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Ciclo mestruale e sessualita
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RiassunTo: Ciclo mestruale e sessualita.
R.E. Narp1, FE. FERDEGHINT

La finzione sessuale femminile & profondamente influenzata dalle flus-
tuagioni ormonali cicliche nellarco della vita riproduttiva e dalle eventuali
manipolazioni ormonali. Riconoscere nella pratica clinica particolari mo-
menti di vulnerabilit sessuale nel ciclo biologico femminile, soprattutto in
relazione a stati di patologia del ciclo mestruale, soprattutto correlati all’ipoe-
strogenismo e alle alterazioni dell assetto androgenico, & un compiro primario
del ginecologo che ha un ruolo sempre piix centrale nella diagnosi, nella pre-

venzione e, laddove possibile, nella terapia dei sintomi sessuali femminili.

SuMMARY: Menstrual cycle and sexuality.
R.E. Narp1, E FERDEGHINI

Women’s sexual function is highly influenced by periodic hormo-
nal fluctuation during the entire reproductive life span and under
hormonal manipulations. The early recognition in clinical practice of
peculiar conditions of sexual vulnerability during the female biologi-
cal cycle, mainly related to hypoestrogenic states or aberrations of the
androgenic milieu, is a primary task of the gynecologist that should
play a central role in the diagnosis, prevention, and eventually in the
treatment of female sexual symptomatology.
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Introduzione

Il ciclo mestruale scandisce il ritmo della biologia
femminile dal menarca alla menopausa e la regolare
presenza del flusso mestruale ¢ una spia molto fede-
le del benessere psico-fisico della donna, sebbene alla
mestruazione si accompagnino spesso sintomi, talora
invalidanti. Il binomio fertilita-sessualita coincide, in-
fatti, con la ciclicita mestruale, nel vissuto femminile
da ogni punto di vista, biologico, psicosociale e rela-
zionale. Uidentita sessuale si ¢ perd arricchita di nuo-
ve valenze che hanno emancipato la donna dall’idea
della mestruazione come simbolo di femminilita e
di potenziale maternita e il ciclo mestruale governa
con le sue scadenze I'espressione di molti aspetti del-
'essere donna sul piano dell’estetica, dell’efficienza e
anche dell’eroticita, soprattutto in presenza di stati
di patologia (Baldaro Verde & Nappi, 2002). Su una

base istintuale di partenza, regolata dalle fluttuazioni
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ormonali periodiche che orientano a fini riproduttivi
Iattivita sessuale nel periodo periovulatorio, la donna
di oggi esprime un comportamento sessuale che va
ben oltre il significato biologico, con una dominanza
di aspetti emotivi e cognitivi in senso ludico e rela-
zionale che lo sganciano dalle fasi del ciclo mestruale
(Graziottin, 2000; Basson et al 2003).

Lintrecciarsi di molteplici fattori ha reso difficile
lo studio della risposta sessuale femminile dal punto
di vista organico e soltanto in questi ultimi anni si
stanno individuando le basi biologiche rilevanti per
insorgenza di sintomi sessuali correlati agli eventi
critici riproduttivi (Cioffi et al, 2003). Nella pratica
clinica ¢ opportuno indagare la relazione esistente tra
ciclicita mestruale e sessualitd, soprattutto in presen-
za di alterazioni del ciclo mestruale (ritmo, intensita
e durata) e/o di sintomi correlati al ciclo mestruale
(mastodinia, algie pelviche, dismenorrea, cefalea,
sindrome premestruale, ecc.) che possono concomi-
tare e/o contribuire all'insorgenza di vere e proprie
disfunzioni sessuali, al fine di individuare strategie
terapeutiche adeguate a preservare la qualita di vita

della donna e della coppia.
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Aspetti fisio-patologici

