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Riassunto

Obiettivo. Presentare una review aggiornata relativa alle modificazioni e alle eventuali disfunzioni sessuali associate alla menopau-
sa.

Metodo. Ricerca bibliografica della letteratura integrata all’esperienza clinica degli Autori.

Risultati. La menopausa ¢ caratterizzata da modificazioni fisiologiche e psicologiche che influenzano la sessualita femminile e del-
la coppia. Nel corso della menopausa fisiologica, la modificazione biologica primaria & una riduzione dei livelli circolanti di estro-
geni. Nella menopausa chirurgica, una riduzione improvvisa sia degli estrogeni che degli androgeni potrebbe avere un impatto ancor
piu severo sulla sessualita. La perdita costante di estrogeni spesso porta a numerosi segni e sintomi, incluse le modificazioni dei si-
stemi vascolari e urogenitali. Le alterazioni del tono dell’umore, del sonno e del sistema cognitivo sono spesso riscontrate. Questi
cambiamenti possono contribuire a una riduzione dell’autostima, ad alterazione della propria immagine corporea, della responsivita
e del desiderio sessuale e, infine, dell’eccitamento genitale. Altri importanti fattori non ormonali, che possono alterare la sessualita,
sono la salute, i trattamenti farmacologici, i cambiamenti o 1’insoddisfazione associati alla relazione sentimentale, lo stato sociale e
i pregiudizi relativi all’etd post-menopausale. Le alterazioni sessuali associate a deficit estrogenico possono essere trattate con una
terapia ormonale a diversi schemi di somministrazione: un trattamento esclusivamente estrogenico; uno estrogenico e progestinico (a
profilo androgenico), uno con tibolone ed, infine, uno con estrogeni ed androgeni. I lubrificanti e le terapie estrogeniche potrebbero
essere utili nel migliorare le disfunzioni sessuali genitali post-menopausali.

Conclusioni. Le disfunzioni sessuali femminili aumentano con I’invecchiamento. La menopausa pud contribuire a un peggioramen-
to della sintomatologia. Tali disfunzioni potrebbero avere un’eziologia biologica, psicosessuale e relazionale. Il trattamento dovreb-
be essere personalizzato in base all’eziologia. La terapia ormonale ha un ruolo specifico quando 1’eziologia ¢ principalmente asso-
ciata a un deficit ormonale.

Summary

Aim of the paper. To present an updated review of sexual changes and disorders associated with the menopause.

Method. Literature review plus Author’s clinical experience.

Results. Menopause is associated with physiological and psychological changes that influence women’and couple sexuality. During
natural menopause, the primary biological change is a decrease in circulating estrogen levels. In surgical menopause, a sudden drop
of both estrogens and androgens may cause more dramatic sexual changes. Continual estrogen loss often leads to numerous signs
and symptoms, including changes in the vascular and urogenital systems. Alterations in mood, sleep, and cognitive functioning are
[frequently reported. These changes may contribute to lower self-esteem, poorer self-image, and diminished sexual responsiveness, di-
minished sexual desire and genital arousal disorders. Other important non-hormonal factors that affect sexuality are health status
and current medications, feelings for partner, changes in or dissatisfaction with the partner relationship, social status, and cultural
attitudes towards older women. The problems in sexual functioning related to estrogen deficiency can be treated with hormone ther-
apy that includes estrogens alone; estrogens and progestins with androgenic profile; tibolone; and estrogens combined with andro-
gens. Vaginal lubricants and topical estrogens may also be useful in ameliorating postmenopausal genital sexual complaints.
Conclusions. Female sexual dysfunctions increase with age. Menopause has a further detrimental effect. They may have biological,
psychosexual and relational etiology. Treatment should be tailored according to etiology. Hormonal therapy has a specific role when
etiology is primarily due to the hormonal loss.

