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Negli ultimi anni, molti studi si sono concentrati nell'individuare gli esiti dell'impatto della vulvodinia sulla qualita della vita,
relazionale e sessuale della donna e sullindividuazione di fattori predisponenti quali ad esempio traumi sessuali, familiarita
per disagi psicologici e per disfunzioni sessuali, esperienze pregresse di dolore, aborto e conflitti sessuo-relazionali, che
possono insieme a fattori organici, genetici e infettivi, creare una vulnerabilita psicobiologia all'insorgenza della malattia
(Puliatti, 2010 a).

Da un punto di vista psicofisiologico la vulvodinia (Puliatti, 2010) si puo inquadrare all'interno del piti ampio quadro clinico
delle sindromi dolorose. Il dolore & un fenomeno percettivo molto complesso multidimensionale, in cui pensieri, emozioni e
comportamenti ne influenzano la formazione, la percezione e il mantenimento. Ad esempio fattori squisitamente psicologici
possono causare iper-reattivita muscolare nei confronti di uno stress psicologico; sebbene questo fenomeno non possa
essere considerato un indicatore diretto del dolore, tuttavia I'iper-reattivita muscolare allo stress psicologico puo contribuire
allo spasmo muscolare e pertanto all'aumento dell’effetto nocicettivo e all’'esarcebazione del dolore. Il dolore a sua volta puo
agire come ulteriore fattore di stress e accrescere la tensione muscolare, nonché provocare la formazione di trigger point
perpetuando 'ormai noto ciclo tensione-dolore-tensione (Rossi, 2004, Ercolani, Pasquini, 2007; Puliatti, 2010 a, b).

La spiegazione di questo meccanismo é prettamente psicofisiologica, poiché I'attivita elettrica dei trigger point si incrementa
durante un’attivita stressante (Wise, Anderson, 2008).

Il Sistema Nervoso Autonomo (SNA) regola tutte le funzioni di base del nostro organismo, operando autonomamente senza
il nostro controllo ed ¢ I'attivatore delle nostre risposte di sopravvivenza. Il SNA comprende Il Sistema Nervoso Simpatico
(SNS) che aiuta il corpo a prepararsi alla minaccia e il Sistema Nervoso Parasimpatico (SNP) che aiuta a scaricare la tensione
dell'attivazione quando la minaccia & cessata, questo & un processo che di solito avviene naturalmente in un continuo ciclo
di carica- scarica della tensione (Grafico 1) (Levine, 2000).

Grafico 1
La risposta sana ad una minaccia del Sistema Nervoso
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Quando questo processo naturale di tensione, scarica non avviene, il Sistema Nervoso rimane bloccato sul Simpatico, con
una iperreattivita del Sistema Nervoso Simpatico, in cuila persona rimane in continuo stato di allarme e di tensione muscolare
(Grafico 2) (Levine, 2000; Wise, Anderson, 2008; Bitzer 2009).



Grafico 2
La risposta anomala ad una minaccia del Sistema Nervoso
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Per quello che riguarda invece la percezione del dolore, tra le aree cerebrali implicate ci sono quelle che elaborano pensieri
ed emozioni complessi. Corteccia prefrontale e amigdala potrebbero mediare gli effetti del dolore cronico sulla cognizione,
mentre la corteccia anteriore del cingolo, coinvolta negli aspetti emotivi del dolore, potrebbe avere un ruolo in alterazioni
delle emozioni, come la depressione, associate al dolore cronico. Il dolore non stimola solo le aree sensoriali del cervello
ma attiva anche intensamente aree implicate nelle emozioni, per esempio la corteccia anteriore del cingolo, che presiede gli
aspetti emotivi del dolore, e I'amigdala, che fa da mediatrice nelle sensazioni, compresa la paura. Nel dolore cronico queste
aree possono diventare iperattive, e possono avere un ruolo importante nelle reazioni intensificate alla stimolazione (Porreca,
Price, 2010).

Una reazione emotiva sproporzionata ad un evento stressante, allo sviluppo di una infezione o di una sintomatologia dolorosa,
puod quindi giocare un ruolo importante nella cronicizzazione della sintomatologia dolorosa, perpetuando un circolo vizioso
che partendo dalla paura del dolore, innesca meccanismi di aumento di tensione muscolare, aumentando o generando il
dolore stesso (Puliatti, 2010 a, b).

L'ansia sembra essere un tratto costante di queste pazienti, che in situazioni critiche sono portate ad attivare reazioni
ansiose di intensita medio-alta, manifestando un’intolleranza verso situazioni nuove e/o di incertezza e verso i cambiamenti.
Il collegamento tra ansia e dolore & costituito dal sistema nervoso simpatico, |la cui stimolazione abbassa la soglia del dolore
e aumenta |'attivita spontanea dei nocicettori (Ercolani, Pasquini, 2007; Puliatti b).

Appare chiaro quindi, perché il ruolo delle implicazioni psicosessuali nella vulvodinia ormai sia ampiamente studiato, sia
perché tutte le patologie che sono in grado di alterare I'equilibrio vulvo-vaginale esercitano un profondo impatto nella vita
sessuale di una donna sia perché gli organi genitali rappresentano il luogo simbolico in cui i conflitti sessuali e relazionali ed
eventi traumatici trovano modo di esprimersi (Puliatti, 2010 b).

La vulvodinia & un problema che include elementi psicosomatici, sessuali e fattori relazionali rilevabili rispetto la normale
popolazione. Possono inoltre essere presenti disturbi subclinici sotto diagnosticati quali difficolta ad esprimere le proprie
emozioni, ma anche distorsioni circa I'immagine corporea e dei propri genitali (Jantos, 1997, Puliatti, Petrocelli, 2006;
Gianantonio, Puliatti, 2007; Puliatti a, b, c), come si puo notare ad esempio nel disegno dei genitali rappresentato da una
paziente vulvodinica di 28 anni (Figura 1-2).

Figura 1
Disegno dei genitali esterni di paziente vulvodinica di 28 anni
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Figura 2
Disegno organi interni disegnati dalla stessa paziente
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Abusi sessuali, disturbi affettivi, disturbi sessuali, depressione e ansia mettono queste donne nelle condizioni di focalizzarsi

su aspetti negativi di ogni esperienza, specie se dolorosa, tendendo a minimizzare i risultati positivi (Graziottin, Giovannini,
2006; Giannantonio, Puliatti, 2007; Puliatti 2010 a, b, c).

La donna si pud sentire pit vulnerabile, impotente, pud provare una sensazione di minor controllo sul suo corpo e quindi puo
percepirsi come inadeguata rispetto al suo ruolo sessuale (Grafico 3).

Grafico 3
Implicazioni psicosessuali della vulvodinia
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Al dila cheifattori psicologici siano primari o secondariin questa sindrome, appare chiaro come sia necessaria l'integrazione
della psicoterapia all’approccio pit di tipo ginecologico.

Un approccio integrato che dovrebbe includere la riduzione dell’ansia e della tensione muscolare, il trattamento delle
disfunzioni sessuali concomitanti ed eventuali problematiche di coppia, la desensibilizzazione e la gestione del dolore, il
miglioramento delle proprie capacita di autoefficacia nell’affrontare la malattia e il trattamento di eventuali eventi traumatici
pregressi.
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