
INTRODUZIONE

La menopausa è un’epoca della vita in cui la
donna si trova a dover affrontare numerosi
cambiamenti sul piano biologico, psicologico e
relazionale. Le modificazioni neuroendocrine
tipiche dell’epoca climaterica influenzano, in-
fatti, il vissuto emotivo e il senso di benessere
che condizionano nel loro insieme il rapporto
con il partner e le relazioni significative in ge-
nerale (1). L’ideale di femminilità sembra gio-
care un ruolo importante nell’espressione della
sintomatologia menopausale in quanto condi-
ziona in modo significativo le strategie di ri-
strutturazione in ambito personale e di coppia
(2). L’essere una “donna nuova” in menopausa
non è però sempre così facile ed è strettamente
correlato alle risorse adattative che derivano
dalla caratteristiche psicobiologiche della donna
stessa e dalla natura dei suoi rapporti interper-
sonali, oltre che dal contesto socio-culturale.
Un indicatore importante della qualità della vita
femminile è senza dubbio la capacità di mante-
nere una relazione sessuale ed affettivo-senti-
mentale soddisfacente con quel partner di “tutta
una vita” che magari è anch’egli in un momento

critico, età-correlato, del suo percorso esisten-
ziale (3). Al di là delle eventuali conseguenze
della carenza degli ormoni sessuali sui circuiti
che mediano la risposta sessuale, è esperienza
comune che le donne che elaborano positiva-
mente il momento della menopausa, sono in
buona salute, non hanno eccessive preoccupa-
zioni e vivono una relazione di coppia serena
con un partner sano, conservano a lungo una vi-
ta sessuale gratificante (4). La vulnerabilità psi-
co-relazionale condiziona, pertanto, la vulnera-
bilità biologica della donna in menopausa (5).

SINTOMI SESSUALI 
E MENOPAUSA

La sessualità femminile è multidimensionale:
componenti biologiche, psicologiche e socio-
culturali concorrono nell’insieme a garantire
l’espressione del comportamento sessuale, so-
prattutto in relazione agli eventi critici riprodut-
tivi, quale per esempio la menopausa (1). 
La risposta sessuale è la risultante dell’attiva-
zione di un circuito che può iniziare indifferen-
temente dal corpo, dall’emozione e dal senti-
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mento e si articola in tre fasi successive: deside-
rio, eccitamento e orgasmo (6). Le disfunzioni
sessuali femminili (DSF) sono state recente-
mente classificate in persistente o ricorrente ri-
duzione del desiderio sessuale fino all’avversio-
ne per l’attività sessuale, in difficoltà dell’ecci-
tazione, in inabilità a raggiungere l’orgasmo e
in dolore durante l’attività sessuale (7). Stante
la complessa natura delle DSF è spesso assai
difficile, soprattutto in menopausa, porre una
diagnosi precisa identificando il sintomo domi-
nante e le strategie terapeutiche più utili a risol-
vere il problema, in considerazione del fatto che
la carenza ormonale interferisce con tutte le
componenti somatiche, emotive e cognitive che
motivano il comportamento sessuale e che ne
condizionano l’efficienza sia a livello centrale
che periferico (1). Gli steroidi sessuali control-
lano, infatti, in modo determinante l’integrità
anatomo-funzionale delle strutture coinvolte: il
sistema nervoso centrale (SNC) e periferico, la
circolazione genitale, le componenti muscolari
e il trofismo cutaneo e mucoso degli organi ses-
suali.
Il sintomo più strettamente da ricondursi alla
carenza estrogenica è rappresentato dalla dispa-
reunia, mentre il calo della libido sembra mag-
giormente correlato alla meno evidente diminu-
zione degli ormoni androgeni (8). È indubbio,
però, che la circolarità della risposta sessuale
femminile condiziona il fatto che la presenza di
un sintomo, per esempio il dolore ai rapporti,
influenza l’insorgenza prima o poi di sintomi
comorbidi, quali il calo della libido o l’anorga-
smia che alla lunga interferiscono con la qualità
della soddisfazione sessuale (1). Inoltre, l’effet-
to domino dei sintomi menopausali, soprattutto
sul versante del benessere mentale e uro-genita-
le, amplifica l’intensità dei sintomi sessuali (9).
Le DSF sono presenti in modo significativo in
tutte le fasce di età (circa il 20-50% delle donne
americane tra i 18 e i 59 anni) (10), ma l’inci-
denza dei sintomi sessuali è certamente più ele-
vata se si considera la fascia di età peri- e post-
menopausale. Un’indagine telefonica condotta
su un campione di 1805 donne europee tra i 50