Corrispondenza: prof.ssa Alessandra Graziottin, via Panzacchi 6, 20123 Milano — Tel. +39 02 72002177 — E-mail: segreteria@stu-
diograziottin.it



Menopausa e fisiopatologia della funzione sessuale nella donna

Introduzione

La menopausa fisiologica ¢ caratterizzata dall’esau-
rimento della produzione ovarica di estrogeni e pro-
gesterone, mentre continua, seppur ridotta, la produ-
zione di testosterone. La menopausa iatrogena, se-
condaria a ovariectomia bilaterale, comporta la per-
dita anche della produzione ovarica di testosterone,
che costituisce circa la meta del testosterone totale
presente nel corpo femminile '. Nelle due altre forme
di menopausa iatrogena, da chemioterapia o radiote-
rapia pelvica o total body, la produzione ovarica re-
sidua di testosterone dipende dall’entita della distru-
zione delle cellule di Leydig, presenti nell’ilo ovari-
co, da cui dipende la produzione di testosterone 2.
La perdita completa o parziale degli ormoni sessuali si
ripercuote a livello di tutti gli organi e tessuti. Recet-
tori ormonali di tipo estrogenico, o e [3, sono stati in-
fatti dimostrati in ogni organo periferico, seppure con
diversa distribuzione e concentrazione °. I recettori di
tipo alfa sono pil rappresentati a livello dell’ipotala-
mo, delle ghiandole mammarie e dell’ apparato genita-
le. Mediano le azioni riproduttive e proliferative. I re-
cettori 3 sono ubiquitari, sono quantitativamente pitl
numerosi e mediano le azioni riparative e antiprolife-
rative degli estrogeni. Recettori progestinici, A e B so-
no ugualmente presenti soprattutto negli organi ripro-
duttivi. Recettori per gli androgeni sono presenti nei
tessuti di derivazione neuroectodermica (cervello e
cute) e mesodermica (muscoli, 08so e tessuti connetti-
vi). La carenza di ormoni sessuali si ripercuote quindi
in modo complesso su organi e funzioni, causando
modificazioni biologiche a breve e lungo termine, con
sintomi e segni specifici, nonché conseguenze psico-
logiche, sessuali e relazionali. La grande variabilita
nella etiologia, nella modalita e velocita dell’esauri-
mento ovarico, I’eta al momento della menopausa (piu
giovane ¢ I’etd, maggiori sono i sintomi e le conse-
guenze a lungo termine) 4, la molteplicita di fattori
biologici, psicosessuali e relazionali in gioco, contri-
buisce a rendere complessa, e al tempo stesso estrema-
mente variabile, 1’esperienza vissuta da ogni donna,
specie sul fronte sessuale °.

La sessualita femminile comprende identita sessuale,
funzione sessuale e relazione di coppia 2. Questo la-
voro analizzera nello specifico I'impatto della meno-
pausa sulla funzione sessuale, analizzando eventuali
conseguenze problematiche, con riferimento alla
classificazione piu attuale delle disfunzioni sessuali
femminili (gia discussa in Salonia et al., 2005, in
questo giornale) °. L’identita sessuale e relazionali
verranno brevemente indicate.

Da un punto di vista psicologico le risorse individua-
li e le capacita relazionali contribuiscono alla capa-
cita di ristrutturare la propria identita femminile,
compresa la propria identita sessuale, e ad elaborare
positivamente il momento della menopausa con ri-
percussioni sul benessere psico-fisico della persona.
A tal proposito, il ginecologo, nell’orientare la pa-
ziente verso un eventuale trattamento farmacologico,
deve tener sempre presente il counselling alla coppia,
il coinvolgimento del partner, il contesto socio-cultu-
rale, tutti elementi che fanno parte integrante di
un’attenta valutazione specialistica che ha il compito
di stimolare la paziente a rafforzare il proprio benes-
sere psico-fisico e senso di femminilita °.

Etiologia delle Disfunzioni Sessuali
Femminili

La natura multifattoriale (biologica, psicosessuale e
contesto-dipendente) e multisistemica dei disturbi
sessuali femminili (FSD, Female Sexual Disorders)
richiede uno sguardo diagnostico articolato e capace

di riconoscere con equilibrio semeiologico la com-

plessita etiologica dei disturbi sessuali femminili 7.

