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Riassunto.

Questo articolo affronta la tematica dei disturbi psicosessuali
da un punto di vista psicosomatico, tentando di fondere aspetti
fisici - biologici con aspetti psicologico - relazionali. Si tenta
infine un approceio terapeutico complesso fondendo figure me-
diche con figure psicologiche.

Parole chiave: Psicosessulogia, problemi sessuali, psicodiagnosi

Introduzione

11 problema delle disfunzioni sessuali, & spesso ac-
compagnato a livello sociale, da sentimenti di imbaraz-
zo, di perplessita, e, soprattutto i1_1 alcuni contesti cultu-
rali ed in alcune fasce d’etd, da rifiuto. Recenti statisti-
che, mostrano per esempio, che tra giovani si & soliti
discorrere anche con toni ironici, delle difficoltd incon-
trate con i partner, quasi come se tali difficolta fossero
disavventure appartenenti a ben altre fasce d’eta, estra-
nee al mondo virile e griffato dei giovani.

C’¢ da evidenziare invece, che le disfunzioni sessua-
li interessano in larga parte proprio quella fascia d’eta
compresa tra i sedici ed i trentacinque anni.

E possibile riassumere brevemente le cause di tali di-
sfunzioni con un breve elenco:

— debolezza psichica e mancanza di una educazione
sessuale;

— devianze di vario genere a livello psicologico con
conseguenti turbe;

— notevole stress dovuto a lunghi periodi di disoccu-
pazione, oppure all’immissione del soggetto nel
mondo del lavoro o in quello universitario;

— deficit neuro-anatomo-fisiologico dell’apparato ge-
nitale.

Il problema quindi, deve essere affrontato in una mol-
teplicitad di varianti che spaziano dalle questioni pura-
mente psicologiche, alle patologie piu propriamente fi-
siche, ed ancora, dai sistemi educativi poco empatici ed

Abstract
Some aspects about psycho-sexual disease

This article try to put in evidence some aspects about psycho
— sexual disease in a multiple way: medical, psychological and
relational. At the and we try to put in cvidence some therapeu-
tically approach.
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oppressivi nei confronti dei bisogni del soggetto, alle
dinamiche sociologiche talvolta troppo invadenti e poco
rispettose della privacy degli individui.

Elementi di criticita e cause

Cause psicologiche delle disfunzioni sessuali

Molti autori, concordano nell’affermare che alla base
della patologia psicosessuologica esiste una complica-
zione riguardante la gestione della libido, il suo fine ul-
timo ¢ la sua quantitd disponibile in termini energetici.
Ultimamente, un notevole contributo alla teoria psico-
analitica della libido lo sta fornendo I’endocrinonologia
clinica, con gli studi in correlazione alle variabili or-
monali ed al comportamento.

In tutti i saggi dedicati alla sessualita, Freud sostie-
ne che la molteplicita dei fattori psichici che incidono
negativamente sulla vita sessuale del soggetto, pud cosi
essere schematizzata:

— Attraverso un ingorgo libidico con conseguente sta-
to di ansia;

— Con una fissazione ad uno stato pregenitale, interes-
se filtrato per 1’oggetto sessuale ultimo e maturo;

— Attraverso una componente narcisistica patologica;

— Con un’angoscia dovuta all’estrinsecarsi di sinto-
matologie nevrotiche.

Se consideriamo la libido come forza quantitati-
vamente e qualitativamente variabile, e se concepiamo

Corrispondenza: Dr. Raffel Cioffi, Centro Studi CAE (Empoli-Firenze), Direttore di Ricerca - Sez. Studi e Ricerche Statistiche e
Psicosociali, Via Barzino, 1 - 50053 Empoli (FI) - Tel.0039-57179795 - Fax 0039-57172236 - e-mail: rcioffi@terzosettore.it



S0

F Velicogna et al.

I’eccitamento come una sorta di spinta sessuale, fornita

non solo dalle cosi dette parti genitali, ma anche da tutti

gli altri organi del corpo, dovremo allora definire con-
cettualmente la libido come un grande serbatoio, dal quale
vengono inviati, spiega Freud, gli investimenti oggettuali

e nel quale essi, di nuovo, vengono ritirati.

