
Nell’ottica di un’assistenza medica di qualità, chiedere
della salute sessuale vuol dire sondare gli aspetti biologi-
ci, sociali e psicologici di ogni paziente operando una
vera medicina di integrazione 1.
Dovrebbe essere spontaneo chiedere al paziente del suo
stato di salute sessuale come è spontaneo chiedere, ad
esempio, se digerisce bene.
Perché quindi chiedere ai pazienti se vi sono problemi
sessuali?
Innanzitutto perché in generale i problemi della sfera ses-
suale e le disfunzioni sessuali (DS), in particolare, sono
molto comuni, più di quanto possiamo immaginare.
La prevalenza delle DS nella popolazione generale è sti-
mata nell’ordine del 52% negli uomini e nel 63% nelle
donne 2 3.
Il 75% delle coppie che giungono nei consultori familia-
ri, e quasi tutte le donne che richiedono una generica visi-
ta ginecologica, presentano disturbi sessuali 4 5.
Le DS possono inoltre essere un sintomo di una malattia
organica o psichiatrica. Talvolta è possibile, nell’approfon-
dimento di una storia di DE, porre diagnosi precoce di
patologie cardiovascolari, di depressione o di diabete.
La DS può essere un effetto indesiderato di un farmaco
(terapia con beta-bloccanti) o di un intervento chirurgico
(una resezione transuretrale).
La raccolta anamnestica relativa alla sessualità può
anche spiegare lo stato attuale di un paziente: soprattut-
to nelle donne, ansia e depressione possono essere corre-
late ad una storia pregressa di violenza o abuso sessuale.
L’appagamento sessuale è associato ad uno stato sogget-
tivo di benessere ed alla sensazione di felicità, tanto che
qualcuno ha ipotizzato una correlazione tra questo benes-
sere e longevità 6. È questo uno dei motivi per cui la salu-
te sessuale deve essere considerata una parte integrante
dello stato generale di un individuo.
Non chiedere o approfondire la storia sessuale di un indi-
viduo può anche comportare rischi medico-legali: una
donna con ricorrenti episodi di cervicite, deve essere
interrogata relativamente alle sue abitudini sessuali ed
informata che rapporti sessuali con più partner, possono
aumentare il rischio di infezioni da HPV e conseguente-
mente di carcinoma della cervice uterina. Nel caso si veri-
ficasse questa evenienza la paziente potrebbe affermare
di non aver mai ricevuto informazioni in tal senso e quin-

di di non aver ricevuto un’assistenza sanitaria ottimale.
Occuparsi di questo problema significa inoltre occuparsi
in altro modo del benessere dei pazienti: infatti poiché in
molti casi le DS sono associate, soprattutto nell’uomo, a
cattive abitudini di vita, affrontare questo argomento per-
metterà ancora una volta al medico di dare consigli gene-
rali sul miglioramento dei comportamenti (fumo, alcol,
attività fisica, alimentazione, stress).
Molto importanti sono le ripercussioni di una delle più
frequenti DS maschili, la DE, nella partner e nella coppia.
Le reazioni della partner di solito esprimono:
• ansia per la responsabilità personale: “è colpa mia?”;
• depressione e perdita del proprio senso di attrazione:

“non lo eccito più”;
• sensi di colpa “non ci so fare” “mi sono dedicata trop-

po alla famiglia/lavoro”;
• calo dell’autostima “non mi ama più”;
• frustrazione e perdita di sicurezza: “c’è qualcun’al-

tra?”;
• rabbia e irritazione “gli avevo detto di curarsi”.
Inoltre l’impatto di un rapporto focalizzato sulla perfor-
mance, non soddisfacente per entrambi può essere deva-
stante per la coppia.
La conseguenza più frequente è che la partner si adatti e:
• non senta più la mancanza del rapporto sessuale;
• non ricerchi un rapporto che non le dà le emozioni

