
L’obiettivo della medicina psicosomatica con-
temporanea è il superamento della frattura che
ha percorso tutto il secolo scorso tra una “medi-
cina senz’anima” e una “psicologia senza cor-
po”. Frattura che ha visto contrapporsi una
scienza sempre più tecnologica, iperspecialisti-
ca, “obiettiva” e basata sull’evidenza dei nume-
ri e delle statistiche, chiusa nella attenzione ma-
niacale alla meccanica e alla biochimica del
corpi e una psicologia svincolata da ogni atten-
zione ai correlati neurobiologici. L’integrazione
è necessaria: 1) per ridare al/la “paziente” la di-
gnità di soggetto di cura, con tutta la individua-
lità dei suoi sentimenti, delle sue emozioni, dei
suoi vissuti, protagonista della malattia ma an-
che del recupero attivo della salute; 2) per una
maggiore comprensione della continua dialetti-
ca tra fattori biologici e fattori psichici come
cause favorenti, precipitanti o di mantenimento
della malattia; 3) per ridare al rapporto medi-
co-paziente la centralità terapeutica che merita;
centralità non possibile se non si riconosce al
paziente lo status di soggetto e non di oggetto
di cura; 4) per aumentare l’assunzione di re-
sponsabilità del paziente stesso nei confronti
della propria salute, attraverso l’adozione di sti-
li di vita più sani, la compliance alla terapia, e

una crescente consapevolezza di quanto i propri
sentimenti e le proprie emozioni condizionino
la qualità della salute fisica e psichica, proprio
in quanto protagonista della propria salute. Un
passaggio, che, per inciso, presuppone anche
l’abbandono della medicina paternalistica per
una maggiore circolarità di relazione finalizzata
ad un’alleanza terapeutica di grande rispetto re-
ciproco. La sforzo contemporaneo per un’inte-
grazione che valorizzi le conquiste scientifiche
della medicina e le finezze interpretative dei
vissuti, propria della psicologia e della psicoa-
nalisi, è ben espressa, per esempio, dal crescen-
te dialogo tra neuroscienziati e neuropsicologi,
finalizzato a comprendere le continue interazio-
ni tra neuroplasticità e psicoplasticità, tra basi
neurologiche e correlati psichici (Panksepp,
1998; Kandell et al., 2000; Solms e Turnbull,
2002). In ambito sessuologico, è del pari bene
espresso dalla collaborazione attuale tra specia-
listi di estrazione medica e psicodinamica per
una comprensione integrata di quanto fattori
biologici, psichici e correlati al contesto affetti-
vo e socioculturale interagiscano nella salute e
nella patologia sessuale, nell’uomo e nella don-
na (Basson et al., 2003; Leiblum e Rosen, 2004;
Plaut et al., 2004; Graziottin, 2004a,b).
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L’analisi del rapporto tra pelle e immagine cor-
porea verrà qui utilizzata come esempio sia del-
la continua reciprocità tra fattori biologici e psi-
chici, sia dell’importanza che concetti psicolo-
gici come l’immagine corporea hanno per il
medico che abbia davvero a cuore la salute fisi-
ca e psichica della donna. 

FUNZIONI PSICOSOMATICHE
DELLA PELLE 

La pelle è l’organo con la più vasta rappresenta-
zione cerebrale. Già questo indica l’importanza
che essa ha nell’economia psichica di ognuno
di noi (Graziottin, 2001). Ha un’importanza
strategica nella salute del corpo, come protezio-
ne, come barriera immunitaria, come grande re-
golatore della temperatura e dell’omeostasi bio-
chimica interna dell’organismo. Ha un ruolo
chiave nella distinzione tra interno ed esterno –
confine ma anche punto di contatto con il mon-
do e con gli altri –, nella comunicazione inter-
personale, nell’affetto, nell’amore e nella ses-
sualità (Graziottin, 2001, 2002, 2003). Le ca-
rezze, l’abbraccio, le coccole tenere fin dalla
nascita sono un potentissimo fattore di defini-
zione dell’immagine corporea, di costruzione
della percezione interna di sé ma anche dello
sviluppo dell’autostima e della fiducia nel meri-
tare di essere amati. La reciprocità intrinseca
nel gesto d’amore condiviso con la madre, in-
nanzitutto, col padre e altre persone significati-
ve costituisce l’albabeto d’amore che viene ap-
preso attraverso il linguaggio non verbale e
quindi attraverso tutti gli organi di senso, tra cui
la pelle ha una posizione certamente privilegia-
ta. Cute e mucose costituiscono un organo ses-
suale fondamentale nella nostra specie. La pel-
le, grazie alla sua derivazione neuroectodermi-
ca, condivide con il sistema nervoso e gli altri
organi di senso la sensibilità agli ormoni ses-
suali. Recettori ormonali per gli estrogeni (di ti-
po alfa e beta), per gli androgeni e per i proge-
stinici sono stati dimostrati a livello di tutte le
componenti cutanee (Brincat, 2001; Gruber et