Nel caso in cui la libido sia frenata, incanalata, devia-
ta, non in virth di una sessualitd completa e matura, ma
venga impostata con dinamiche quali I’ansia, ’angoscia,
la paura del fallimento, si concepisce uno stato di tensio-
ne ipertrofico che col tempo, dopo aver creato un ingor-
go insostenibile, si esplica con una ritenzione arteriosa,
un irrigidimento muscolare, uno stato di deficit erettile.

Reich, con un lavoro di analisi altrettanto dettagliato,
arriva a postulare I’esistenza di un carattere prettamente
nevrotico in contrapposizione ad un carattere di tipo geni-
tale. Mentre nel temperamento di stampo genitale le forze
libidiche sono tutte armonizzate fra loro, incanalate in di-
rezioni mature, e verso mete oggettuali psicologicamente
cotrette, nel carattere nevrotico sono invece osservabili
sfaccettature patologiche, riproponibili nelle problema-
tiche tipiche delle disfunzioni di potenza.

1l nevrotico, essendo ormai invischiato in uno stato
di infelicita psichica, proietta la propria libido su ogget-
ti diversi dalla meta reale e sessualmente matura; il tic,
secondo I’autore, diventa addirittura ’equivalente di una
masturbazione, prima coatta e poi proibita da enormi
sensi di colpa; le dinamiche sessuali e tutto cid che &
inerente a tale sfera, assumono quindi valenze ango-
scianti.

Si assiste cosi ad una diminuzione della carica
energetica della superficie corporea.

Durante il piacere, la superficie corporea subisce una
carica positiva rispetto al centro dell’organismo, durante
il non piacere invece, essa subisce una carica negativa.

Jung, che si & interessato particolarmente alla teoria
dei complessi, ha proposto un’interpretazione piu glo-
bale.

Nel caso in cui non si verificasse un equilibrato pro-
cesso di identificazione psichica, sostiene 1’autore, si
potrebbero determinare delle patologie di potenza a ca-
rico del SE. L’individuo infatti, durante I’arco della sua
vita, ed in particolare al momento della sua crescita
psico-fisica pit marcata (adolescenza), deve assicurarsi
una ottimale integrazione delle proprie istanze, al fine
di ottenere una omogeneita mentale atta ad una buona
empatia sia con il proprio essere, sia con gli individui in
genere, sia con la natura. Se questo processo evolutivo
subisce uno stallo, una deviazione, una stasi, si arriva ad
una carenza pill 0 meno marcata con conseguente diffi-
colta integrativa.

Dopo una breve panoramica sulle diverse teorie sul
tema, elenchiamo ora sinteticamente gli eventuali fattori
predisponenti una patologia disfunzionale di stampo
sessuale.

Distinguiamo tre tipologie fattoriali:

a) Fattori predisponenti: educazione repressiva, rappor-
ti familiari disturbati, inadegunata informazione ses-
suale, esperienze sessuali precoci e traumatizzanti,
difficile assunzione del proprio ruolo psicosessuale
in giovane eta;

b) Fattori precipitanti: nascita di un figlio, discordia
coniugale, adulterio, aspettative esagerate da parte
di un partner, disfunzione sessuale da parte di un
partner, occasionale fallimento della prestazione ses-
suale, reazione a fattori organici, invecchiamento,
ansia, depressione, ed esperienze sessuali traumatiz-
zanti;

c) Fattori di mantenimento: ansia da performance, idee
di anticipazione del fallimento del rapporto, senso
di colpa, scarsa attrazione tra i partner, scarsa comu-
nicazione fra i partner, discordia persistente nella
relazione di coppia, paure dell’intimitd, immagine
svalutata di se stessi, informazione sessuale inade-
guata, pregiudizio sul sesso, scarsa attenzione ai pre-
liminari del rapporto, disturbi psichiatrici.

Psicodinamica dei disturbi di potenza e sviluppo
dell’'angoscia

La potenza sessuale, fino a che non versi in condizio-
ni patologiche, sembra avere un ruolo nella vita quotidia-
na abbastanza ritaglio, limitato a quei momenti “intimi”
nei quali il legame affettivo si fa pin viscerale, fino a sfo-
ciare nell’amplesso. Sembra, quindi, che la sicurezza di
un ottimale funzionalita della sfera genitale al di 1a del
coito, non debba essere presa in considerazione.