desiderate;
• sviluppi DS “secondarie”.
Queste sono motivazioni molto importanti per intrapren-
dere, nel caso di DE, il percorso diagnostico indispensa-
bile per un buon approccio terapeutico.
Le DS sono sottodiagnosticate e, conseguentemente, sot-
totrattate a causa principalmente della riluttanza dei
pazienti e dei medici a parlare della funzione sessuale.
Questa affermazione è contenuta in un documento pub-
blicato dieci anni fa 7 e nonostante in questi anni di DS
se ne parli molto di più, la situazione sembra essere cam-
biata solo di poco.
Se il medico è in imbarazzo o pensa che il paziente possa
sentirsi a disagio affrontando questo tema, è possibile
introdurre il tema ad esempio dicendo: “la salute sessua-
le è un aspetto importante del benessere di ogni indivi-
duo e io chiedo sempre ai miei assistiti come va la loro
vita sessuale. Se per lei va bene vorrei farle qualche
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domanda su questo aspetto”. Cominciare a creare un
ambiente, per così dire liberante e di confidenza, può aiu-
tare il paziente a sentirsi maggiormente a proprio agio e a
parlare più serenamente. Il medico deve anche evitare di
esprimere giudizi su comportamenti o orientamenti ses-
suali. Su questi ultimi ad esempio, se non si conosce
bene il paziente, sarebbe meglio usare il termine partner
piuttosto che “ragazzo/a” o “fidanzato/a” o “marito” o
“moglie”. È stato dimostrato che sarà poi spontaneamen-
te l’interessato che parlerà di “marito” o “moglie”.
È assolutamente importante che durante la discussione il
medico si renda conto che il paziente comprenda l’esatto
significato dei termini. Sarebbe opportuno non usare ter-
mini da un lato troppo scientifici e dall’altro troppo vol-
gari, ma approfittarne per insegnare al paziente la giusta
terminologia.
Il medico deve anche percepire quando il paziente è rilut-
tante ad aprirsi su queste tematiche durante un primo
colloquio; se ciò avviene è meglio rimandare ad un suc-
cessivo incontro.
È stato dimostrato che la maggior parte delle persone pre-
ferisce che sia il medico ad iniziare la discussione sul-
l’argomento 8. È possibile, ad esempio, esplorare la fun-
zione sessuale all’interno di un discorso relativo alla pro-
blematiche legate alle malattie croniche o all’uso di
determinati farmaci. Si può usare la tecnica dell’“infor-
mare-e-sondare”, per esempio nel caso della DE, fornen-
do dapprima un’informazione relativa alle condizioni in
cui comunemente essa si associa per poi chiedere al
paziente se si trova nella stessa situazione. Ad esempio:
“… molti uomini che hanno il diabete presentano dei pro-
blemi relativi alla loro attività sessuale: le è mai capitato
qualcosa del genere?”. Nel caso di una donna invece “…
molte donne dopo la menopausa presentano dei problemi
relativi alla loro attività sessuale: le è mai capitato qual-

cosa del genere?” oppure ancora “… molte delle persone
che usano questo farmaco hanno lamentato dei problemi
relativi alla loro attività sessuale: le è mai capitato qual-
cosa del genere?” e così via per problemi o disturbi uri-
nari o prostatici o uterini o quando prescriviamo contrac-
cettivi o terapie sostitutive.
L’ambulatorio del Medico di famiglia è la sede ideale per
fare prevenzione sulle patologie legate alla sfera sessuale
e la grande opportunità è data dalla conoscenza che
abbiamo del paziente e del suo ambiente. Curando tutte
le fasce di età e tutte le tipologie di aggregati sociali (sin-
gle, famiglie nucleari o allargate, separati, vedovi) i
Medici di Medicina Generale hanno a che fare con un
spaccato reale e fedele della società in cui gli interventi
di promozione alla salute, di cura e di modificazione di
comportamenti scorretti possono risultare più efficaci.
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