
3.1.15 Terapia delle disfunzioni sessuali correlate
di A. Graziottin

Introduzione

I sintomi del basso tratto urinario sono un forte fattore di rischio per le disfun-
zioni sessuali femminili (FSD), che comprendono sia i disturbi dell’arousal sessuale
sia i disturbi da dolore sessuale. I fattori fisiopatologici che portano ad una comor-
bilità tra incontinenza da urgenza e FSD molto spesso iniziano nella prima infanzia
o nell’adolescenza. 

Implicazioni psicosessuali dell’incontinenza urinaria

L’incontinenza urinaria, ad ogni età, si ripercuote negativamente sull’equilibrio
psicoemotivo del soggetto, e della donna in particolare, in quanto frustra, a vari li-
velli, proprio i bisogni psicosessuali fondamentali: attaccamento, autonomia, iden-
tità sessuale, autostima e autorealizzazione.

Se l’incontinenza persiste o ricompare durante le prime fasi dello sviluppo psi-
cosessuale, cioè durante l’infanzia o l’adolescenza, essa agisce come noxa ritardante
il raggiungimento della piena maturità. Si rallenta infatti il processo di autonomia
e si incrina la crescita dell’autostima, per la quale il controllo sfinterico rappresenta
una pietra miliare già nella prima infanzia.

In parallelo il logorio dell’energia compensatoria familiare che il problema com-
porta spesso compromette gli equilibri relazionali, soprattutto se il problema viene
erroneamente interpretato come risultato di una cattiva volontà o di scarso controllo
e pigrizia, o insensibilità verso il carico di lavoro domestico che la gestione del pro-
blema comporta. Questo giudizio familiare negativo mina, soprattutto nell’adole-
scenza, il grado di autostima della ragazza, che si sente colpevole del problema senza
che nessuno le fornisca gli strumenti terapeutici per fronteggiarlo.

Se, invece, l’incontinenza compare nell’età adulta, essa determina:
• frustrazione progressiva dei bisogni psicosessuali, interessando prima i più ma-

turi e successivamente i più arcaici, ripercorrendo cioè in senso inverso (come
succede per tutte le regressioni) l’ontogenesi dello sviluppo psicosessuale; 

• frustrazione del bisogno di autostima e autorealizzazione: la riduzione del
tempo interminzionale e della capacità di controllare volontariamente il mo-
mento della minzione stessa feriscono anzitutto questi bisogni, sia direttamente,
sia perché comportano una progressiva riduzione degli spazi e del tempo di mo-
vimento libero da “urgenze”. Le attività extradomestiche – viaggi, impegni af-
fettivi, familiari e professionali, persino il fare la spesa – vengono progressiva-
mente coartate fino a una vera e propria “autoghettizzazione” in casa, con ine-
vitabili ripercussioni di tipo depressivo e autosvalutativo; 

• compromissione dell’immagine di sé: si pensi, per quanto riguarda la perce-
zione cenestesica, alla degradazione “olfattiva”, per la persistenza dell’odore
di urina, spesso soggettivamente e dolorosamente amplificata; al fastidio e al
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dolore per la macerazione cutanea, più frequente nelle obese; all’umiliazione
e all’imbarazzo di sentirsi “bagnata”, ma di urina. Questa compromessa im-
magine di sé può portare la donna a viversi come un “oggetto deteriorato”: la
riduzione dell’autostima e l’autosvalutazione come oggetto di desiderio fini-
scono allora per ripercuotersi inevitabilmente anche sull’identità sessuale e
sulla funzione sessuale. Una scadente percezione di sé paralizza infatti il de-
siderio, con la conseguente comparsa di un atteggiamento di evitamento nei
confronti del rapporto sessuale, vissuto come ulteriore sorgente di frustrazione
invece che di piacere. Atteggiamento rinunciatario rinforzato – in postmeno-
pausa – dalla fisiologica riduzione della lubrificazione vaginale (con conse-
guente sensazione di “secchezza”, fino alla dispareunia) e dalla frequente com-
parsa di cistiti post-coitali, la cui genesi distrofica (e psicosomatica) viene
spesso sottovalutata. E con il rischio, a cascata, di un possibile deterioramento
del rapporto di coppia;

