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PARTE PRIMA: Ruolo del Medico di Medicina Generale (MMG) 

nella gestione della sfera sessuale dei suoi assistiti

PARTE SECONDA: Resistenze del MMG nel affrontare e gestire

le difficoltà sessuali dei suoi pazienti

PARTE TERZA: Aspetti pratici della gestione delle difficoltà 

sessuali nel setting ambulatoriale



PARTE PRIMA

PERCHE’ IL MMG DOVREBBE TRATTARE LA TEMATICA SESSUALE 

CON I SUOI PAZIENTI?

FIGURA PROFESSIONALE CHE SI INTERFACCIA CON

MAGGIORE FREQUENZA CON I PAZIENTI



PARTE PRIMA

SESSUALITA’: efficiente indice di 
benessere generale

INDICE di salute vascolare, endocrina, neurologica,
immunologica, oncologica, sistemica, tossicologica,
psichiatrica, ambientale, intrapsichica, relazionale



PARTE PRIMA

Vice versa: disfunzioni sessuali come 
indice di malessere generale

Cause 
disfunzioni sessuali

organiche

iatrogene

psicologiche

intrapsichiche



PARTE PRIMA CONDIZIONI CHE POSSONO INDURRE DISFUNZIONI SESSUALI

Problematiche 

adolescenziali

DISFUNZIONI
SESSUALILUTS

Diabete, 

aterosclerosi Terapie 

farmacologiche

Menopausa

Infertilità

Contraccezione



PARTE PRIMA

Approccio somato-psichico e 
psico-somatico

Unico modo per comprendere globalmente 
la disfunzine sessuale



PARTE PRIMA

CLINICA IN 
SESSUOLOGIA

il PAZIENTE           è         
la COPPIA

=
CORPO/MENTE

INDIVIDUO/
COPPIA

CONTESTO



PARTE PRIMA Come impatta l’EP sulla
partner



PARTE PRIMA



PARTE PRIMA



PARTE PRIMA



PARTE PRIMA

La partner funge da 
ruolo chiave nel 

motivare il maschio 
affetto da EP a 

richiedere aiuto



PARTE PRIMA

POSSIBILITA’ 
TERAPEUTICHEFARMACI

CONSULENZA 
SESSUOLOGICA INTERVENTI 

PSICOTERAPEUTICI 
PSICODINAMICI INTERVENTI 

PSICOTERAPEUTICI 
COGNITIVO-

COMPORTAMENTALI

INTERVENTI 
PSICOTERAPEUTICI 

SISTEMICO-RELAZIONALI

SEX THERAPY



PARTE PRIMA

Individuazione di piani di 

intervento efficaci che si adattano alle esigenze 

della persona, piuttosto 

che ai principi di uno 

specifico intervento!



PARTE PRIMA

SESSUOLOGIA: necessità di un «setting integrato»

4 livelli di integrazione:

Integrazione all’interno della mente dello psicoterapeuta

Integrazione tra strumenti utilizzati

Integrazione fra modelli di riferimento

Integrazione tra figure professionali



PARTE PRIMA

Integrazione in sessuologia tra il medico e lo psico-sessuologo

Invio allo psico-sessuologo quando le cause organiche vengono escluse



PARTE PRIMA DISFUNZIONE ERETTILE

CAUSE NON ORGANICHE
20-40%

ORGANICHE

Vascolari   30-40%
Neurogena  3-10%
Endocrina

TE      7-10%
PRL      2-3%

Iatrogena   15-20%

60-80%
Generalizzata   15-25%
Situazionale        5-15%

Nota: vi sono anche forme MISTE, 

peraltro frequenti  (30-50%), dovute 

a cause organiche cui si 

sovrappongono cause psicogene che 

aggravano la DE
- Altre [anatomiche (ipp, traumi penieni), 

m. sist. croniche, ecc.]   < 3 %



PARTE SECONDA COINVOLGIMENTO DEGLI MMG NELLA GESTIONE DELLE 

PROBLEMATICHE SESSUALI

Gli MMG discutono con il loro pazienti delle problematiche sessuali?

Gli MMG sottostimano la 
prevalenza delle DS tra i loro 

assistiti



PARTE SECONDA COINVOLGIMENTO DEGLI MMG NELLA GESTIONE DELLE 

PROBLEMATICHE SESSUALI

Gli MMG discutono con il loro pazienti delle problematiche sessuali?