Il ruolo del ciclo mestruale nel modulare le pecu-
liarita dei comportamenti femminili, incluso quello
sessuale, ¢ determinato dalle periodiche variazioni dei
livelli circolanti degli ormoni sessuali. Tali ormoni eser-
citano effetti organizzativi ed attivazionali rilevanti per
la funzione sessuale e la loro azione ¢ mediata da mec-
canismi di tipo genomico e non genomico in modo
diretto o indiretto. Gli androgeni sono essenziali per
lo sviluppo delle funzioni riproduttive e per la cresci-
ta ed il mantenimento dei caratteri sessuali secondari,
direttamente o attraverso la loro conversione in estro-
geni. Gli estrogeni, a loro volta, esercitano un ruolo
critico nel mantenimento delle funzioni di numerosi
organi e apparati rilevanti per la salute generale, inclu-
so il sistema nervoso e i genitali. Gli ormoni sessuali
modulano i centri corticali di coordinamento e di con-
trollo che interpretano quali sensazioni devono essere
percepite come sessuali e forniscono comandi appro-
priati ad altre parti del sistema nervoso. Inoltre, gli or-
moni sessuali influenzano la sensibilita sia degli organi
genitali che delle strutture ipotalamo-limbiche dove
contribuiscono a ingenerare percezioni consapevoli e
reazioni di piacere influenzando il rilascio di specifici
neurotrasmettitori (dopamina, serotonina, noradrena-
lina, ecc.) e neuromodulatori (ossitocina, ecc) (Meston
& Frohlich, 2000). Pertanto, estrogeni ed androgeni
sono estremamente attivi sui circuiti del desiderio, del-
leccitazione e dell’orgasmo attraverso azioni di tipo
neuroendocrino e trofico. Lestradiolo (E,), permette
la recettivita sessuale, soprattutto grazie all’azione sul
recettore O (ER-0), e aumenta l'espressione del recet-
tore del progesterone (PR) che partecipa alla risposta
sessuale mediando anch’esso la recettivita, soprattutto
nel periodo periovulatorio (Nappi et al, 2005). Anche
alcuni neurosteroidi, molecole psicoattive derivanti dal
progesterone, come 'allopregnanolone, sono coinvolti
a livello ipotalamico nella recettivitd, mediante mecca-
nismi di tipo non genomico, interferendo con la fun-
zione GABAergica, e livelli elevati di allopregnanolone,
soprattutto in fase luteale, correlano con una adeguata
risposta sessuale durante il ciclo mestruale (Nappi et
al, 2003a). A livello del sistema nervoso centrale, il te-
stosterone (T), il principale androgeno, ¢ il precursore,
grazie all’azione dell’aromatasi, della biosintesi dell’E,
e si lega esso stesso al recettore androgenico (AR), pre-
via conversione in diidro-testoterone (DHT), eserci-
tando azioni peculiari di iniziazione dell’attivita sessua-
le, particolarmente rilevanti nel periodo preovulatorio
quando si riscontrano livelli pil elevati di testostero-
ne. E interessante notare che il T ¢ prodotto in minor
quantita nel periodo preovulatorio di donne ferdli di
et avanzata e che con I'avanzare delle decadi di vita
si riducono progressivamente anche i precursori an-

drogenici surrenalici (DHEA e DHEAS). Un'ulteriore
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azione non genomica sulla recettivita sessuale da parte
dei metaboliti del T ¢ stata descritta a livello ipotalami-
co (Nappi et al, 2003b).

A livello periferico, sono gli estrogeni, e non gli an-
drogeni, a modulare principalmente il flusso ematico
genitale, il meccanismo della lubrificazione e a man-
tenere I'integrita strutturale del tessuto vaginale. Tali
effetti sono massimi nel periodo periovulatorio. Gli
androgeni modulano, invece, la fisiologia vaginale e
clitoridea influenzando il tono muscolare del tessuto
erettile e delle pareti vaginali. Gli androgeni facilitano
il rilassamento delle fibrocellule muscolari lisce vagi-
nali, specialmente a livello del tratto prossimale dando
origine a risposte distinte rispetto agli estrogeni. Il ruo-
lo del progesterone nell’eccitamento vaginale periferi-
co ¢ poco noto e sembra di tipo antagonistico rispetto
all’azione degli estrogeni in fase luteale (Munarriz et
al, 2002). Limportanza di adeguati livelli di E, per
preservare la recettivitd vaginale e per prevenire il do-
lore sessuale ¢ stata dimostrata da tempo. Il deficit di
estrogeni ¢ responsabile dell’'invecchiamento urogeni-
tale e dell’atrofia vaginale. Il pH vaginale vira da acido
ad alcalino, contribuendo non soltanto a modificare
la flora vaginale, ma anche a favorire le infezioni. Ad
un livello di E, inferiore a 50 pg/ml, le donne riferi-
scono secchezza vaginale, aumento di frequenza e di
intensita della dispareunia, dolore alla penetrazione e
alla spinta profonda, e bruciore. Donne con livelli pitt
elevati di E, non hanno disturbi relativi al desiderio,
alla risposta o alla soddisfazione sessuale, mentre livelli
di E, inferiori a 35 pg/ml si associano a riduzione della
frequenza dei rapporti e ad una scarsa funzione sessuale
(Bachmann & Leiblum, 2004). Tali dati hanno note-
voli implicazioni non soltanto per I'eta menopausale,
ma per tutte le alterazioni del ritmo mestruale che si
accompagnano ad ipoestrogenismo, quali episodi di
amenorrea, spontanei o indotti a fini terapeutici ed
anche di oligomenorrea, soprattutto nel periodo ado-
lescenziale e premenopausale.