e i 60 anni ha documentato la presenza di calo
della libido nel 36% dei casi e di secchezza va-
ginale nel 21% dei casi (dati non pubblicati). In
un campione di 355 donne italiane tra i 46 e i
60 anni afferenti a dieci centri della menopausa
distribuiti sul territorio nazionale la secchezza
vaginale era presente nel 45.1% dei casi, men-
tre la dispareunia era presente nel 29.8% del
campione di studio. Inoltre, i sintomi ridotta li-
bido/disagio durante l’intimità si riscontravano
nel 22% dei casi, mentre la riduzione del piace-
re sessuale era presente nel 45.9% delle donne
in postmenopausa (9). 
Uno studio recente (11) condotto in un campio-
ne di donne sudamericane tra i 40 e i 64 anni ha
documentato che in più della metà (51.3%) del-
le donne sessualmente attive era presente una
DSF; in particolare, un disturbo del desiderio
era presente nel 37.8% dei casi, un disturbo
dell’eccitazione nel 33.6% dei casi, la dispareu-
nia nel 34.8% e la disfunzione orgasmica nel
26% dei casi. La prevalenza delle DSF aumen-
tava con l’età (dal 22.2% nella fascia tra i 40 e i
44 anni fino al 66% nelle donne tra i 60 e i 64
anni). Le utilizzatrici di terapie ormonali sosti-
tutive e le donne sane presentavano un più bas-
so rischio di DSF. Inoltre, il rischio di avere
una DSF aumentava dopo la menopausa, con
un’età superiore ai 49 anni, con l’isterectomia e
in presenza di una disfunzione erettile del part-
ner. Un’ulteriore analisi sul medesimo campio-
ne di studio (12) ha messo in evidenza che le
motivazioni per l’inattività sessuale erano da ri-
condursi alle DSF nel 49.2% dei casi, ad una
relazione con il partner non più soddisfacente
nel 17.9% e alla mancanza di un partner nel
17.7% dei casi. La disfunzione erettile del part-
ner (40.7%) era la causa più frequente di inatti-
vità sessuale nella donna sotto i 45 anni, mentre
nella donna tra i 45 e i 59 anni la causa preva-
lente era il calo della libido (40.5%). 
Un intervento terapeutico mirato alla sintoma-
tologia menopausale può senza dubbio quello di
migliorare il substrato biologico della risposta
sessuale, ma non esistono dati univoci sull’ef-
fettiva efficacia in donne che presentano DSF,
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stante l’origine multifattoriale di tali disturbi. A
tale riguardo, una recente accurata revisione
della letteratura ha posto l’attenzione sul fatto
che gli studi randomizzati e controllati verso
placebo per determinare gli effetti di differenti
terapie sulla funzione sessuale in menopausa
non ci forniscono delle linee guida terapeutiche
adeguate su come trattare i sintomi sessuali, ad
eccezione delle evidenze ottenute mediante
l’uso delle associazioni estro-androgeniche e
del tibolone (13). Esiste, pertanto, una necessità
di personalizzazione terapeutica in ambito ses-
suologico che richiede non soltanto una mag-
gior conoscenza dei meccanismi biologici che
sottendono la risposta sessuale femminile, ma
anche e, soprattutto, un inquadramento preciso
del contesto psicologico e relazionale.

IL PARTNER DELLA DONNA 
IN MENOPAUSA

La menopausa è un evento della donna da con-
dividere con il partner soprattutto per quanto ri-
guarda gli aspetti della sessualità. In questo pe-
riodo può essere estremamente frequente una
collusione di coppia sul piano della risposta
sessuale. A fronte, infatti, di una donna che si
lubrifica più lentamente e che necessita di sti-
moli ancor più adeguati per dimostrare la pro-
pria motivazione e per raggiungere l’orgasmo e
la soddisfazione, si osservano uomini con pro-
blemi di disfunzione erettile e/o di calo della li-
bido. Spesso entrambi tendono a nascondere la
propria defaillance dietro il problema dell’altro
e la scarsa comunicazione allontana i partners
da una vita sessuale soddisfacente, anche di tipo
non coitale (14). 
La salute generale e sessuale dell’uomo è senza
dubbio una variabile importante ogni qual volta
si affrontano i sintomi sessuali nella donna ed
ignorare con chi si fa l’amore può essere re-
sponsabile dei fallimenti terapeutici che si os-
servano nella terapia ormonale dei sintomi ses-
suali correlati alla menopausa. 
L’età dell’uomo è un fattore di rischio indipen-