I casi clinici, ovvero i resoconti di analisi psicologi-
che condotte su soggstti seguiti in psicoterapia, hanno
tutti evidenziato invece, che il disturbo di potenza va a
riversarsi su molteplici aspetti della vita quotidiana. L’an-
sia di prestazione, che si palesa con un deficit erettile, &
riscontrabile in tutte le possibili situazioni nelle quali
necessita una maggior fermezza psicologica; la sensa-
zione di incapacita al coito, si ripropone nelle dinami-
che di approccio con [’altro sesso tramite:

— imbarazzo di esprimersi sulla propria sessualita,

— scarsatendenza a ricercare situazioni particolarmente
intime,

— vulnerabilitd emotiva per quanto concerne alcuni
aspetti della vita.

Si ripropongono cosi atteggiamenti di distacco nei
confronti dell’altro sesso, indicatori questi, di una diffi-
colta profonda. In genere vi ¢ la tendenza ad evitare 1 rap-
porti sessuali, ma se si dovessero affrontare, in virti di una
pseudo speranza di una riuscita, si andrebbe sicuramente
incontro ad una molteplicitd di stati d’animo angosciosi.

Componente essenziale di riversamento di energia
durante il coito, & 1’orgasmo.

E durante I’orgasmo infatti che 1’eccitazione ¢ la ten-
sione accumulate via via come conseguenza di uno sti-
molo precedente, vengono scaricate in una successione
di contrazioni muscolari spontanee, che non dipendono
piu dalla stimolazione; le energie sono consumate e quel-
lo che segue & uno stato di riposo.

Se, come avviene nei casi di impotenza, 1’orgasmo ¢
vissuto come deficitario a causa di un problema che sta
a monte e solo indirettamente va ad interessarlo, 1’orga-
nismo non & in possesso di una strada adeguatamente
valida per determinare un riversamento di energia al-
I’esterno pari a quanta energia era stata prodotta sia pri-
ma, sia durante il coito.
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Psichicamente, si crea uno stato di angoscia bene
insediato, che con il tempo tendera a logorare la perso-
na stessa.

Le eccitazioni sessuali devono essere considerate
come funzioni antitetiche dell’apparato psichico: una &
I’antitesi dell’altra. L’apprensione, che ¢ 1’inizio di una
repressione di una pulsione, pud trasformarsi in ango-
scia solo se esiste gia una tensione dovuta ad un biso-
gno, come per esempio, la stasi sessuale. Si determina
in questo modo un livello di eccitazione bloccata, che si
puo affrontare sotto due aspetti:

— da una parte nelle sue manifestazioni psichiche in-
teriori,

— dall’altra, nelle sue manifestazioni somatiche ogget-
tive.

A livello neuro-fisiologico, durante 1’eccitazione
sessuale non accompagnata da stasi di impotenza, pre-
domina la reazione parasimpatica. Nella stasi di ango-
scia scatenantasi nelle patologie di potenza invece, & la
reazione simpatica a prevalere.

Il processo degenerativo che permette di arrivare
allo stato di angoscia & determinato da una inibizione
premorbosa, cid genera una sintomatologia di stampo
nevrotico, nella quale si ha la manifestazione dello
stato di impotenza (se la somatizzazione si scatena a
livello genitale).

Infine, vi & il crearsi di una situazione intermittente.
All’ansia iniziale, viene poi a sostituirsi uno stato domi-
nante di angoscia, legato alle tematiche sessuali, che col
tempo tendera a cronicizzarsi in quelle determinate si-
tuazioni a carattere genitale.

Ogni esperienza di vita, compresa quella sessuale,
proveniente dall’esterno, va ad arricchire il nostro Io.
Questo sottrae libido all’inconsgio e ne trasforma gli in-
vestimenti oggettuali in strutture proprie. Con I’aiuto del
Super Io assimila le esperienze dei tempi remoti accu-
mulatasi nell’Es.