I MMG provano 
vergogna, discomfort
nell’affrontare con i 

propri pazienti la 
tematica sessuale



PARTE SECONDA

Circa la metà del campione di 
soggetti con DE (52%; 2.702/5.184) 

non parla della propria problematica 
sessuale con il MMG

Pazienti ≥60 anni: relazione più 
stretta con il proprio MMG



PARTE SECONDA

Migliore relazione con il proprio 
medico

Maggiore conoscenza degli effetti 
collaterali dei medicinali

Maggiore propensione 
all’assunzione di farmaci a lungo 

termine

Minore frequenza di assunzione di 
iPDE-5



PARTE SECONDA

 No adesione a un training di abilità comunicativePREDITTORI NEGATIVI:

 Conoscenza insufficiente della fisiologia del comportamento sessuale

 Incapacità a gestire le richieste dei pazienti nei tempi prestabiliti

 Mancanza di un setting che favorisce la «privacy»

 Caratteristiche personali (età, genere femminile del medico/paziente, 
credenze personali, paure



PARTE SECONDA

N= 222 MMG



PARTE SECONDA

APPROFONDIMENTO DELLA STORIA SESSUALE

ASSESSMENT 
SESSUALE

Sì
(78.3%)

NO
(21.7%)

Gli urologi e i cardiologi lo 
fanno con maggiore 

frequenza

Gli internisti e i MMG lo 
fanno con minore 

frequenza

Gli urologi si 
percepiscono più 

esperti nella gestione 
della sfera sessuale



PARTE SECONDA

NECESSITA’ DI INCORPORARE L’ASSESMENT 

SESSUOLOGICO NELLA PRATICA CLINICA

SE IL MEDICO NON 
CHIEDE, IL PAZIENTE 

NON 
RISPONDE!!!!!!!!



PARTE SECONDA

PERCHE’ IL MEDICO NON CHIEDE?

 NECESSITA’ DI UNA VISIONE GLOBALE DEL PROBLEMA

 GESTIONE EFFICACE DEL TEMPO



PARTE SECONDA

IL TRATTAMENTO DELLE 
DS PUO’ MIGLIORARE GLI 

STATI DEPRESSIVI LIEVI

I SINTOMI DEPRESSIVI 
POSSONO ALTERARE LA 
RISPOSTA ALLA TERAPIA 

PER SD

E’ LA DEPRESSIONE A CAUSARE DS?

SONO LE DS A CAUSARE LA DEPRESSIONE?

Quando si affronta in modo
diretto la problematica
sessuale con i pazienti
depressi, l’incidenza delle
DS aumenta dal 14 al 58%

GLOBAL PROBLEM’S VIEW



PARTE SECONDA

L’IMPORTANZA DEL PARTNER: 

ABBANDONO DELLA TERAPIA CON iPDE-5= 20-40%

GLOBAL PROBLEM’S VIEW

 Resistenze alla terapia: spesso di natura emotiva

 Il fattore relazionale è una tra le cause psicologiche 
più frequenti delle DS 



PARTE SECONDA

1. Il MMG ascolta per 1 min.la problematica riferita dal paziente

GESTIONE CORRETTA DEL TEMPO

2. Enfasi sulla possibilità di aiuto 

3. Il MMG sottolinea i limiti di tempo

4. Si fissa un nuovo appuntamento per la discussione della problematica sessuale



PARTE TERZA
MODALITA’ DI CONDUZIONE DI UN COLLOQUIO

COLLOQUIO: mezzo di scambio nella comunicazione quotidiana

MODALITA’ DI CONDUZIONE: 

 dipende dal grado di strutturazione che si vuole dare al colloquio

 Dipende dal tipo di informazioni che vogliamo ottenere

Scambio di parole

Scambio di comportamenti 

non verbali



PARTE TERZA GRADI DI STRUTTURAZIONE DI UN COLLOQUIO

INTERVISTA STRUTTURATA: il contenuto, la forma e la successione delle domande 

sono predeterminate

INTERVISTA SEMI-STRUTTURATA: una traccia di riferimento predetermina i contenuti delle 