al., 2002). Essi ben trasmettono alle pelle tutti i
cambiamenti della situazione endocrina, nella
salute come nella malattia. Dal punto di vista
biologico, la pelle è a tutti gli effetti un organo
multisistemico, per la presenza di vasi sangui-
gni, fibre nervose, cellule del sistema immuni-
tario, strutture del sistema connettivo, tessuto
muscolare liscio, recettori ormonali (Graziottin,
1999). Grazie a questa struttura multisistemica
e dinamica è uno specchio fedele della salute
generale del corpo Diversamente dagli altri or-
gani di senso, tuttavia, la pelle si presta ad esse-
re luogo di espressione privilegiata della psiche:
essa può infatti dar voce e far trasparire molti
moti dell’animo, in modo acuto – si pensi al
rossore, al pallore, al cambiamento chimico del-
la sudorazione (l’“odore di paura”, per esempio,
o di eccitazione sessuale) – o in modo cronico,
nelle molteplici somatizzazioni cutanee che la
dermatologia ha imparato a descrivere (Panco-
nesi, 1984). L’analisi del ruolo e del significato
della pelle nella salute psicosomatica della don-
na e delle modificazioni che essa attraversa du-
rante la vita e in particolare dopo la menopausa
è stata oggetto di recenti pubblicazioni cui si ri-
manda (Graziottin, 2001, 2002, 2003). Verran-
no qui analizzati maggiormente gli aspetti rela-
tivi all’immagine corporea.

IMMAGINE CORPOREA 
E SALUTE PSICOSOMATICA

L’immagine corporea (“body image”) è un co-
strutto mentale, multifattoriale, dinamicamente
modificato durante tutta la vita, che si struttura
con il contributo di elementi psichici e somatici.
Tradizionalmente il concetto di immagine cor-
porea è appartenuto al dominio psicologico/psi-
chiatrico (Galimberti, 1992). Solo più recente-
mente è cresciuta l’attenzione sul ruolo dei fat-
tori somatici, anche ginecologici, come modu-
latori critici dell’immagine di sé (Bellerose et
al., 1993). L’immagine corporea in parte si so-
vrappone e sostanzialmente interagisce con i
fattori biopsichici che concorrono a formare:
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– l’identità sessuale (la percezione sessuata che
si ha di sé stessi, cui contribuisce la soddisfa-
zione di appartenere al sesso anatomico di at-
tribuzione);

– la funzione sessuale (l’esperienza di attivazio-
ne e risposta sessuale, nei suoi parametri di
desiderio, eccitazione, orgasmo, soddisfazio-
ne), sia nelle sue componenti funzionali che
disfunzionali, la cui prevalenza interessa il
20-43% della popolazione femminile tra i 18
e i 59 anni (Laumann et al., 1999; Avis et al.,
2000), con picchi dell’81% tra i 61 e i 70 anni
(Graziottin e Koochaki, 2003 a,b); 

– la relazione sessuale (la percezione e ridefini-
zione dell’immagine di sé attraverso l’intera-
zione affettiva ed erotica) (7, 12, 13, 18, 19,
21).

L’immagine corporea è particolarmente sensibi-
le alle variazioni degli ormoni e del ciclo fem-
minile, nonché ai cambiamenti diretti e indiretti
che queste stesse fluttuazioni inducono nel cor-
po femminile. Una sintetica definizione dei fat-
tori che concorrono all’immagine corporea è in-
dispensabile per analizzare lo specifico contri-
buto delle alterazioni climateriche.