• frustrazione del bisogno di autonomia, specie se l’incontinenza è grave. L’ospe-
dalizzazione e la separazione della famiglia possono allora rappresentare per la
paziente gravemente incontinente l’ultimo atto di un processo di abbandono e
solitudine che va a minare anche il più essenziale dei bisogni umani, quello cioè
di attaccamento affettivo a persone significative, soprattutto in età postmeno-
pausale e senile;

• aggravamento delle conseguenze psicosessuali della menopausa e della crisi
di identità secondaria all’involuzione dei caratteri sessuali secondari e all’acce-
lerazione del processo di invecchiamento in tutte quelle donne che non facciano
una terapia ormonale sostitutiva. Gli estrogeni sono infatti i fattori permittenti
affinché il VIP (Vaso Intestinal Peptide) e gli altri neurotrasmettitori coinvolti
nella risposta sessuale possano “tradurre” il desiderio, in senso psichico, in ri-
sposta congestizia pelvica e lubrificazione vaginale. In loro assenza, e con l’ef-
fetto sommatorio dell’involuzione dell’apparato pelvico di sostegno, la donna la-
menta una difficoltosa lubrificazione, la sensazione di secchezza vaginale fino
alla dispareunia, le cistalgie e le sindromi uretrali post-coitali, il viraggio in-
somma dal piacere al dolore nella percezione genitale;

• l’incontinenza da stress o da urgenza possono causare anche disfunzioni del-
l’arousal sessuale e dell’orgasmo, soprattutto per la paura di perdere urina du-
rante i movimenti coitali nella prima forma di disturbo, e all’orgasmo, nella se-
conda;

• almeno il 10% delle incontinenze di tipo frequency riconosce nei cofattori psi-
cogeni un’importante elemento eziopatogenetico primario o di peggioramento
del problema. Tra questi il più comune è un’ansia cronica di lunga durata. Ansia
che può essere complicata da dinamiche autopunitive e dall’incapacità di con-
trollare impulsi ostili. Non ultimo, va ricordata una “diatesi funzionale” uro-
genitale, rilevabile quando si conduca un’anamnesi psicosessuale accurata;
molte pazienti affette da urgency rivelano l’incapacità di reggere elevate ten-
sioni psicofisiche, tra cui anche un’elevata tensione vescicale e/o intense pul-
sioni erotiche;
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• sarebbe proprio questa incapacità l’elemento eziopatogenetico critico, in grado
di condizionare un abbassamento progressivo della soglia di contrazione de-
trusoriale, attraverso la progressiva depressione del controllo inibitorio corti-
cale sugli archi riflessi midollari pertinenti alla funzione della continenza vesci-
cale. Controllo cui normalmente partecipano circuiti prefrontali e limbici, im-
portanti, com’è noto, nel mediare il “tono affettivo“ delle funzioni neurovege-
tative e volontarie. La depressione tende invece a ridurre la motivazione al con-
trollo. Forti conflitti coniugali possono esasperare il sintomo, che può diven-
tare un alibi per evitare un’intimità sessuale non più desiderata o francamente
detestata.

Prospettive terapeutiche

Le strettissime connessioni tra funzione urinaria e funzione sessuale suggeri-
scono nuove chiavi interpretative e applicative alle attuali strategie terapeutiche di
tipo medico (endocrine, farmacologiche, fisioterapiche) proposte per il trattamento
dell’incontinenza urinaria da stress e da urgenza.

