi
            loro dubbi e non vengono aiutate a vivere appieno quello che possono vivere: la loro
            splendida sessualità!



[1]  Per semplicità le definizioni verranno
                        date in italiano, anche se l’originale è pubblicato in inglese.

[2]  Anche in Italia con persone molto
                        religiose si deve fare lo stesso: rimandarle all’autorità ecclesiastica,
                        perché non siamo abbastanza competenti e autorevoli in questo
                        campo.

[3]  Se si esclude quella tra gemelli omozigoti,
                    che condividono il 100% dei geni.

[4]  Ad esempio l’influenza è una patologia anche
                    se colpisce una larga fetta della popolazione; si parla infatti di epidemia
                    influenzale.

[5]  L’efficacia di un metodo contraccettivo si
                    misura con l’indice di Pearl, che è un tasso utilizzato nella statistica
                    clinica. Si basa sul numero di gravidanze insorte in 100 donne utilizzatrici di
                    quel metodo contraccettivo per un anno. Più è basso l’indice di Pearl più il
                    metodo è sicuro.

[6]  Cioè ottenuti per sintesi chimica.

[7]  Il diaframma in Italia
                    si usa molto poco; anche negli Stati Uniti, dove era più diffuso, studi recenti
                    mostrano un suo drastico calo all’1,7% delle donne in età fertile [Peterson
                    1995].
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