Altri mediatori sessuali chiave per la risposta sessuale
femminile in relazione alla ciclicitd mestruale sono rap-
presentati dalla prolattina (PRL) e dall’ossitocina. La
PRL aumenta significativamente in conseguenza del-
P'orgasmo e probabilmente ¢ coinvolta nel tempo re-
frattario femminile. Un’azione inibitoria della PRL sul
desiderio e sull’eccitazione sessuale ¢ stata evidenziata
negli stati iperprolattinemici funzionali e/o organici e
in corso di manipolazioni farmacologiche con mole-
cole psicoattive che modificano I'equilibrio dei neuro-
trasmettitori dopamina e serotonina, importanti mo-
dulatori del rilascio di PRL a livello ipofisario (Bloom
& Kupfer 1995). Il calo della libido e dell’eccitazione
sessuale ¢ probabilmente mediato dall’interferenza del-
la PRL con la biosintesi androgenica e dal conseguente
rilascio anormale di ossitocina. Lamenorrea e/o le al-
terazioni mestruali, condizioni estremamente comuni
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nelle donne iperprolattinemiche, possono contribuire
ad un’alterata recettivita vaginale in conseguenza dello
stato ipoestrogenico, cosi come si verifica fisiologica-
mente nel puerperio.

Lossitocina (OT) ¢& strettamente connessa al com-
portamento sessuale e agisce in sinergia con gli ormoni
sessuali per facilitare il piacere stimolando le contra-
zioni orgasmiche (Anderson-Hunt & Dennerstein,
1995). Lintensita delle contrazioni muscolari nel cor-
so dell’'orgasmo ¢ strettamente correlata con i livelli
plasmatici di OT, cosi come il rialzo della pressione
arteriosa sistolica. Inoltre, le fluttuazioni plasmatiche
dell’OT nell’arco del ciclo mestruale correlano signifi-
cativamente con la lubrificazione vaginale nella donna
fertile con funzione sessuale “normale”, supportando il
ruolo di questo neuro-ormone nell’attivazione periferi-
ca della risposta sessuale (Salonia et al, 2005). Le azioni
dell’ OT spaziano dalla modulazione di riflessi neuroe-
ndocrini, che coinvolgono principalmente il neurotra-
smettitore dopamina a livello dei circuiti ipotalamo-
limbici, fino alla formazione di legami e relazioni che
sono indispensabili per I'attaccamento, un concetto
alla base della funzione riproduttiva e della capacita di
amare il partner e/o i propri piccoli.

Da ultimo, ¢ opportuno ricordare che la funziona-
lita tiroidea, le cui alterazioni si accompagnano spes-
so ad alterazioni del ritmo e dell'intensita del flusso
mestruale, esercita una modulazione significativa della
risposta sessuale, soprattutto dei circuiti libidici.

Studi condotti in donne in eta fertile hanno riscon-
trato un aumento della capacitd di formare relazioni
interpersonali e di dare e ricevere piacere durante il
periodo periovulatorio, in corrispondenza del pic-
co androgenico (Morrel et al, 1984), anche se i dati
che indicano una correlazione tra i livelli plasmatici di
androgeni ovarici e surrenalici e I'entita della risposta
sessuale non sono univoci (Guay et al, 2004). Inoltre,
non si pud escludere che la maggior propensione ovu-
latoria all’attivita sessuale possa essere in relazione con
il picco estrogenico. Il livello di complessita che emerge
dallo studio della relazione tra ciclo mestruale e sessua-
lita deriva fondamentalmente dall’estrema difficolta di
scindere i factori biologici dagli aspetti psicosociali e
relazionali, quali per esempio il benessere psicofisico
correlato alla fase premestruale e mestruale, i ritmi di
vita e le pressioni lavorative (stress, weekend, ecc.), la
disponibilita e I'entita del desiderio del partner, ecc.