FATTORI MODULANTI 
L’IMMAGINE CORPOREA

L’immagine corporea è per definizione dinami-
ca, soggetta a continue modificazioni lungo
l’arco della vita, per fattori: fisiologici, legati
alle diverse fasi del ciclo vitale; patologici, le-
gati all’effetto di malattie e/o interventi medici
o chirurgici; psichici e correlati al contesto so-
cioculturale e ambientale. A scopo didattico i
fattori che modulano l’immagine corporea
nell’arco della vita, con particolare attenzione
alla pelle e alle mucose, sono così riassumibili:

Fattori psichici:
– cognitivi: indicano la percezione conscia

dell’immagine di sé, che si riassume nell’im-
magine riconosciuta nello specchio. In realtà
questa percezione, apparentemente “obietti-

va” risente fortemente dell’effetto modulante
– e , a volte, francamente distorcente – del
contributo di altri fattori psichici, più intrec-
ciati con la vita emotiva e con l’inconscio, fi-
no a generare delle vere e proprie dismorfofo-
bie (Gabbard, 1995). Si può arrivare cioè ad
una franca patologia psichiatrica in cui una
parte del corpo viene percepita come forte-
mente inadeguata e responsabile del disagio e
dei fallimenti esistenziali del soggetto, che
non riesce ad affrontare le proprie angosce di
inadeguatezza sul terreno psichico, finendo
per somatizzarle. Sono queste valutazioni
ipercritiche a determinare, tra l’altro, il cre-
scente e massiccio ricorso alla chirurgia pla-
stica e a interventi cosmetici per il migliora-
mento della pelle, delle rughe e di inetsetismi
cutanei veri o presunti; 

– emotivi: emozioni positive e negative modu-
lano la percezione interna dell’immagine cor-
porea, la fiducia in sé e l’autostima. Basti
pensare a quanto la paura di essere rifiutati
agisce negativamente sull’immagine di sé
(Carli, 1995);

– affettivi: l’affetto e l’amore sono i più potenti
modulatori della felicità della rappresentazio-
ne interiore dell’immagine di sé (Fisher,
1993). L’essere amati, guardati con gioia, ac-
carezzati, circondati da parole affettuose (il
“bagno di dolci parole”, con cui  la madre av-
volge un figlio amato, secondo lo psicoanali-
sta Didier Anzieu), contribuiscono a ottimiz-
zare una percezione positiva e soddisfatta di
sé, e a ridurre l’impatto negativo di limiti
estetici e/o funzionali, obiettivi. Di converso,
l’assenza di un affettuoso “specchio d’amore”
favorisce una percezione severa e ipercritica
della propria immagine corporea e dello sche-
ma corporeo, come succede, per esempio, nel-
le anoressiche. La solitudine, la mancanza di
una relazione di coppia soddisfacente aumen-
tano la vulnerabilità dell’immagine corporea
ai cambiamenti climaterici anche estetici, cu-
tanei e mucosi;

– sessuali: l’esperienza erotica specificamente
concorre a modulare quella speciale mappa 
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– corporea – the love-map, la mappa erotica –
che valorizza, o, di converso, penalizza, fino
alla scotomizzazione, le parti del corpo più
specificamente coinvolte nella risposta ses-
suale (Leiblum e Rosen, 2004). Disfunzioni
sessuali, insoddisfazione, ridotta risposta con-
corrono all’incrinarsi dell’immagine corpo-
rea. Le modificazioni cutanee, specie in peri-
menopausa, sono tra i grandi detonatori della
crisi di identità e di modificazione dell’imma-
gine corporea (Graziottin, 2000, 2001, 2002);

– sociali: lo “specchio sociale” è un altro potente
modulatore dell’immagine interna, oggi con
una complicazione in più. L’esasperata presen-
za sui media di immagini femminili il cui valo-
re risiede nella giovinezza, nel sex appeal e nel-
la straordinaria bellezza contribuiscono ad au-
mentare la distanza e la frattura tra la propria
immagine e l’ideale dell’Io che si struttura an-
che su queste immagini di riferimento. Questo
può facilitare una vera e propria crisi “media-
genica” dell’immagine corporea, quando la dif-
ferenza tra sé e l’ideale viene percepita come
incolmabile e persecutoria, scatenando senti-
menti di inadeguatezza e disistima che possono
somatizzarsi, tra gli altri, in depressione e/o di-
sturbi del comportamento alimentare (Graziot-
tin, 2000, 2001, 2002). Di particolare importan-
za per l’immagine corporea e per la sessualità
della donna è l’effetto negativo di due grandi
modificazioni dell’aspetto della cute: quelle se-
condarie agli iperandrogenismi adolescenziali–
con acne, ipertricosi o irsutismo – e quelle se-
condarie alla perdita degli ormoni sessuali, che
accelerano l’invecchiamento della pelle e delle
mucose genitali, per la perdita di collagene, di
elastina, di mucopolisaccaridi (Affinito et al.,
1999; Brincat, 2001). I commenti negativi che
la donna coglie sul proprio aspetto fisico posso-
no drasticamente peggiorare non solo l’imma-
gine di sé ma anche la disponibilità alle relazio-
ni sociali (Graziottin, 2004a, b).