Con il progredire dell’eta, comunque, e analogamen-

te all’'uomo, diventa sempre pitl importante il peso di

fattori biologici personali, dipendenti:

a) dall’eta per sé, come processo multisistemico di
deterioramento funzionale, prima, e anatomico
poi 7?1, Nello specifico, le FSD aumentano pro-
gressivamente con I’eta. Tuttavia, il distress cau-
sato dalle FSD, in studi che hanno valutato spe-
cificamente il distress associato alla caduta di de-
siderio, & inversamente correlato all’eta''?;

b) dallo stato menopausale *'°14162* [ a menopausa
costituisce infatti un ulteriore e specifico fattore di
aumento delle FSD, rispetto all’azione dell’eta,
soprattutto se ad esso si associa il deterioramento
specificamente associato alla carenza di androge-
ni. Tale carenza ¢ definita come Androgen Insuffi-
ciency Syndrome (AIS), secondo la consensus of
Princeton, oppure Female Androgen Deficiency
Syndrome (FADS) secondo Sands e Studd *° che
nel 1995 ebbero per primi il merito di porre I’ac-
cento su questo specifico fattore di morbilita fem-
minile, sessuale e generale. Un’adeguata responsi-
vita fisica € condizione necessaria, ancorché non
sufficiente, per una sessualita soddisfacente. Af-
fermazione confermata dal crescente consenso —
evidence based — sul rapporto tra estrogeni e lubri-

ficazione vaginale '° 1417 182127; ¢ tra androgeni, de-
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siderio ed eccitazione centrale e periferica genita-
le 20242528 in particolare dei corpi cavernosi clito-
rideo e bulbo vestibolare. Il ruolo della qualita del-
I’eccitazione e della motivazione resta comunque
fondamentale, come evidenziato in particolare
dalle ricerche di Ellen Laan *;

¢) da malattie specifiche per sé: basti pensare alla
depressione 21 121339 che mina elettivamente il
desiderio, nelle componenti sia istintuali sia mo-
tivazionali; al ruolo del diabete *!, con le progres-
sive microangiopatia e neuropatia, che condizio-
nano elettivamente la risposta di eccitazione geni-
tale e che colpiscono, in comorbilita, il desiderio
e I’orgasmo; all’ipertensione, all’ipercolesterole-
mia, all’aterosclerosi !, di nuovo nemiche elet-
tivamente della componente vascolare della ri-
sposta sessuale; alle malattie neurologiche (scle-
rosi multipla, in primis, e morbo di Parkinson, ol-
tre che ai traumi spinali con paraplegia completa
o parziale) che ledono le componenti neurogene
della risposta sessuale, con particolare vulnerabi-
lita della componente riflesse dell’orgasmo, spe-
cie se ad esse concorre anche una componente va-
scolare 3' 2. E importante considerare anche il
ruolo di specifiche distrofie vulvari quali I’invec-
chiamento genitale eta correlato *, specie se si
complica con il lichen sclerosus **; il tono dei mu-
scoli del pavimento pelvico 3¢ ed eventuali pa-
tologie sessuali ad esso correlate (dall’ipertono
associato alla dispareunia all’ipotono associato
all’ipoanedonia coitale e/o all’incontinenza da
sforzo in fase di eccitazione); I’incontinenza uri-
naria ¥, nelle componenti da sforzo, che puo cau-
sare perdite urinarie durante 1’eccitazione, e da
urgenza (per vescica iperattiva, “overactive blad-
der”) che puo invece ledere elettivamente la com-
ponente orgasmica, per 1’alta probabilita di un’in-
continenza specifica e massiva nel momento del-
I’orgasmo, in cui I’abbassarsi della soglia di con-
trollo puo facilitare la scarica contrattile del de-
trusore che supera la resistenza del collo vescica-
le *'. In tali casi I’inibizione sessuale & secondaria
alla paura che ’episodio “umiliante” di inconti-
nenza possa ripetersi. Ultimi, ma non meno cru-
ciali, i fattori iatrogeni, secondari a: i) particolari
farmaci * specie chemioterapici, per la comorbi-
lita tra menopausa precoce e disfunzioni sessuali;
ii) conseguenze di interventi chirurgici, specie in
ambito perineale e pelvico, che includono 1’ova-
riectomia bilaterale, per la conseguente carenza di
androgeni, la chirurgia radicale per carcinomi del
collo o della vulva, le colpoplastiche, specie po-