Implicazioni cliniche

Periodi critici

Virtualmente ogni periodo della vita fertile fem-
minile pud essere rilevante per la comparsa di un sin-
tomo sessuale correlato al ciclo mestruale. Schemati-
camente:

1) esistono fisiologiche modificazioni della libido
e della recettivita mentale e periferica in relazio-
ne alle fasi del ciclo mestruale con il massimo di
espressione in periodo periovulatorio. Il riscontro
di secchezza vaginale, bruciore e/o cistiti postc01—
tali nella fase immediatamente postmestruale pud
essere messo in relazione con i bassi livelli di E2
intramestruali, mentre sintomi quali leucorrea,
prurito, ecc. in fase premestruale possono essere
manifestazioni correlate a modificazioni del pH
vaginale ormono-dipendenti.

2) Donne che soffrono di sintomi ciclici premestruali
manifestano pill frequentemente calo della libido,
dispareunia superficiale e profonda con alterazioni
del vissuto orgasmico conseguenti al ridotto sta-
to di benessere generale e/o all’utilizzo di farmaci
(Graziottin, 2002).

3) Lutilizzo di contraccettivi ormonali, soprattutto
se a basso e bassissimo dosaggio, pud favorire in
donne predisposte una riduzione significativa della
libido, della lubrificazione spontanea e provocata,
della percezione del piacere sessuale. Tali effetti
possono permanere per un certo tempo anche alla
sospensione della terapia estro-progestinica (Caru-
so et al, 2004).

4) I disturbi del ritmo mestruale (amenorrea, oligo/
polimenorrea) possono accompagnarsi a sinto-
mi sessuali di varia natura, a seconda della natu-
ra dell’alterazione neuroendocrina di base, e l'eta
adolescenziale sembra essere quella maggiormente
a rischio. I correlati sessuologici sono stati studia-
ti molto pitt sul versante psico-relazionale che su
quello biologico a causa della forte comorbidita
con disturbi del comportamento alimentare, alte-
razioni del tono dell’'umore, aberrazioni della per-
cezione dell'immagine corporea, ecc., a loro volta
potenzialmente influenzati da eventi negativi sul
versante della sessualitd, quali traumi, abusi, ecc.
Difficolta maturative sul versante psicosessuale
sono di frequente riscontro nell’amenorrea ipotala-
mica, mentre in donne iperandrogeniche 'espres-
sione sessuale pud essere modulata dalle problema-
tiche estetiche (acne, peluria superflua, sovrappeso,
ecc.) che interferiscono con il senso di femminilita
e lautostima (Nappi et al, 1999). Nella donna piu
adulta, laddove le alterazioni mestruali possono es-
sere I'epifenomeno di un distress (spotting preme-
struale, ecc.) o di iniziali alterazioni della funzione
gonadica che si accompagnano a cicli ravvicinati
ed abbondanti fino a veri e propri stati di patolo-
gia (fibromi, cisti, polipi, ecc.), i correlati sessuali
sono da ricondursi non soltanto ad un alterato sen-
so di benessere psicofisico (anemia, algie pelviche,
ecc.) modulato dall’assetto ormonale, ma anche a
preoccupazioni contraccettive e di salute (Nappi,
2002).
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Elementi anamnestici
Le informazioni anamnestiche rilevanti sul versan-
te sessuologico in relazione al ciclo mestruale sono le
stesse di una approfondita anamnesi medica e ripro-
duttiva. Schematicamente:
1) eta del menarca e caratteristiche dei cicli mestruali;
2) sintomi correlati al ciclo mestruale ed eventuale
relazione con attivita sessuale, uso di metodi con-
traccettivi, storia di infertilitd, infezioni pregresse,
variazioni del peso corporeo, attivita sportiva, alte-
razioni del tono dell’'umore, eventi stressanti, stress
scolastico/lavorativo, assunzione di farmaci e/o al-
tre sostanze, abitudini ed igiene di vita, ecc.;
sintomi sul versante urologico, gastroenterologico
e proctologico;
interventi chirurgici generali e ostetrico-gineco-
logici con informazioni dettagliate sul numero di
gravidanze, di parti e sulla durata dell’allattamen-
to, sulla durata del periodo dilatante e del periodo
espulsivo, sulla presenza di eventuali lacerazioni
perineali e sugli esiti di cicatrice episiotomica.
Inoltre, ¢ opportuno esplorare con chiarezza come
avviene lintero ciclo della risposta sessuale ese-
guendo una anamnesi sessuale “vera e propria’;
- informazioni sui sintomi facendo parlare la donna
- sede, insorgenza, intensitd, durata dei sintomi
- tempi e luoghi della sessualita
- tipo di stimolazione sessuale
- attuali sensazioni nei confronti del partner e suo
stato di salute generale e sessuale
- fantasie e sogni “ad occhi aperti”
- esperienze sessuali passate personali e di coppia
- eventuali traumi, abusi, coercizioni sessuali
- situazioni in cui il sintomo era assente
- reazioni alle difficolta sessuali ed entita del distress
sessuale
- opinione della donna e del partner sul sintomo sessuale