L’lo stabilisce 1’ordinamento cronologico dei proces-
si psichici e 1i sottopone all’esame di realtd, facendo da
mediatore fra il mondo esterno e le pulsioni provenienti
dall’Es e dal Super lo. Quando L’Io patisce e addirittura
soccombe sotto gli attacchi del Super Io aggressivo (cosa
che accade sempre nelle dinamiche di disfunzioni ses-
suali psicologiche) il destino a cui va incontro & quello di
una distruzione dei prodotti che esso stesso aveva pro-
mosso; I’To quindi, & in effetti la vera e propria sede del-
I’angoscia. :

Progressivamente, variabili situazionali, coscienti, ed
inconsce, si alternano fino a determinare un complesso
sistema di relazioni a carattere patologico, generando
cosi, quel fenomeno che va sotto il nome di demoti-
vazione sessuale.

Questa ultima, consiste in un abbandono della capa-
cita di vivere pienamente il proprio corpo sotto tutti i
punti di vista, spostando e reprimendo a livello conscio
I’energia libidica verso mete esplicitabili, che perd non
richiedono investimenti di stampo genitale. I soggetti
affetti da demotivazione sessuale, spesso rinunciano a
vivere la propria sessualitd rinnegando non tanto il pia-
cere che essa porterebbe, ma proponendo per esempio,
giustificazioni di stampo etico-religioso.

Cause fisiche delle problematiche sessuaii

La diagnosi di disfunzione sessuale con origine fisi-

ca presenta diversi problemi tra cui;

— relativa precisione dei mezzi diagnostici;

— alto costo di eventuali indagini anatomo fisiologiche;

— difficolta di precisazione causale e successiva de-
limitazione fra origine fisica e origine psicologica.

Una prima problematica da analizzare, & la compro-
missione o meno del meccanismo di erezione. Quest’ulti-
ma ¢ la risultante di tre separati, ma sinergici, eventi
emodinamici costituiti da:

— aumento del flusso arterioso;

— aumento della pressione introcavernosa;

— diminuzione del flusso arterioso per una aumentata
resistenza.

Nel caso in cui variassero almeno una di queste tre
fattorialita erettive, si verificherebbe un defict erettivo
di natura strettamente organica.

Una seconda problematica, connessa alla preceden-
te, riguarda i fattori neurologici che possiamo suddivi-
dere in:

— danni al Sistema Nervoso Centrale;

— patologia midollare;

— danni ai nervi periferici atti al trasporto del messag-
gio a livello genitale;

— compromissione delle vie afferenti o efferenti genitali.

Una terza causa pud essere identificata nelle proble-
matiche di stampo endocrinologico:

— patologia della trasmissione neuro endocrina;

— patologia della quantitd di ormoni riversati nel flus-
so ematico;

— disfunzione del flusso ormonale;

— disfunzione dell’equilibric ormonale;

— disfunzione della captazione ormonale a livello dei
recettori.

Successivamente potremo indicare cause di stampo
anatomo fisiologico che spesso sono verificabili simul-
taneamente:

— reflusso arterioso;

— deflusso venoso; >

— limitata capacita di trasporto ematico a livello delle
arterie pre peniere;

— recurvatum penis sia congenito che acquisito;

— patologia della minzione;

— varicocele;

— ipospadismo congenito;

— ipospadismo da cause amputative;

— fibrosi al livello dei corpi cavernosi;

— tumori all’apparato genitale;

— patologie ereditarie.

Infine sono da rilevare delle eventuali patologie eret-
tili secondarie a disturbi di svariato genere, quali:
— cardiopatie;

— wvasculopatie;

— insufficienza renale;

— malattie epatiche;

— malattie metaboliche (diabete);
— malattie da intossicazione;

— malattie secondarie ad infezione;
— malattie infettive;

— tossicodipendenza.
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Verso una corretta diagnosi
Distinzioni tra le tipologie dei disturbi sessuali .

Per poter differenziare in modo abbastanza preciso le
patologie sessuali, & possibile effettuare una elaborazione
differenziale che permette una distinzione in: Impotenza
Psichica Primaria ed Impotenza Psichica Secondaria.