Fattori biologici:
– ormonali: certamente i più potenti nel modu-

lare i cambiamenti della forma del corpo, dal-

la pubertà alla menopausa. Basti pensare a
quanto l’acne, l’ipertricosi e l’irsutismo pos-
sano disturbare l’immagine di sé di una don-
na, a qualsiasi età. A quanto oggi sia vissuta
negativamente la cellulite, che riconosce un
netto dimorfismo di genere, estrogeno-media-
to. A quanto la carenza di ormoni sessuali,
postmenopausali, alteri in modo complesso la
percezione di sé: per le modificazioni della
forma del corpo, con aumento del grasso ad-
dominale e del punto vita (Santoro, 2000;
Crawford et al., 2000); per l’aumento del
grasso a scapito della massa muscolare - spe-
cie se la donna non fa un regolare movimento
fisico, con perdita del tono generale; per la
secchezza della cute e delle mucose (Graziot-
tin, 1998-2000, 2002, 2004), per la ridotta ri-
sposta sessuale, specie in termine di lubrifica-
zione vaginale (estrogeno dipendente) (Levin,
1992; Baldaro Verde e Graziottin, 2002) e di
risposta clitoridea (androgeno-mediata) (Tar-
can et al., 1999);

– neurovegetativi: vampate e sudorazioni pro-
fuse (Freedman, 2000), specie in pubblico, fe-
riscono profondamente l’immagine di sé. Più
sottilmente e segretamente, ma in modo al-
trettanto minaccioso, alterano l’immagine
corporea anche le tachicardia improvvise. Per
non parlare dell’insonnia che influisce sulla
pelle e sull’immagine corporea sia perché la
mancanza di riposo esaspera i segni di stan-
chezza e di invecchiamento, sia perché il
mancato recupero delle fatiche diurne facilita
i disturbi dell’umore e la depressione che peg-
giora il giudizio su di sé;

– multisensoriali: poca attenzione è stata finora
dedicata alle conseguenze delle alterazioni
percettive degli organi di senso nella costru-
zione e modulazione dell’immagine di sé,
specie in post menopausa (Graziottin, 1999).
Alterazione invece fondamentale, perché il
rapporto con il mondo esterno è strettissima-
mente mediato dagli organi di senso: basti
pensare al deterioramento della vista e alla
secchezza della mucosa congiuntivale, secon-
daria alla riduzione estrogeno mediata della
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– secrezione lacrimale (Graziottin, 1999), molto
dipendente dagli ormoni sessuali; alla sec-
chezza della bocca (lamentata dal 45% delle
donne in postmenopausa, fino al 60% di quel-
le che assumono farmaci diversi dalla terapia
ormonale sostitutiva) (Streckfus et al., 1998).
Secchezza che comporta cambiamenti nello
stile alimentari, difficoltà ad articolare le pa-
role, più difficile igiene dentaria, nonché limi-
tazioni nell’intimità orale. Insieme all’involu-
zione del gusto, l’invecchiamento della bocca,
sia nelle strutture mucosi che dentali, con il
contributo delle carenze ormonali, può inde-
bolire ulteriormente l’immagine corporea che
ha nella salute della bocca, e nel sorriso, un
pilastro essenziale, personale e relazionale.
Uguale importanza hanno l’invecchiamento
della cute, la ridotta secrezione sudoripara e
sebacea, la perdita del “profumo di donna”,
per la ridotta secrezione di feromoni seconda-
ria alla perdita di ormoni sessuali (Arimondi
et al., 1993; Graziottin, 1999, 2002);