steriori, iperzelanti; iii) conseguenze di radiotera-
pia pelvica, per il danno vascolare e la fibrosi che
minano le basi biologiche della congestione geni-
tale e della lubrificazione vaginale 2133,
Nella donna sono, poi, di particolare importanza i
fattori relazionali: i sentimenti per il partner (feelings
for partner) e i problemi di salute — generale e ses-
suale — del partner ®* “°, sono i piu forti fattori pre-
dittivi di come cambiera la sessualita femminile du-
rante la menopausa *°, pill ancora dei cambiamenti
ormonali, che pure sono significativi, seppure con un
minor grado di predittivita.
E quindi essenziale mantenere un grande rigore dia-
gnostico e un’apertura mentale di indagine che, dan-
do conto della complessita, sia poi in grado di perso-
nalizzare in modo soddisfacente il programma tera-
peutico.

Menopausa e disturbi sessuali femminili

La menopausa puo agire sulla funzione sessuale con
molteplici modalita: biologiche, psichiche e relazio-
nali. Verranno qui discussi gli aspetti strettamente or-
mono-correlati.

DISTURBI DEL DESIDERIO SESSUALE PER DIFETTO

Sono i pitt comuni. Il desiderio sessuale riconosce tre
dimensioni principali: biologico-istintuale, motiva-
zionale-affettiva e cognitiva. La carenza di estrogeni
riduce 1 caratteri sessuali secondari e con essi la per-
cezione biologica di femminilita > '°'213, La carenza
di androgeni causa una sintomatologia caratterizzata,
tra I’altro, da: perdita di desiderio sessuale e di ener-
gia vitale, ridotta assertivita, perdita di peli pubici, ri-
duzione della massa muscolare. La caduta del desi-
derio si esprime anche con una riduzione di sogni
erotici, fantasie sessuali. Gli ormoni sessuali sono
fattori necessari per il mantenimento di una soddisfa-
cente libido, ma non sufficienti da soli né a orientare
la direzione del desiderio su uno specifico partner né
a vivere una sessualitad soddisfacente *’. Un eccesso
di prolattina va escluso, in quanto puo agire in senso
inibente. Ugualmente da indagare ¢ un ipotiroidismo,
che puo influire negativamente sulla sessualita per il
complessivo effetto deprimente sull’energia vitale
generale.

Fattori psicosessuali e relazionali, relativi alla salu-
te generale e sessuale del partner, vanno comunque
indagati, data la crescente morbilita sessuale ma-
schile con I’eta, soprattutto sul fronte dei deficit
erettivi 33741,
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DISTURBI DELL’ECCITAZIONE SESSUALE

Per difetto: possono riguardare tutti e tre i livelli
dell’eccitamento: centrale '*2°#?, periferico non-ge-
nitale ° e genitale 8%,

La carenza di ormoni sessuali in eta post-menopau-

sale puo alterare la risposta sessuale, riducendo I’ec-

citazione:

— a livello centrale (central arousal). La carenza
estrogenica e, soprattutto, androgenica puo ridur-
re I’attivita dei centri che attivano la risposta ses-
suale. Puo, inoltre, creare o precipitare disturbi
dell’affettivita, quali ansia e depressione, e/o di-
sturbi del sonno. Queste alterazioni riducono la
disponibilita biologica e psichica all’eccitamento
centrale;

— a livello periferico non-genitale (non-genital phe-
ripheral arousal), espresso soprattutto negli orga-
ni di senso +. L’ipoestrogenismo pud determinare
alterazioni — di tatto, olfatto, gusto e secrezione sa-
livare — che giocano un ruolo fondamentale nel
modulare la sensualita e la recettivita femminile
nell’intimita del rapporto di coppia;