È fondamentale garantire il miglior trofismo pelvico possibile, specie nelle
donne in post-menopausa, mediante terapia sostitutiva estrogenica, per via locale
o generale. Ansia e depressione potranno essere modulate sia farmacologicamente,
almeno a breve termine, sia mediante tecniche di rilassamento e brevi psicoterapie
a orientamento supportivo-espressivo, specie nei casi in cui l’anamnesi evidenzi una
forte componente psicogena. Dati recenti suggeriscono che la combinazione fra te-
rapia ormonale sostitutiva e antidepressivi dia risultati significativamente migliori in
termini di miglioramento della depressione e qualità della vita (Graziottin e Sera-
fini 2009). È possibile che questa sinergia si ripercuota anche sui sintomi urinari, ma
a conoscenza delle Autrici non vi sono studi specifici al riguardo. L’utilizzo di tec-
niche di biofeedback e di terapie sessuali brevi può migliorare la capacità di con-
trollo sulla minzione agendo a molteplici livelli. Oltre all’aumento del controllo vo-
lontario sui muscoli perineali e all’attivazione di alcuni riflessi pertinenti la conti-
nenza, tali strategie possono migliorare la percezione dello schema corporeo rela-
tivo all’area pelvica (spesso scotomizzata in queste pazienti), ridurre l’ansia asso-
ciata alle funzioni urogenitali, innalzare la capacità di reggere più alti livelli di ten-
sione e, non ultimo, costituire un’occasione di riflessione e di miglioramento delle
dinamiche psicosessuali individuali. Sono probabilmente queste le ragioni per cui,
in circa il 20% delle pazienti affette da incontinenza urinaria e trattate con riabili-
tazione del pavimento pelvico, si è ottenuto anche un miglioramento della funzione
edonistica dell’area urogenitale, con una crescente capacità di percepire sensazioni
piacevoli, fino all’orgasmo, anche in pazienti prima parzialmente o completamente
anedoniche.

L’approfondimento delle implicazioni emotive delle funzioni pelviche dovrebbe
potenziare anche i risultati terapeutici della terapia ormonale sostitutiva e della ria-
bilitazione perineale, migliorando al contempo la competenza minzionale, l’imma-
gine di sé e, se desiderata, anche la funzione sessuale.
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3.1.16 Incontinenza urinaria e masturbazione femminile
di N. Crotti, M. Landucci

Introduzione
Il tabù è per definizione una cosa proibita, è vietato farla ma soprattutto par-

larne: noi qui ne affronteremo due, cercando di dire qualcosa che ancora non sia
stato detto, senza però dire tutto... Per dire bisogna fare e parlare. Ed i tabù in real-
tà implicano la proibizione ad effettuare comportamenti che di fatto le persone met-
tono in pratica, ma che non osano poi condividere, parlandone. Quindi, daremo
solo stimoli ad avviare un dialogo che speriamo di futura maggiore realtà. 

Parlare di masturbazione è un tabù, parlare di quella femminile aggiunge una
ulteriormente intensità al veto. La sessualità femminile ha descrizioni di vissuto rare,
se pensiamo che fino agli anni 60, esclusa la narrativa orientale o i vangeli apocrifi,
non esistono testi su questo tema. Solo dopo gli anni ’60 infatti appaiono autori, e
soprattutto autrici, che spingendosi oltre il tabù, hanno contribuito a creare una
nuova visione della sessualità, la visione dal punto di vista della donna stessa, par-
lando apertamente della segreta sessualità femminile. 

Noi qui oggi vogliamo non solo parlare di sessualità e masturbazione femminile,
ma vogliamo intrecciare questi due temi, già delicati, al problema dell’incontinenza
urinaria, raggiungendo forse il culmine dell’interdizione sacra. 

L’incontinenza urinaria è una perdita involontaria di urina al di fuori dell’atto
della minzione. Colpisce uomini e, più frequentemente donne. 

Purtroppo per molte donne ammettere di avere questo disturbo è ancora un pro-
blema e preferiscono limitare le proprie attività quotidiane piuttosto che chiedere aiuto.

Nella nostra società l’incapacità di controllare le proprie pulsioni, e in questo
caso specifico la minzione, si associa fin dalla prima infanzia ad un giudizio morale
negativo perché infrange il tabù del controllo degli istinti e della pulizia. Ecco per-
ché è così arduo parlarne e perché questo disturbo si associa a una più ampia
gamma di problemi psicologici e sessuali. 

Come influisce l’incontinenza sulla sessualità femminile?
Andando dal più generale al particolare possiamo iniziare dall’influenza che ha

l’incontinenza sulle abitudini femminili come, ad esempio, lo stile di abbigliamento:
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