– motori/propriocettivi: il movimento fisico re-
golare, oltre a mantenere un ottimale peso
corporeo e una forma del corpo più tonica e
giovane, ha un impatto essenziale nella imma-
gine di sé grazie all’efeftto della percezione
propriocettiva sullo schema corporeo mentale,
ma anche grazie alla musica del corpo, al sen-
so di armonia olistico e profondo quando il
nostro corpo abita lo spazio con energia, ele-
ganza e grazia. Il movimento ha un ruolo fon-
damentale nell’equilibrio psicofisico, in quan-
to ognuna delle quattro emozioni di coman-
dofondamentali (appetitiva – di ricerca di ci-
bo, sesso e gratificazioni fisiche e psichiche –
collera-rabbia; paura-ansia; panico con ango-
scia di separazione (Panksepp, 1998; Solms e
Turnbull, 2000) hanno un correlato motorio.
Tutte le volte in cui il movimento evocato da
un’emozione intensa non viene espresso, pa-
ghiamo un prezzo in salute, specie per l’im-
patto che l’attivazione neurovegetativa simpa-
tica ha su tutti i sistemi cardinali del corpo
(vascolare, metabolico, nervoso, immunitario,
muscolare). Nella donna in peri e postmeno-

pausa, il movimento fisico contrasta la ten-
denza all’involuzione muscolare; favorisce il
mantenimento di una normale massa adiposa;
concorre al mantenimento di una forma del
corpo tipica dell’età fertile, anche attraverso
un miglior utilizzo periferico dell’insulina; fa-
vorisce un miglior tono dell’umore, un più fi-
siologico ritmo sonno veglia e, in generale, un
miglior adattamento al passaggio degli anni
(Kligman, 1979);

– estetici: anche l’immagine fisica, e le modifi-
cazioni estetiche cutanee, mucose e degli an-
nessi piliferi cui va incontro per il concorso di
menopausa, invecchiamento, abitudini volut-
tuarie (fumo, alcool e fotoesposizione), non-
ché chirurgia plastica e interventi cosmetici,
concorrono sostanzialmente alle variazioni
dell’immagine corporea;

– malattie o disfunzioni: ultimo, ma sostanziale,
l’impatto variabile che malattie e disfunzioni
possono ulteriormente provocare all’immagi-
ne di sé. Basti pensare agli esiti di isterecto-
mia e annessiectomia bilaterale; di chirurgia
per tumori mammari (Graziottin e Castoldi,
2000), di colpoplastiche; ma anche di malattie
dismetaboliche, come il diabete, o neurodege-
nerative.

È evidente come in uno scenario così comples-
so ogni donna abbia una propria modalità di vi-
vere l’immagine corporea, e in particolare le
modificazioni cutanee e mucose cui essa viene
sottoposta durante e dopo la menopausa, in re-
lazione alla intensità dei cambiamenti, alla sua
vulnerabilità psicofisica, alle strategie di adatta-
mento cognitivo-emotive ma anche esistenziali
e di stili di vita.

FATTORI CHE INFLUENZANO
L’IMMAGINE DI SÉ 
IN CLIMATERIO

Alcuni fattori più generali interessano tutte le
donne. Tra questi sono di particolare importan-
za:
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– l’incremento di peso. Studi prospettici, quali
il Massachusetts Women’s Health Study
(Crawford et al., 2000), hanno dimostrato che
l’aumento ponderale è una variabile correlata
di più all’età che non specificamente alla me-
nopausa, e che l’aumento di peso comincia a
manifestarsi in modo significativo nelle don-
ne tra i 38 e i 47 anni. Sono semmai le altera-
zioni endocrine del climaterio che possono
associarsi e concorrere all’aumento di peso, e
non la menopausa per se. Interessante, inoltre,
che i due fattori predittivi più correlati all’au-
mento di peso si siano rivelati la scarsa atti-
vità fisica e il consumo di alcool (Crawford et
al., 2000). Inappropriato stile di vita e abitudi-
ni voluttuarie sono facilitatori dell’incremento
ponderale molto più degli ormoni (Santoro,
2000; Crawford et al., 2000). Un counseling
adeguato su questi aspetti è dunque essenziale
se la donna vuole mantenere un’adeguata im-
magine corporea, anche se proprio l’interven-
to su questi aspetti appare caratterizzato dalla
maggiore inerzia. La motivazione personale
della donna, in questo senso, e la sua respon-
sabilizzazione è essenziale, anche se per mol-
te il cambiamento verso una maggiore attività
fisica resta arduo;