— alivello genitale (genital arousal), in cui la caren-
za estrogenica e androgenica risulta avere un effet-
to determinante. La secchezza vaginale e la diffi-
colta di eccitazione, anche clitoridea, sono infatti 1
disturbi pitu frequentemente portati in consultazio-
ne. Gli estrogeni sono considerati fattori permit-
tenti per il Peptide Intestinale Vasoattivo (VIP) %7,
il neurotrasmettitore pitt importante nel “tradurre”
il desiderio in eccitazione genitale, soprattutto a li-
vello vaginale. Gli androgeni sono invece fattori
permittenti per 1’ossido nitrico (NO) soprattutto a
livello dei corpi cavernosi del clitoride e bulbo ve-
stibolari ?’. T deficit di eccitazione possono dipen-
dere anche da cause vascolari (fumo, aterosclero-
si, alti livelli di colesterolo) *, neurologiche, iatro-
gene e correlate al dolore. Cistiti post-coitali sono
una frequente complicanza associata alla difficolta
di eccitazione sessuale, specie dieci anni o piu do-
po la menopausa, se non trattata, per I’effetto ne-
gativo della carenza estrogenica sul trigono e I'u-
retra. Tale carenza aumenta la vulnerabilita vesci-
cale sia traumi meccanici, sia a infezioni da sapro-
fiti patogeni, quali 1I’Escherichia coli e 1’Entero-
coccus faecalis, in comorbilita con le vaginiti ri-
correnti ipoestrogeniche, tipiche della post-meno-
pausa avanzata 01244,

I disturbi dell’eccitazione per eccesso, quali il “Per-

sistent Sexual Arousal Disorder” (PSAD), descritto

da Leiblum e Nathan nel 2002, caratterizzato da per-
sistente e disturbante eccitazione e congestione geni-

tale in assenza di desiderio e che non cede con I’or-
gasmo, ¢ ora entrato a far parte della terminologia uf-
ficiale %6, Raro in post-menopausa, quando presen-
te, merita di essere indagato in modo rigoroso dal
punto di vista medico, perché spesso associato a etio-
logie organiche centrali (TIA, epilessie) o periferi-
che, anche iatrogene (per eccesso di cortisonici ad
azione androgenica, o di testosterone topico).

DISTURBI DELL’ORGASMO

I disturbi dell’orgasmo in post-menopausa riconosco-
no un’etiologia multifattoriale: biologica (anatomica,
endocrina e biochimico-disfunzionale) e psicosessua-
le (motivazionale, affettiva, relazionale). Tarcan ** ha
evidenziato un’involuzione del 50% circa del tessuto
muscolare liscio dei corpi cavernosi, dalla prima alla
sesta decade di vita, con un deterioramento quindi eta
dipendente. Ad esso possono concorrere distrofie vul-
vari del tipo lichen sclerosus *', caratterizzato da
un’involuzione a tutto spessore che interessa tutte le
strutture vulvari, non solo quindi muco-cutanee ma
anche vascolari e bulbo-cavernose. Fattori neurologi-
ci possono colpire il lato afferente, sensoriale *. Pato-
logie a carico dell’elevatore dell’ano che esitino in
ipotono *® possono causare inibizione dell’orgasmo
per mancanza di sensibilita e inadeguata componente
contrattile; possono altresi inibirlo in modo riflesso
nelle condizioni di ipertono **** che provochino di-
spareunia. Il dolore ¢, infatti, I’inibitore riflesso piu
potente dell’eccitazione genitale > (oltre che mentale,
con eccezione dei masochisti). Va poi considerato il
possibile effetto inibitore dell’incontinenza da urgen-
za, come prima menzionato, per la paura di perdere
urina durante 1’orgasmo *’. Importante & anche il pos-
sibile ruolo dei farmaci, in particolari antidepressivi
triciclici e inibitori selettivi della ricaptazione della
serotonina (SSRI) nel causare una inibizione seletti-
va, dose dipendente e reversibile dell’orgasmo 84!,

DISTURBI SESSUALI CARATTERIZZATI DA DOLORE

La dispareunia in peri- e post-menopausa puo esse-
re causata da numerosi fattori, biologici e psicoses-
suali.