domande, ma non il numero, la forma e l’ordine. Le 

risposte sono libere

COLLOQUIO ORIENTATO: le domande vengono formulate in funzione degli argomenti o 

delle aree da indagare, senza predisporre una griglia predeterminata



PARTE TERZA GRADI DI STRUTTURAZIONE DI UN COLLOQUIO

GRADO DI STRUTTURAZIONE DEL COLLOQUIO SCELTA METODOLOGICA ADOTTATA

PROSPETTIVA PSICOMETRICA: approccio quantitativo; colloquio con caratteristiche

di attendibilità e validità

PROSPETTIVA CLINICA: basso grado di strutturazione del colloquio, focalizzazione su ciò

che il soggetto dice, sul come lo dice, e sulle modalità relazionali



PARTE TERZA STILE DEL COLLOQUIO

 STILE  RIGIDO (l’intervistatore impone le domande, risposte seguono un certo ordine

 STILE PERMISSIVO (intervista condotta in maniera aperta; l’intervistatore assume libertà 

all’interno del dialogo

 STILE CONSULTIVO (i due partecipanti collaborano;  la condotta del conduttore si 

adegua all’utente)

 STILE PARTECIPATIVO (le parti coinvolte rimangono indipendenti ai fini 

del colloquio)



PARTE TERZA EFFICACIA DEL COLLOQUIO

TIPO DI MOTIVAZIONE

MOTIVAZIONE INTRINSECA: si richiede il colloquio per 

raggiungere un certo processo di conoscenza. L’incontro 

è richiesto o accettato da entrambi i partecipanti.

MOTIVAZIONE ESTRINSECA: l’interesse per l’incontro e la 

conversazione riguarda un tema proposto dallo 

psicologo. L’incontro avviene a prescindere da 

un’adesione autentica del paziente



PARTE TERZA CARATTERISTICHE DELL’INTERVISTATORE

 CONOSCENZE PSICOLOGICHE (cultura generale, 

mentalità scientifica, interesse per la vita altrui)

 COMPETENZA ED ESPERIENZA SPECIFICA (conoscenze 

relative allo specifico ambito e scopo del colloquio, e 

l’esperienza conseguita nella conduzione di colloqui)

 DATI PERSONALI DELL’ESAMINATORE (età, sesso, 

contesto socio-culturale di appartenenza, ecc.)



PARTE TERZA CARATTERISTICHE di PERSONALITA’

 PERSONALITA’ ARMONICA ED EQUILIBRATA

 BUONA MATURAZIONE SUL PIANO AFFETTIVO-EMOTIVO

 DISPONIBILITA’ AL RAPPORTO SOCIALE

 CAPACITA’ DI METTERSI NEI PANNI DELL’ALTRO, 

MANTENENDO LA GIUSTA DISTANZA EMOTIVA

 EVITAMENTO DI STEREOTIPI E PENSIERO GIUDICANTE



PARTE TERZA FASI DEL COLLOQUIO

 INTRODUZIONE:  - creazione di un clima accogliente

- accoglimento (definizione di ruoli, contesti di appartenenza)

- motivo del colloquio (problema riferito dal paziente)

- scopo del colloquio (varia in base alla sequenza di incontro) 

 CONCLUSIONE (sintesi dei dati ottenuti e pianificazione delle attività)

 SVOLGIMENTO (raccolta informazioni, elaborazione dei dati)



PARTE TERZA COMUNICAZIONE NON VERBALE

FUNZIONE del 
comportamento non 

verbaleRIPETIZIONE

CONTRADDIZIONE
ACCENTUAZIONE

REGOLAMENTAZIONE 
COMPORTAMENTO 

SUCCESSIVO

SOSTITUZIONE



PARTE TERZA MODALITA’COMUNICAZIONE NON VERBALE

 MOVIMENTI DEL CORPO:  - gesticolazione

- movimenti del tronco/arti/mani

- espressioni della mimica facciale

- postura

 CARATTERISTICHE FISICHE:  - abbigliamento

- trucco, abbellimento



PARTE TERZA MODALITA’COMUNICAZIONE NON VERBALE

 PARALINGUAGGIO:  - modo in cui un messaggio viene 

emesso

- qualità/timbro di voce

- vocalizzazioni

 FATTORI AMBIENTALI:  - arredo dello studio

- disposizione dell’arredamento



PARTE TERZA

IL SILENZIO

Privo di comunicazione

Connesso ad aspetti emozionali 

del paziente

Resistenza al colloquio

Momento riflessivo/di insight



PARTE TERZA
FASI DELLA CONSULENZA SESSUOLOGICA

1. ANALISI DELLA DOMANDA

2. ANALISI DI EVENTUALI INTERVENTI PRECEDENTI

3. PROGETTAZIONE DIAGNOSTICA (collaborazione 

tra diverse figure professionali



PARTE TERZA
FASI DELLA CONSULENZA SESSUOLOGICA

1. ANALISI DELLA DOMANDA

 Qual è la problematica riportata dal paziente?