– le alterazioni di cute e mucose. La pelle, come
anticipato, è un organo multisistemico, ricco di
recettori estrogenici alfa e, soprattutto, beta,
nonché di recettori per il progesterone e gli an-
drogeni. È quindi un organo bersaglio principe
degli ormoni sessuali, manifestando complesse
modifiche in caso di loro carenza (Affinito et
al., 1999; Brincat, 2000; Graziottin, 1999,
2002, 2003). Nella fase tardiva del climaterio,
quando il ciclo e la produzione estrogenica di-
ventano marcatamente irregolari, e, soprattutto
dopo, la pelle perde circa il due per cento per
anno del collagene totale, fino a dieci anni do-
po il climaterio, con una caduta maggiore nelle
donne magre che non hanno l’aiuto della pro-
duzione estrogenica da parte delle aromatasi
del tessuto adiposo. Perdita che per la verità in-
teressa tutti i tessuti connettivi del corpo. Que-
sto significa non solo aumento delle rughe (an-

cor più se la donna ha un marcato fotoinvec-
chiamento ed è fumatrice) ma anche perdita
dei tessuti connettivi di sostegno del pavimento
pelvico, con peggioramento della tendenza al
prolasso genitale e ai deficit di continenza sfin-
terica, nonché diminuzione dell’impalcatura di
sostegno su cui si depositano i cristalli di car-
bonato di calcio sull’osso. La riduzione della
produzione di matrice e glicosaminoglicani da
parte dei fibroblasti – la cui attività è marcata-
mente modulata dagli estrogeni e dagli andro-
geni – concorre all’assottigliamento cutaneo e
mucoso. La riduzione del 38% della secrezione
sudoripara e sebacea contribuisce alla maggior
secchezza cutanea (Arimondi et al., 1993; Gra-
ziottin, 1999, 2002). Oltre alla riduzione quan-
titativa, c’è anche una modificazione qualitati-
va nel tipo di queste secrezioni, con riduzione
della concentrazione e tipo dei feromoni: que-
sto contribuisce all’appannarsi del “profumo di
donna” tipico dell’età fertile, che può ripercuo-
tersi sia sulla percezione sessuata di sé, come
oggetto di desiderio, sia sulla percezione eroti-
ca subliminale che il partner ha della donna
(Graziottin, 2003, 2004a). Riduzioni del trofi-
smo di peli e capelli, e perdita in particolare dei
peli pubici, possono ulteriormente modificare
la percezione sessuata che la donna ha di sé e
della propria immagine corporea. Parte di que-
ste alterazioni sono fortunatamente prevenibili,
e parzialmente reversibili, se un’appropriata e
personalizzata terapia ormonale sostitutiva
(HRT) è iniziata subito dopo la menopausa.
Terapie estrogeniche almeno locali sono in
grado di contrastare efficacemente i molteplici
segni di invecchiamento mucoso sia vaginale,
sia urinario Simunic et al., 2003). Soprattutto
oggi, in cui l’esigenza estetica è crescente nella
nostra società, l’attenzione alla qualità dell’in-
vecchiamento cutaneo, con adeguato counse-
ling sia sugli stili di vita negativi (fumo e fo-
toespozizione, in primis) sia sul ruolo protetti-
vo dell’HRT, almeno topico è senz’altro da
considerare come un elemento di attenzione
fortemente motivazionale per moltissime don-
ne. Come dice Kligman (1979), grande derma-
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– tologo: “No one dies from an old skin, but
maybe the soul does”. Nessuno muore per una
pelle vecchia, ma forse l’anima sì.

– modificazioni della risposta sessuale: un nu-
mero variabile dal 40 al 60% delle donne in
perimenopausa riporta cambiamenti in diver-
se dimensione della funzione sessuale (Lau-
man et al., 1999; Graziottin e Kootchaki,
2003a,b). Riduzione del desiderio (Graziottin,
1996, 1998, 2004; Levine, 2003), difficoltà di
eccitazione (Levin, 1992; Baldaro Verde e
Graziottin, 2003), dolore durante e dopo i rap-
porti (Graziottin, 2002, 2004; Graziottin e
Brotto, 2004), difficoltà nel raggiungere l’or-
gasmo (Lauman et al., 1999; Graziottin e
Kootchaki, 2003), insoddisfazione, sono i sin-
tomi più frequentemente riportati. Non esiste
tuttavia consenso in letteratura sul ruolo spe-
cifico della menopausa nel promuovere que-
ste alterazioni. In premenopausa, in particola-
re, sono fattori predittivi delle alterazioni che
la donna lamenta: la qualità della funzione
sessuale precedente (quanto migliore, tanto è
minore la vulnerabilità alla transizione clima-
terica) e la qualità della relazione di coppia.
Nelle coppie stabili, infatti, l’eccitazione fem-
minile appare essere soprattutto di tipo “recet-
tivo”, in risposta all’iniziativa del partner,
quando questa disponibilità viene percepita
come strumentale all’appagamento dei biso-
gni di intimità emotiva, di affetto, di dialogo e
di partecipazione che la donna ha. Fanno par-
te critica della relazione di coppia non solo la
qualità dell’intesa affettiva, ma anche lo stato
di salute generale e specificamente sessuale,
del partner (Leiblum e Rosen, 2004).
Quest’ultimo aspetto condiziona la sessualità
femminile in modo forse prima insospettato.
Sono poi specificamente legati all’invecchia-
mento, più che non alla menopausa per sé, le
alterazioni biologiche clitoridee (Tarcan et al.,
1999) che portano ad un rallentamento della
congestione e del tempo di eccitazione fino
all’orgasmo. Dopo la menopausa, appiono es-
sere più condizionati dalla perdita degli ormo-
ni sessuali il desiderio (specie in caso di ova-