Le cause biologiche di dispareunia:

1. superficiale e mediovaginale possono essere: or-

monali ' ?>?7 2 muscolari *°, infiammatorie *; ia-
trogene '*'*3%; neurologiche *?, traumatiche *°; im-
munitarie °';

2. profonda: I’endometriosi e 1’adenomiosi, la ma-
lattia infiammatoria pelvica, le conseguenze ia-
trogene di chirurgia o radioterapia, le cause mu-
scolari #4748,
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Le cause psicosessuali di dispareunia: sono da ricon-
durre a disfunzioni in altri aspetti della risposta ses-
suale, e/o a problemi psicoemotivi personali e/o rela-
zionali, comparsi o peggiorati in concomitanza con
la menopausa nonché alle implicazioni emotive-af-
fettive della persistenza del dolore.

Il vaginismo, in perimenopausa, puo presentarsi co-
me seguito di un problema presente fin dall’inizio
della vita sessuale %%,

Il dolore sessuale non coitale pud comparire sponta-
neamente; durante i preliminari, specie in associazio-
ne a distrofie vulvari e/o vestiboliti vulvari; persiste-
re dopo il rapporto sessuale, se associato a clitoral-
gia, specie su base neurogena *.

Anamnesi sessuologica

L’anamnesi sessuologica dovrebbe far parte inte-
grante della consultazione medica nell’arco della vi-
ta. Essa dovrebbe porre attenzione a fattori predispo-
nenti, precipitanti e di mantenimento, di tipo biologi-
co, psicosessuale e relazionale, che potrebbero con-
correre al disturbo portato in consultazione °.

Le domande piu rilevanti nella pratica clinica sono
riportate in Tabella II. L’indagine anamnestica su
possibili co-morbilita tra disfunzioni del tratto urina-
rio inferiore (LUTS) e disfunzioni sessuali ’ & parti-
colarmente rilevante nella pratica clinica degli spe-
cialisti urologi, andrologi, e ginecologi, ma anche per
il medico di famiglia interessato alla sessuologia me-
dica.

La diagnosi, formulata in primis sulla descrizione
soggettiva che la donna fa della propria esperienza
sessuale e dei disturbi che avverte, dovra essere
confortata dall’esame obiettivo e da esami specifi-

ci 24-6 12 13.

Prospettive terapeutiche

N

L’etiologia mista, multifattoriale, ¢ in causa nella
maggioranza dei FSD, specie dopo la menopausa. La
diagnosi richiede, quindi, una valutazione articolata
sul fronte sia biologico, sia psicosessuale che relazio-
nale. La terapia richiede un approccio specialistico.

Il ginecologo puo, comunque, dare un primo aiuto

fondamentale in particolar modo nelle forme ad etio-

logia biologica ed ormonale. Sul fronte dell’HRT, le

evidenze da studi controllati e cliniche consentono di

indicare come scenario di riferimento queste possibi-

lita:

1) disturbi del desiderio: gli estrogeni possono con-
correre a migliorare il desiderio in modo diretto, in
quanto contribuiscono a mantenere piu trofici gli
indicatori biologici dell’identita sessuale femmini-
le 7182122 "¢ indiretto, in quanto riducono i sinto-
mi vasomotori, neurovegetativi e psichici che pos-
sono concorrere alla caduta della libido ' sia per-
ché possono ridurre i disturbi dell’eccitazione 2’ %
e la dispareunia *** che possono inibire la risposta
sessuale causando una caduta secondaria del desi-
derio. I progestinici possono avere, invece, azione
frenante a meno che non siano di derivazione an-

Tab. I. Anamnesi sessuologica essenziale in perimenopausa. Basic Clinical History in Perimenopause (mod. da A. Gra-

ziottin "2, con autorizzazione).

— Come va la Sua vita sessuale?
— Ha una relazione stabile?

— Sesi, e soddisfatta del Suo rapporto di coppia dal punto di vista affettivo? E sessuale?

— Ha notato un cambiamento nel Suo desiderio sessuale nell’ultimo anno?

— Ha notato secchezza vaginale durante il rapporto e difficolta di lubrificazione (e di eccitazione)?
— Questa secchezza Le provoca anche dolore? O cistiti dopo il rapporto?

— Ha piu difficolta a raggiungere I'orgasmo?

— Questi disturbi Le causano un forte problema personale (“distress”) o no?