dente ed ineliminabile per lo sviluppo della di-
sfunzione erettile. Il Massachusetts Male Aging
Study (MMAS), uno studio multidisciplinare, di
comunità, relativo alla salute dell’individuo di
sesso maschile nel corso del suo fisiologico in-
vecchiamento, è diventato, in questo campo,
una pietra miliare, dimostrando come la preva-
lenza di disfunzione erettile, di varia severità e
differente eziopatogenesi, sia del 52% negli uo-
mini americani tra i 40 ed i 70 anni (15). 
Molto più recentemente, risultati preliminari,
relativi a ben 27.500 tra uomini e donne sia
americani che europei, hanno dimostrato come,
in funzione dell’età dei soggetti, si verificasse
un progressivo calo del desiderio sessuale ac-
compagnato da un parallelo incremento del tas-
so di disfunzione erettile (dal 13%, tra i 40 ed i
49 anni, al 36% tra i 70 e gli 80 anni) (16). 
Accanto alla disfunzione erettile, più eclatante e
maggiormente legata al clichè della “vis” ma-
schile, l’uomo va incontro ad un progressivo e
poliedrico “impoverimento” della sua sessualità
che coinvolge non solo il calo della libido, ma
anche una sempre maggiore difficoltà di rag-
giungimento dell’orgasmo (10). 
La disfunzione erettile rappresenta un impor-
tante aspetto della qualità di vita dell’uomo “in
età”, dal momento che esiste una chiara asso-
ciazione tra come l’individuo percepisce la pro-
pria salute sessuale (e, ancor di più, la propria
malattia) e gli aspetti della qualità di vita asso-
ciati alla salute complessiva (17). D’altra parte,
le eventuali comorbidità sul versante cardio-va-
scolare, dismetabolico e/o neurologico, le de-
flessioni del tono dell’umore e la patologia pro-
statica condizionano in modo determinante la
salute sessuale e la funzione erettile che può es-
sere intesa come potenziale “barometro” del be-
nessere psicofisico dell’uomo (18, 19). 
Più o meno contemporaneo alla menopausa
emerge, pertanto, un fenomeno piuttosto specu-
lare, reale e non soltanto mito, costrutto scienti-
fico e/o giornalistico, che è rappresentato
dall’andropausa, intesa come periodo di ristrut-
turazione nella vita dell’uomo (20). Al di là de-
gli aspetti biologici ed endocrini, l’uomo vive
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un periodo critico sia con se stesso sul piano in-
trapsichico sia nei confronti della partner sul
piano relazionale. Anche il maschio di oggi ha
la prova dello specchio, gli anni sono passati e
con essi la potenza virile, i limiti di età genera-
no depressioni reattive al pensionamento che si
ripercuotono sul senso di autostima e sulla ca-
pacità di relazionarsi, anche sul piano sessuale
(21). 
Conflitti coniugali, squilibri nella gestione del
potere, problemi di comunicazione, perdita di
fiducia, mancanza di ideali comuni, noia e inca-
pacità di tollerare i momenti “bui” legati a ma-
lattie e a stati d’animo, possono essere ulterior-
mente complicati dalla rabbia e dal risentimento
accumulato in anni di vita comune e dalla rasse-
gnazione di essere intrappolati in una relazione
che non ha più niente da dare. A questo si ag-
giunge, talvolta, il bisogno femminile di inve-
stire sulle proprie capacità intellettuali per rea-
lizzare/rinforzare una creatività psicologica, in
alternativa alla perduta creatività biologica, che
stimoli l’autostima e legittimi l’identità femmi-
nile oltre il limite riproduttivo. Il maschio, inve-
ce, che ha vissuto di azioni tutta la vita giovani-
le-adulta e sente di aver raggiunto degli obbiet-
tivi ormai consolidati, tende a rinchiudersi nelle
mura domestiche con i suoi hobbies dando alla
partner l’impressione di atteggiamenti passivi.

Molti “nodi vengono al pettine” e laddove la
donna svolgeva in precedenza un ruolo “ancil-
lare” nei confronti del partner, si può assistere
ad un “terremoto” della struttura codificata del-
la coppia che soltanto un dialogo sereno può
continuare a tenere felicemente insieme in un
nuovo equilibrio che “parli ancora d’amore” (1,
2). 

CONCLUSIONI

Le terapie volte alla risoluzione dei sintomi me-
nopausali rappresentano un valido aiuto nella
gestione clinica delle problematiche sessuali,
ma il ginecologo deve saper stimolare “il piace-
re di essere donna a 50 anni” in un modo più
globale e consapevole, cercando di individuare
le strategie più adeguate alle esigenze di ogni
donna affinché il “bilancio” di vita, passata e
futura, sia sempre “in attivo”. Parlare il lin-
guaggio della salute e non della malattia sembra
essere la chiave necessaria per orientare le don-
ne in menopausa verso una costante cura di sé
in un’ottica realmente preventiva che le veda
ancora protagoniste della loro vita, al di là del
tempo che passa sul viso, dei figli che crescono,
degli affetti che se ne vanno, del senso di stare
insieme al partner. 
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