riectomia bilaterale, che priva la donna del
50% della produzione androgenica) e l’eccita-
zione. Bellerose e Binik (1993) che hanno
specificamente studiato l’impatto della meno-
pausa chirurgica sull’immagine corporea han-
no dimostrato che le donne ovariectomizzate,
rispetto ai controlli, mostrano:

– 1. significativo peggioramento dell’immagine
corporea (p < 0.01) soprattutto per riduzio-
ne del “body comfort”;

– 2. riduzione del desiderio (p < 0.01), della
frequenza della masturbazione (p < 0.05),
della frequenza ideale di intimità erotica (p
< 0.01) e di rapporti sessuali (p < 0.01);

– 3. alterazioni dell’eccitazione, con significati-
va riduzione della lubrificazione (p <
0.001) e aumento significativo della dispa-
reunia (p < 0.001);

– 4. tendenza verso un peggioramento nella
qualità dell’orgasmo (p < 0.06);

– 5. significativa riduzione del comportamen-
to erotico sia emotivo (p < 0.01) che fisico
(p < 0.01).

– La carenza di ormoni sessuali comporta infat-
ti una significativa riduzione della lubrifica-
zione vaginale che richiede la presenza degli
estrogeni, fattori permittenti per il VIP, il
Peptide Intestinale Vasoattivo, il quale con-
sente di “tradurre” il desiderio in risposta va-
scolare con congestione e lubrificazione vagi-
nale, mentre la riduzione degli androgeni –
fattori permittenti per l’ossido nitrico, NO –
comporta una più massiva riduzione della ri-
sposta congestizia clitoridea e bulbo-vestibo-
lare. Le alterazioni della sessualità possono
quindi interferire pesantemente sull’immagine
corporea nonché sulla percezione di vitalità e
sul benessere complessivo generale. La loro
eziologia multifattoriale richiede tuttavia un
equilibrio di sguardo diagnostico, attento sia
alle componenti biologiche sia relazionali e
contestuali del disturbo stesso portato in con-
sultazione;

– stato della cute e delle mucose vulvari: conse-
guentemente all’ipoestrogenismo, la vagina
presenta una significativa riduzione della va-
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– scolarizzazione e del contenuto di fibroblasti,
di matrice e di collagene mentre la mucosa di-
venta sottile e fragile. Alla diminuita “abitabi-
lità” si associa la riduzione del trasudato vagi-
nale che, per inadeguata lubrificazione, com-
porta dispareunia, secchezza vaginale, vagini-
smo, cistiti postcoitali (Tarcan et al., 1999;
Hagedorn et al., 2002; Graziottin, 1997, 1998,
2002; Simunic et al., 2003).

– La vulva subisce una progessiva involuzione
delle grandi labbra per riduzione del tessuto
sottocutaneo e delle fibre elastiche. Le piccole
labbra diventano sottili, pallide, la superficie
epiteliale è assottigliata e più fragile. Le
ghiandole accessorie diventano ipofunzionali
e si può verificare una caduta dei peli pubici
che le donne percepiscono come un insulto
grave della loro femminilità e che più facil-
mente portano in consultazione alla ginecolo-
ga donna. La distrofia vulvare riflette un’alte-
razione cronica dell’accrescimento e del trofi-
smo vulvare a tutto spessore, come dimostra-
no gli studi più recenti (Tarcan et al., 1999;
Hagedorn et al., 2002). Il lichen sclero atrofi-
co (distrofia ipoplasico-atrofica) è la forma
più comune di lesione atrofica ed ipocromica
della vulva (Harrington, 1997; Hagedorn et
al., 2002);