1) 1. P. Primaria: comprende sitnazioni cliniche nelle
quali la sintomatologia ¢ direttamente connessa alla
causa psichica determinante:

— difficolta emotive e comportamentali;

— abitudini apprese;

— conflittualita psichiche superficiali o profonde;

— fantasie disturbanti;

— strutture relazionali patogene;

— eventi che interferiscono negativamente sulle di-

namiche relazionali fra i partner.

2) I P. Secondaria: ¢ un elemento psicologico determi-
nante che interviene solo secondariamente sulla sfe-
ra sessuale; si potranno cosi avere un’L.P.:

— sec. a dépressioni;

— sec. ad episodi maniacali;

— sec. ad isteria;

— sec. a nevrosi ossessive;

— sec. a nevrosi d’ansia;

— sec. a psicosi schizofreniche;

— sec. a psicosi paranoiche.

Un’altra classificazione psicologica puo essere espli-
cata grazie alle varieta cliniche terapeutiche:

— pseudo impotenze = sono dichiarate dai pazienti sen-
za che ad esse si accompagni uno stato di malattia;

— impotenza costituzionale = & caratterizzata da una
quasi mancanza assoluta di interesse di attivita ses-
suale (auto ¢ allo erotica) che tuttavia non si accom-
pagna a lesioni organiche evidenziabili, né ad alcu-
na sofferenza soggettiva;

— impotenze iniziali = disfunzioni che con sintomato-
logia diversa si presentano negli uomini e nelle don-
ne all’inizio dell’attivita sessuale. Sono spesso rife-
riti a conflittualitd superficiali che sostengono i pri-
mi insuccessi ai quali si associa poi 1’ansia di una
prestazione ormai sperimentata come inadeguata e
problematica e la convinzione sempre piu certa di
essere incapaci;

~ impotenze relative = la disfunzione assume una si-
gnificanza di risposta psicosomatica di fuga o di di-
fesa da una situazione oggettiva che pone reali-
sticamente o fantasticamente in pericolo la propria
integrita psicologica e fisica;

— Impotenze primitive = sostenute da conflittualita
profonde riferibili alle vicende proprie delle prime
fasi evolutive;

— impotenze di coppia = compromissione della funzio-
ne sessuale che puod colpire [’uno, 1’altro, o entrambi i
membri della coppia e che deriva dall’instaurarsi di
strutture comunicazionali patogene e che trovano
nella funzione sessuale 1’occasione per manifestarsi.
Si classificano a loro volta in:

= forme primarie, caratterizzate da conflittualita intrap-
sichica, ostilita, alleanza;

= forme secondarie, nelle quali ¢’¢ una proiezione di
una disfunzione di un partner su di un altro.

Come ¢ possibile notare, & davvero molto comples-
so effettuare una diagnosi chiara delle disfunzioni ses-
suali, soprattutto perché sono presenti una grande va-
rietd di variabili che vanno a pregiudicare la correttez-
za della stessa diagnosi finale.

La vita di coppia

Di fronte ad un soggetto con disfunzioni sessuali,
una delle principali aree da indagare ¢ la vita di coppia.
La vita di coppia infatti, con il suo ritmo e le sue
scansioni, & spesso un indice assai importante da consi-
derare, in quanto permette di evidenziare le eventuali
dinamiche conflittuali presenti. E stato posto in evi-
denza, che le ostilitd del nucleo familiare e quelle di
coppia, diventerebbero ottimi terreni di coltura per sta-
ti ipertensivi, ansie di relazione, incapacita relazionali.

Tutto cid andrebbe a riversarsi su uno, o addirittura
su entrambi i membri della relazione, scatenando con-
flittualita intrapsichiche, con substrati di natura incon-
scia. Come possibile somatizzazione dell’ansia che si
verrebbe a generare, si otterrebbe in primo piano il di-
sturbo di potenza (sia maschile, sia femminile).

Per evitare qualsiasi strutturazione di conflittualit cro-
nica, si dovrebbero realizzare alcuni dei seguenti punti:
1) Immaturita psichica dei partner che comprende:

— virilita;
impazienza;
tolleranza;
capacita di accettare la sofferenza;
capacita di chiedere aiuto.

2) Ampia capacita di affetto:

— nello stimolo erotico;

— nella vita di tutti i giorni.
3) Capacita di dialogo:

— fra i due partner;

— con gli estranei;

— con i familiari.