 Questa problematica è riferita anche dal/la partner?

 Il problema riferito è il vero problema che affligge la coppia?

 La coppia vuole veramente risolvere la problematica?



PARTE TERZA
FASI DELLA CONSULENZA SESSUOLOGICA

2. ANALISI DI EVENTUALI INTERVENTI PRECEDENTI

 Il paziente ha già richiesto l’aiuto a uno specialista?

 Quale terapia gli è stata prescritta?

 Se ha già consultato un altro specialista, perché chiede 

nuovamente aiuto?

 Quali aspettative non sono state soddisfatte nel passato?



PARTE TERZA
FASI DELLA CONSULENZA SESSUOLOGICA

3. PROGETTAZIONE DIAGNOSTICA

 Qual è l’intervento che potrebbe maggiormente 

soddisfare le esigenze del paziente?

 Definizione della modalità/durata dell’intervento e 

risultati attesi

 Lavoro di equipe (invio ad altri specialisti per ulteriore 

consulenza)



PARTE TERZA
Strategie per la conduzione di una buona 

consulenza sessuologica

 Conoscere la fisiologia della sessualità e le sue 

componenti psicologiche

 Utilizzare un linguaggio semplice, senza troppi 

tecnicismi 

 Evitare atteggiamenti giudicanti, cercando di 

mostrare interesse verso le tematiche proposte 

dal paziente

 Rapporto consapevole con la propria sessualità



PARTE TERZA BUONA CONDUZIONE DELLA FASE DI 

CONSULENZA

RISTRUTTURAZIONE DELLA DOMANDA

Conclusione consulenza 

di primo livello
Inizio consulenza di 

secondo livello

Inizio psicoterapia sessuale



Anamnesi sessuologica: quali variabili considerare
Primo colloquio in sessuologia

Età

Paese di origine e credo religioso

Famiglia di origine

Grado di istruzione, posizione lavorativa

Stato civile, prole

Pubertà

Educazione sessuale

Atteggiamento verso gli argomenti «spinti»

Atteggiamento verso il proprio corpo

Orientamento sessuale

Prime esperienze sessuali/traumi

Abitudini alimentari e uso di alcolici

Indice di benessere globale

PARTE TERZA



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

ETA’: l’attività sessuale si modula in 

base alla fase di vita

ETA’ ANAGRAFICA

ETA’ DEL DISTURBO



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

PAESE DI ORIGINE: la sessualità è il prodotto del contesto 

socio-culturale di appartenenza

 SINDROME DI SRADICAMENTO (stress, disturbi psicopatologici, tra cui 

depressione disturbo dell’adattamento)

 VIOLENZE GEO-POLITICHE (traumi, abusi, mutilazioni sessuali, torture, 

genocidio, prigionia)



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

FAMIGLIA DI ORIGINE: la sessualità è il prodotto del contesto 

FAMILIARE

 ASPETTI EREDITARI/GENETICI (presenza di patologie genetiche che 

possono determinare l’insorgenza delle disfunzioni sessuali)

 EDUCAZIONE E RELAZIONI FAMILIARI 

 ORDINE DI FRATRIA (influenza sulla struttura di personalità e sul ruolo 

sessuale 



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

PUBERTA’: valutazione delle prime modificazioni corporee

 Si ricorda quando il suo timbro di voce ha iniziato a modificarsi?

 Quando ha iniziato a radersi?

 Quando ha avuto la prima eiaculazione/il menarca?

 Quando ha notato le prime modificazioni al seno?



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

EDUCAZIONE SESSUALE

Tipo di educazione sessuale ripartito in 

famiglia/atteggiamento genitoriale nei 

confronti della sessualità



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

ATTEGGIAMENTO VERSO IL PROPRIO 

CORPO: SESSUALITA’ PSICO-SOMATICA E 

SOMATO-PSICHICA

Percezione realistica di sé, accettazione 

del proprio corpo,alimentazione



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

PRIME ESPERIENZE SESSUALI

 A che età ha avuto il suo primo rapporto sessuale?