– del pavimento pelvico: un altro aspetto biolo-
gico che può pesantemente condizionare l’im-
magine corporea e la sessualità, anche in pre-
menopausa, riguarda lo stato del pavimento
pelvico e, in particolare, il tono dell’elevatore
dell’ano, i reciproci equilibri che concorrono
alla statica pelvica e l’invecchiamento, fun-
zionale ed estetico della vulva. Data la posi-
zione strategica del pavimento pelvico, è mol-
to frequente – e sottodiagnosticata – la co-
morbidità, non solo nell’ambito delle disfun-
zioni sessuali, ma anche delle patologie in
ambito urologico, ginecologico e proctologi-
co. L’analisi per classi latenti dei fattori di ri-
schio associati alle disfunzioni sessuali ha di-
mostrato che i sintomi del tratto urinario infe-
riore (Lower Urinary Tract Symptoms,
LUTS) hanno un RR = 4.02 (2.75-5.89) di es-

sere associati a disturbi dell’eccitazione e un
RR = 7.61 (4.06-14.26) di essere associati a
disturbi sessuali caratterizzati da dolore, in
primis la dispareunia (Laumann et al., 1999).
In effetti, in una serie di pazienti affette da
LUTS, il 44% aveva anche dispareunia (Salo-
nia, 2003, comunicazione personale); nella
casistica personale il 38,7% delle donne affet-
te da vestibolite vulvare presenta LUTS. Una
adeguata diagnosi e un appropriato trattamen-
to riabilitativo e ormonale, se indicato, posso-
no comportare un miglioramento non solo del
sintomo più frequentemento portato in con-
sultazione (per esempio, l’incontinenza da
sforzo negli ipotoni) ma anche degli altri co-
presenti e meno valorizzati (per esempio i pa-
ralleli disturbi sessuali); per gli ipertoni, mi-
glioramento non solo della dispareunia da
causa muscolare, ma anche miglioramento
parallelo dei sintomi urologici (cistiti post-
coitali e instabilità del detrusore con urgenza,
quando associata non solo ad ipertono
dell’elevatore ma a distrofia urogenitale) (Si-
munic et al., 2003) e proctologici (stipsi ed
emorroidi) (Wesselmann et al., 1997). In po-
sitivo, il miglioramento articolato su diversi
fronti può concorrere a migliorare sia l’imma-
gine corporea, sia la sessualità in perimeno-
pausa.

CONCLUSIONI 

La pelle e l’immagine corporea della donna in
perimenopausa sono vulnerabili a diversi fatto-
ri, sia biologici, sia psicoemotivi e relazionali.
Le alterazioni endocrine climateriche e postme-
nopausali sono solo uno dei fattori in causa.
Uno sguardo diagnostico articolato ed equili-
brato nel riconoscere sia i fattori fisici che psi-
codinamici è essenziale per indirizzare adegua-
tamente in senso terapeutico i diversi disturbi
portati in consultazione. 
Un counseling preciso e responsabilizzante
sull’importanza di adeguati stili di vita – qua-
lità e quantità di nutrienti, movimento fisico,
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abbandono di abitudini voluttuarie, tra cui al-
cool, fumo ed eccessiva fotoesposizione – è es-
senziale per modulare l’impatto della transizio-
ne climaterica sulla pelle, sull’immagine di sé e
la sessualità.  
Una terapia ormonale personalizzata, sistemica
e/o locale, e adeguata al mutevole momento en-
docrino della fase climaterica può attenuare le
componenti disfunzionali specificamente dipen-
denti dagli squilibri ormonali, concorrendo a
migliorare sia la funzione sessuale, sia l’imma-
gine corporea. 
Una terapia riabilitativa del pavimento pelvico,
volta a correggere sia gli ipertoni, sia gli ipotoni
dell’elevatore eventualmente diagnosticati, può
contribuire ad ottimizzare le molteplici funzioni

che si estrinsecano in ambito pelvico, contri-
buendo anche a migliorare sia le componenti
biologiche della risposta sessuale genitale, sia
l’immagine corporea.
L’attenzione alle componenti relazionali, e l’in-
vio allo psicosessuologo o al terapeuta di cop-
pia, fa parte degli indirizzi terapeutici, quando
il disturbo appare basato soprattutto su una crisi
in questa dimensione dell’esistenza. Un approc-
cio multidisciplinare, con il ginecologo come
referente e diagnosta di primo livello, appare
quindi essenziale per affrontare in modo artico-
lato la complessità dello scenario biologico e
psichico su cui si colloca la grande transizione
climaterica, se la qualità della vita della donna è
davvero l’obiettivo ultimo del nostro intervento. 
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