4) Gusto per la vita.
5) Utilizzo positivo delle tensioni:

— libido ben canalizzata;

— oggetti sessuali maturi.

6) Sessualita che unisca il corpo e la mente.

In quest’ottica quindi, la coppia fornisce un’impor-
tante indice di differenziazione a livello diagnostico,
visto che la strutturazione tra i partner di una vita rela-
zionale conflittuale, pud essere la causa latente di un
disturbo sessuale manifesto nel soggetto.

|

Turbe sessuali di varia origine

Un altro importante settore da verificare, ¢ quello
delle Turbe Sessuali.

E da precisare, che quando si parla di turbe non si
intendono soltanto quegli stati patologici che vanno a
generare delle devianze eclatanti, come il transessua-
lismo, il travestismo e via dicendo, bensi si intendono
tutte quelle particolari forme patologiche che vanno ad
interessare la sfera sessuale.

I ————
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E possibile schematizzare tali forme patologiche nel-
la maniera seguente:
1) turbe del desiderio;
2) turbe della frequenza;
3) turbe dell’erezione, ed in questo caso & importante
indagare:
— Dentita del deficit;
— il momento della sua scomparsa;
— le condizioni nella quale si verifica;
— le modalitd di insorgenza e di evoluzione;
— il realizzarsi o0 meno dell’eiaculazione;
— le erezioni spontanee;
— le erezioni provocate;
i fenomeni di pseudo priapismo.
4) turbe dell’eiaculazione, con comparsa di:
— uretorrea ex 11b1d111e,
— eiaculazione precoce;
— eiaculazione ritardata;
— eiaculazione assente;
— eilaculazione astenia;
- condizioni nelle quali si verifica il disturbo eiacu-
latorio;
— presenza pid o meno dell’eiaculazione; con ere-
zione;
— prostatorrea,
— polluzioni;
5) turbe del piacere, con presenza di:
— anfrodisia;
— anorgasmia;
— dispaneurea;
— vaginismo.

Gli interventi e le terapie

Prima di esporre alcuni degli interventi e delle terapie
pit utilizzate in questo settore, riteniamo utile sottolinea-
re I'importanza di interventi effettuati in equipe, e che
coinvolgano sinergicamente piu specialisti, e quindi, pil
tecniche d’intervento, e pili approcci al problema.

Infatti, se a livello diagnostico ¢ indubbiamente ne-
cessario mantenere un certo rigore, rispettando le com-
petenze specifiche del professionista (Psichiatra, Psico-
terapeuta, Andrologo), a livello successivo, € invece in-
dispensabile attuare nel professionista una certa elasti-
citd, tale da permettere allo specialista di inserirsi in
rete, assieme ad altri professionisti. Spesso infatti, la
complessitd del disturbo finora descritto, le sue impli-
cazioni affettive, personali e sociali, sono tali da evi-
denziare un interessamento di piu aspetti della persona,
difficilmente riconducibili ad uno specifico settore. Tale
interessamento poi, rischia di alimentare a sua volta il
livello di ansia e di angoscia nel soggetto, allontanan-
dolo sempre pil dalla soluzione dei suoi problemi. II
lavoro di un team di specialisti, organizzato e progetta-
to in maniera ottimale, pud invece aumentare le possi-
bilita di cura del soggetto con disfunzioni sessuali.

Psicoterapia Mansione Integrata (PMI)

L’applicazione della PMI richiede 1’individuazione
degli obiettivi che qualificano il cambiamento, 1’ela-

borazione delle strategie che permettono di raggiunge-

re gli obiettivi prefissati e ’applicazione di tattiche alle

quali & affidata I’attuazione delle strategie. La PMI & un

tipo di psicoterapia direttiva e prettamente sintomatolo-

gica indicata per tutte le patologie sessuali di origine

psicogena. Come primo passo verso la risoluzione del

caso si dovranno analizzare i seguenti fattori:

— Intrapsichici;

* contrastare ed eliminare 1’ansia di prestazione;

 partecipare al rapporto come attore e non come spet-
tatore;

* recuperare ed aumentare |’automatismo;

= utilizzare ’aggressivitd per metterla al servizio del-
[’attivitd autoerotica deduttiva.