 Che tipo di relazione aveva con il suo partner sessuale?

 Come si è sentito/a dopo il rapporto?

 Quali sono state le motivazioni che l’hanno spinta ad avere il suo primo 

rapporto sessuale?



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

EVENTI TRAUMATICI

 Vissuto negativo relativo ai giochi sessuali infantili

 L’essere stati scoperti dai genitori durante l’auto-erotismo

 Abuso sessuale/incesto



Anamnesi sessuologica: quali variabili 
considerare

PARTE TERZA

DESIDERIO E ATTIVITA’ MASTURBATORIA

 MASTURBAZIONE: atto, comportamento, struttura caratteriale

LEI SI MASTURBA???

Nell’adolescenza, lei saprà,  è pratica comune masturbarsi; è capitato 

anche a lei? 

Con che frequenza si masturba? Accompagna tale pratica a delle fantasie?

OK

OK



Anamnesi sessuologica: utilità dei test psicometriciPARTE TERZA

Sessualità maschile Sessualità femminile
International Index of Erectile Function (IEEF) Brief Sexual Function Index for Women (BSFI-W)

Sexual Health Inventory for Men (SHIM) Female Sexual Function Index (FSFI)

Erectile function domain of IIEF-6 Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

Brief Sexual Function Inventory for Urology (BSFI) Sexual Function Questionnaire (SFQ)

Florida Sexual History Questionnaire (FSHQ) Female Intervention Efficacy Index (FIEI)

Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ) Profile of Female Sexual Function (PFSF)

Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) Short form of the Personal Experience Questionnaire (SPEQ)

Erection Quality Scale (EQS) Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ)

Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX)

Derogatis Interview for Sexual Functioning Self Report (DSFI-SR)

Derogatis Sexual Function Inventory (DSFI)

Sexual Interaction Inventory (SII)

Self-Esteem And Relationship Questionnaire (SEAR)

Psychological Impact of Erectile dysfunction (PIED)

Quality of Sexual Life Questionnaire (QVS)

Erectile Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction (EDITS)

Patient and Partner Treatment Satisfaction Scale (TSS)

Chinese Index of Premature Ejaculation (CIPE-10)

Patient-Reported Outcome (PRO)

Structured Interview on erectile dysfunction (SIEDY)



PSICOMETRIA AL MASCHILEPARTE TERZA

IIEF-15



PSICOMETRIA AL MASCHILEPARTE TERZA

IIEF-15

CUT-OFF≥ 26



PSICOMETRIA AL MASCHILEPARTE TERZA

Dominio organico

TRE DOMINI

SIEDY

Dominio intrapsichico

Dominio relazionale



PSICOMETRIA AL MASCHILEPARTE TERZA

Dominio organico

 Anamnesi patologia neurologica

 Anamnesi patologia vascolare

 Diminuzione erezioni spontanee

 Riduzione volume eiaculato

SIEDY

Dominio intrapsichicoDominio relazionale

 Stato di salute del partner

 Libido del partner

 Orgasmo del partner

 Sintomi menopausali

 Soddisfazione sul lavoro

 Stress da lavoro

 Conflittualità con il partner

 Conflittualità famiglia allargata

 Rapporti extra-coppia

 Libido di lui



PSICOMETRIA AL FEMMINILEPARTE TERZA

FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI)
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PSICOMETRIA AL FEMMINILEPARTE TERZA

FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI)
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Punteggio totale: 2-36

Cut-off: 26,55



TAKE HOME MESSAGES

 APPROFONDIRE CON IL PROPRIO PAZIENTE LA SFERA SESSUALE

 DOMANDE APERTE, SEMPLICI

 CONSIDERARE IL CONTESTO SOCIO-CULTURALE DI APPARTENENZA

 PRENDERE IN CONSIDERAZIONE IL/LA PARTNER

 UTILIZZO TEST PSICOMETRICI

 APPROCCIO MULTI-DISCIPLINARE

 VISIONE SOMATO-PSICHICA E PSICO-SOMATICA



GRAZIE PER LA 
VOSTRA 

ATTENZIONE

Centro comunale d’arte e cultura EXMA’, Cagliari
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