3
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Elementi semeiologici
La visita ginecologica nelle sue tre fasi classiche ¢ il
momento determinante anche per una diagnosi “ses-
suale” e si articola in:
1) ispezione e palpazione per valutare:
- grado di apertura vulvare
- distanza ano-vulvare
- ispezione dei margini anali
- eventuale prolasso d’organo
- valutazione della lassita legamentaria
- Q-tip test ( “zender e trigger points”dolorosi, PAIN
MAP vestibolare)
- sensibilitd discriminativa (riflesso clitorido-anale
e perineale alla tosse).
2) esplorazione vaginale per individuare:
- punti dolorosi e grado di fobia
- grado dello spasmo della muscolatura vaginale
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- cause organiche.
3) esame speculare per identificare:
- trofismo delle pareti vaginali
- segni di infezioni/inflammazioni
- ectropion e/o esiti di DTC, ecc.

Dati biochimici e strumentali

Alla visita ginecologica si possono associare altre
valutazioni al fine di precisare alcune condizioni or-
ganiche predisponenti e per eventualmente mettere
in atto una strategia terapeutica mirata:

1) altri esami nel corso della visita come

- indice cariopicnotico (trofismo)

- pH vaginale (estrogenizzazione e barriera alle in-
fezioni)

- tampone vaginale, cervicale, vulvare, uretrale, ret-
tale.

2) valutazione ormonale che deve comprendere,
quando indicati:

- FreeT, DHEA-S, FSH, SHBG, E,, PRL, TSH,
CORT (funzione ovarica, ipofisaria, surrenalica,
tiroidea).

3) Indagine ecografia per lo studio di

- morfologia pelvica

- circolazione clitoridea e labiale.

4) Testing perineale per approfondire lo stato della
muscolatura pelvica

- manuale (PC test a livello dei fasci pubo-cocci-

ei)

- con bio-feed back (BFB).

5) Sensibilita genitale (per investigare la situazione
locale predisponente al dolore)

- elettrostimolazione elettrica funzionale (FES)

- analizzatore neuro-sensoriale (NSA)

- potenziali evocati pelvici (nervo pudendo e sue

diramazioni).

Alcune di queste valutazioni e potenziali altri esa-
mi, attualmente effettuati prevalentemente a fini di
ricerca, necessitano di un approccio multidisciplinare
e vanno effettuati da caso a caso sulla base della natu-
ra del sintomo sessuale riferito dalla donna (Nappi &
Salonia, 2004; Plaut et al, 2004).

Conclusioni

La salute sessuale ¢ importante per il benessere fisi-
co e mentale durante la vita fertile. Riconoscere nella
pratica clinica particolari momenti di vulnerabilita
sessuale nel ciclo biologico femminile, soprattutto
in relazione a stati di patologia del ciclo mestruale, ¢
un compito primario del ginecologo che ha un ruolo
sempre pil centrale nella diagnosi, nella prevenzione
e, laddove possibile, nella terapia dei sintomi sessuali
femminili.
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