— Ritiene che i problemi sessuali che Lei sta vivendo dipendano piti dalla menopausa o dal rapporto di coppia?

— Se dalla coppia, ritiene che sia piti un problema affettivo e di intimita emotiva?

— Oppure anche Suo marito ha qualche problema sessuale (di erezione, di desiderio oppure di eiaculazione precoce)?

— (i sono problemi esterni alla coppia (figli, lavoro, salute dei genitori anziani o problemi economici) che La preoccupano

e Le tolgono energia per il sesso?

— Le interessa migliorare la Sua sessualita o comunque sta bene cosi?

— Sta gia facendo una terapia ormonale sostitutiva?

— Se i, ha notato 0 meno un miglioramento della sessualita?

— Seno, Le interessa utilizzare una terapia personalizzata, ormonale e/o sessuologica, per migliorare anche la Sua vita sessuale?
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drogenica. Gli androgeni sono gli ormoni princi-
pe nel migliorare la componente biologico-istin-
tuale del desiderio, specie in caso di AIS (o
FADS) 4192028 1 analisi degli studi randomizzati
e controllati sugli effetti degli estrogeni da soli e
del testosterone in donne estrogeno-trattate finora
pubblicati, ha mostrato I’effetto positivo significa-
tivo su tutte le dimensioni della risposta sessuale,
con un effetto piu forte del testosterone sul deside-

rio 4%

2) disturbi dell’eccitazione: gli estrogeni sistemici

migliorano la componente vascolare della risposta
sessuale % con incremento di lubrificazione e
congestione, specie vaginale (se la libido ¢ presen-
te). Gli androgeni sistemici sono invece necessari
per una migliore eccitazione sia centrale (central
arousal) sia periferica (genital arousal), perché fa-
cilitano la risposta congestizia dei corpi cavernosi
del clitoride e bulbovestibolari. Questo & vero sia
con estro-androgeni somministrati per iniezione o
impianto sottocutaneo ** %%, sia con tibolone, sia
con combinazioni orali di estradiolo con noretiste-
rone, un progestinico di derivazione androgenica.
In caso di impossibilita o di non disponibilita a te-
rapie sistemiche, & possibile migliorare in modo
significativo la risposta congestizia vaginale con
sole terapie estrogeniche locali vaginali. Tavolette
di 17B-estradiolo si sono dimostrate altrettanto ef-
ficaci della crema vaginale a base di estrogeni na-
turali coniugati, ma hanno dimostrato una signifi-
cativamente maggiore compliance e maneggevo-
lezza per il minor numero di effetti collaterali ri-
spetto alla crema *. Terapie topiche vulvari con te-
stosterone propionato al due per cento in vaselina,

applicate in minima quantita, a di alterni, possono
migliorare I’eccitabilita, la congestione clitoridea,
la sensibilita e la responsivita clitoridea e bulbove-
stibolari, favorendo anche 1’orgasmo. Tuttavia,
siccome il testosterone ¢ avidamente assorbito dal-
le strutture mucocutanee vulvari, ¢ indispensabile
un monitoraggio periodico dei livelli plasmatici
per evitare di raggiungere livelli soprafisiologici,
con i conseguenti effetti collaterali su molteplici
bersagli androgenici %,