— Comportamentali;

» assumere la conoscenza delle proprie modalita di
fruizione del piacere;

» essere in grado di fruire del piacere durante lo scam-
bio sessuale;

» poter avere una reazione erettiva adeguata per rea-
lizzare il coito;

— Relazionali;

» attuare modalita erettive che non agiscono negati-
vamente sulla scambio sessuale.

Questa strategia si attua per gradi, i quali non devo-
no essere considerati come indipendenti tra loro, bensi
sinergicamente correlati uno dopo [’altro e , nelle fasi
intermedie, quasi compenetranti.

Come mansioni successive da portare avanti, avremo:;
— divieto dei rapporti;

— specchio;

— accarezzamento inesigente;
— accarezzamento esigente;
— erezione pilotata;

— introduzione pilotata.

11 fine della terapia, & quello di rendere efficace la po-
tenza lipidica del soggetto ai fini di un rapporto sessuale
completo € soddisfacente. Il tempo ¢ una variabile dipen-
dente dalle potenzialitd, dell’impegno, e dalla volonta di
guarigione che sono possedute dal paziente stesso.

Corpo-Mente e Psico-Pedagogia Clinica

Uno degli elementi pit dirompenti nelle disfunzio-
ni sessuali, ¢ la rottura della diade corpo-mente.

Tale rottura, ¢ fonte anche di quella demotivazione
sessuale, descritta precedentemente, che alimenta anco-
ra, secondo un pericoloso circolo vizioso, le problema-
tiche sessuali del soggetto.

L’approccio Pedagogico-Clinico, & basato proprio
sulla possibilita per il soggetto, di recuperare quelle
potenzialitd globali della persona, ovvero la naturale in-
tegrazione psico-fisica del corpo e della mente. Il Pe-
dagogista Clinico, lavora quindi attraverso tecniche
educative specifiche, sul recupero della capacita del
soggetto di (ri)vivere liberamente il proprio corpo, in
armonia con se stesso e con gli altri.

In questo senso, I’intervento puo essere mirato a:
abbassare i livelli di ansia manifesta;

fornire stimoli propriocettivi al soggetto;

stimolare nuovamente la percezione del sé corporeo;
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— favorire 1’espressione del sé corporeo;
— migliorare e stimolare nuovi canali relazionali nel
soggetto.

Conclusioni

Le scienze andrologiche, sessuologiche, psichiatriche
e terapeutiche, in virti del progresso tecnologico, si stan-
no sviluppando notevolmente, assicurando una ottimale
risoluzione di queste problematiche. In campo andrologico
per esempio, esistono svariate tecniche, sia farmacologiche,
sia chirurgiche, atte a permettere il coito. L’area psichiatrica
invece, tramite la ricerca farmacologia, sta tentando di
realizzare ansiolitici ed antidepressivi sempre piu utili ed
efficaci nel ridurre le componenti altrimenti croniche ed
insormontabili dell’ansia da prestazione.

La ricerca psicoterapeutica, sessuologica, e pedago-
gico-clinica, sta attuando tecniche di colloquio e di
intervento sempre piu direttive, cosi da permettere una
maggiore risoluzione delle problematiche e delle dina-
miche psicopatdlogiche legate alle disfunzioni sesuali.

C’¢ da augurarsi che si continui a perpetuare il prin-
cipio della complessita multi fattoriale delle cause e de-
gli interventi, affinché nessuna specializzazione tenti di
prevaricare sulle altre con presunzione di veritd assolu-
te. Sarebbe un errore attribuire i disturbi sessuali a cau-
se prettamente fisiche, discostandoci totalmente dagli
aspetti psichici, cosi come sarebbe altrettanto dannoso
attribuire una causa inconscia al posto di una evidente
vasculopatia. Andrologi, psicoterapeuti, psichiatri, do-

vranno operare accurate diagnosi differenziali, metten-
do sul piatto della bilancia tutte le possibili cause e
promettendo un resoconto diagnostico il pit possibile
certo ma mai indiscutibile.

Gli interventi invece, dovranno tenere conto delle
diverse professionalita, e dunque, della relativa ricchez-
za di approcci e tecniche oggi disponibili.
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