3) disturbi dell’orgasmo: estrogeni e androgeni pos-

sono agire in modo indiretto, migliorando il trofi-
smo delle strutture genitali vascolari e muscolari
lisce dei corpi cavernosi, deputate all’orgasmo.
Non vi sono dati definitivi sul possibile effetto sul-
la componente neurologica, anche se il ruolo neu-
roplastico degli estrogeni fa pensare ad un possibi-
le effetto trofico sia centrale sia periferico. E stato
invece recentemente dimostrato il miglioramento
della massa, della forza e della competenza mu-
scolare sia con terapie sostitutive contenenti nore-
tisterone, sia tibolone. L’effetto positivo sull’ener-
gia vitale e il benessere generale di queste moleco-
le potrebbe anche sinergizzarsi con un miglior tro-
fismo (e responsivita) dell’elevatore dell’ano, an-
che a livello sessuale. Quest’ultimo aspetto non ¢
stato tuttavia ancora sostanziato in studi controlla-
ti. HRT e di particolare importanza per migliora-
re la sessualita nelle donne operate di tumore geni-
tale, data la gravita delle lesioni anche anatomiche
successive alla chirurgia e/o alla radioterapia *.
Con la sola controindicazione dell’adenocarcino-
ma endometriale ed endocervicale e, piu raramen-
te, ovarico, in tutti gli altri casi, i benefici sul be-
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nessere generale e la sessualita sono senz’altro
meritevoli di essere considerati. A tutt’oggi rimane
ancora controversa la supplementazione androge-
nica alla tradizionale HRT in donne ancora sinto-
matiche o in menopausa chirurgica anche se sta
emergendo che basse dosi potrebbero essere sicu-
re e benefiche. Gli studi in fase III sui cerotti al te-
stosterone hanno dato risultati interessanti. Infatti
la limitazione all’'uso di tali ormoni derivava in
parte dai possibili effetti collaterali legati al loro
impiego che possono essere superati proprio dal-
I’impiego di nuove formulazioni a basso dosaggio
e di vie alternative come la transdermica che puo
influire sulla biodisponibilita e, quindi, ridurre gli
effetti collaterali derivanti dall’iperandrogenismo.
Meritevole di approfondimento per i possibili be-
nefici sulla sessualita, oltre che sulla qualita della
vita, ¢ anche il Deidroepiandrosterone (DHEA),
dato il grande impatto positivo sull’energia vitale,
il tono mentale e diversi parametri biologici che ha
mostrato negli studi preliminari 3;

4) disturbi caratterizzati da dolore sessuale: gli estro-
geni, sistemici o locali %, possono ridurre la sec-
chezza vaginale, riducendo cosi una causa impor-
tante di dispareunia; gli androgeni *?® possono ri-
durre I’involuzione delle mucose e della cute vul-
vare, nonché della muscolatura liscia cavernosa,
concorrendo alla riduzione del dolore sessuale non
coitale (oltre che coitale) che abbia genesi distro-
fica. Dato, inoltre, 1’effetto positivo su tutti i livel-
li del circuito sessuale 2, gli androgeni possono
concorrere a migliorare la motivazione a riprende-
re Iattivita sessuale e il piacere che la donna ne
puo trarre, dopo che siano state ben curate le altre
cause di dispareunia.

La via di somministrazione ¢ preferibilmente siste-

mica nei disturbi del desiderio; puo essere sistemica

e topica nei disturbi dell’eccitazione; topica nei di-

sturbi caratterizzati da dolore sessuale; sistemica e

topica nei disturbi dell’orgasmo.

Recentemente Simunic et al. * hanno condotto uno

studio randomizzato su 1.612 donne con sintomi uro-

genitali trattate con estrogeni locali vaginali o place-
bo per un anno. I risultati dello studio mostrano un

miglioramento della comorbilita uroginecologica e
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Domanda 1: Gli ormoni sessuali piu rappresentati nella donna - livello plasmatico — sono:

a) GIli estrogeni
b) Gli androgeni
c) I progestinici
d) Dipende dalla donna

Domanda 2: Dopo la menopausa, I’ovaio continua a produrre soprattutto:

a) Estrogeni

b) Progesterone

c) Testosterone

d) Deidroepiandrosterone

Domanda 3: Gli ormoni piul potenti nell’attivare il desiderio nella donna sono:

a) Gli estrogeni
b) I progestinici
¢) Gli ormoni tiroidei
d) Gli androgeni

Domanda 4: 1 disturbi sessuali femminili piu frequenti in assoluto dopo la menopausa sono:

a) I disturbi dell’orgasmo
b) I disturbi del desiderio
¢) I disturbi dell’eccitazione

d) I disturbi caratterizzati da dolore (dispareunia, vaginismo, dolori sessuali non coitali)

Domanda 5: Le terapie ormonali sostitutive estrogeniche locali vaginali dopo la menopausa possono migliora-

re soprattutto:

a) Il desiderio

b) Il dolore ai rapporti

¢) L’orgasmo

d) La secchezza vaginale





