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Stato dell’ arte

Microflora vaginale e vaginosi batteriche:
dalle basi fisiopatologiche alla diagnosi e al trattamento

MARCO NOVENTA, SALVATORE GIZZO, AMERIGO VITAGLIANO, EMANUELE ANCONA,
DONATO D’ANTONA

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino, U.O.C. di Clinica Ginecologica e Ostetrica Universita di Padova

Riassunto: Un’alterazione dell’ecosistema vaginale pud condurre alla selezione di specie patogene sia normalmente residenti che estranee,
portando allo sviluppo di condizioni flogistiche. Con il termine vaginite si definiscono generalmente un insieme di disturbi della vagina cau-
sati da infezioni, infiammazioni e variazioni della normale flora batterica vaginale. I principali tipi di vaginiti, che da sole comprendono piu
del 90% dei casi riscontrati, sono le vaginosi batteriche (VB), le vulvo-vaginiti da Candida e la tricomoniasi.

Le vaginosi batteriche (VB) rappresentano la causa piu frequente di perdite vaginali atipiche nelle donne in eta riproduttiva (40-50% dei ca-
si). Alla base dell’insorgenza delle VB vi & un’alterazione importante del microambiente vaginale caratterizzata da una riduzione della con-
centrazione di Lactobacilli fisiologicamente residenti, un aumento del pH vaginale e una conseguente proliferazione patologica di batteri
anaerobi. I sintomi principali sono perdite vaginali grigiastre e maleodoranti associate a dispareunia, disuria, bruciore, prurito e inflammazio-
ne prevalentemente quando associate a co-infezione da altri patogeni come Candida e Trichomonas vaginalis.

Le VB devono essere trattate nei casi sintomatici poiché possono comportare severe patologie conseguenti quali: parto pretermine, endome-
trite post-aborto e post-partum, malattia inflammatoria pelvica, infezioni addominali acute post-isterectomia, aumento del rischio di trasmis-
sione di malattie sessualmente trasmesse (MTS). Il trattamento, anche nelle pazienti in gravidanza, prevede la somministrazione di metroni-
dazolo o clindamicina secondo diversi schemi e posologie. Nel caso di VB complicate da altri agenti patogeni (miceti e protozoi) come le va-
giniti da Candida e da Tricomonas il trattamento dovra essere specifico per il nuovo agente eziologico.

Parole chiave: Microflora vaginale; pH vaginale; Vaginosi batteriche; Management; Complicanze; Vaginite da Candida; Vaginite da

Trichomonas.

INTRODUZIONE
Il microambiente vaginale

La normale flora batterica vaginale in donne asintomati-
che e in eta riproduttiva comprende una serie di specie bat-
teriche sia aerobie che anaerobie (prevalentemente anaero-
bie), che vivono in simbiosi con 1’ospite ma la cui reale
funzione fisiologica rimane tuttora relativamente scono-
sciuta.!?

L’epitelio squamoso della vagina ¢ ricco di glicogeno, il
quale viene metabolizzato dai lactobacilli di Doderlein per
la produzione di acido lattico, acidi grassi ed altri acidi
organici. Questi ultimi generano cosi un ambiente vaginale
relativamente acido con un pH fisiologico oscillante tra 4 e
4,5.12 Questa acidita risulta importante per il mantenimen-
to della normale flora batterica vaginale e aiuta ad inibire
la crescita di specie batteriche patogene. Da questo concet-
to possiamo quindi intuire come un’alterazione dell’ecosi-
stema vaginale possa condurre alla selezione di specie
patogene sia normalmente residenti che estranee portando
allo sviluppo di condizioni flogistiche.!** Le variazioni
dell’ecosistema vaginale possono essere ricondotte sia a
cause fisiologiche che a cause esterne. Per quanto concer-
ne le prime ¢ ormai accertato che sia nelle giovani donne in
eta prepubere che nelle donne in post-menopausa, bassi
livelli estrogenici sono responsabili di una riduzione della
produzione di glicogeno da parte delle cellule vaginali e
una conseguente riduzione dei lactobacilli normalmente
residenti. Da cid consegue un aumento del pH fisiologico
vaginale e quindi una maggior predisposizione a coloniz-
zazioni patogene.>® Anche durante il ciclo mestruale, in
particolare durante i primi giorni, sono state dimostrate
variazioni del pH fisiologico tali da alterare I’equilibrio
della flora batterica residente."*>¢ Diversi possono invece
essere i fattori esterni: 1’utilizzo protratto di antibiotici, uti-
lizzo di sostanze “aggressive” per I’igiene intima, il fumo,
I’attivita sessuale durante il ciclo mestruale, I’attivita ses-
suale promiscua, la gravidanza, I’utilizzo di corpi estranei,
il sesso orale, rapporti omossessuali.®

Pelviperineologia 2014; 33: 51-54 http://www.pelviperineology.org

Le caratteristiche biofisiche e microbiologiche dell’eco-
sistema vaginale variano nell’arco della vita e in funzione
dell’attivita ormonale, in particolare: i) fase neonatale (fino
al primo mese di vita): sono ancora presenti gli estrogeni
materni in grado di agire sull’epitelio vaginale stimolando
la produzione di glicogeno (pH acido); ii) fase pre-menar-
cale: la produzione di estrogeni € ridotta il glicogeno tissu-
tale & scarso (pH alcalino); iii) eta fertile: I’intensa attivita
estrogenica provoca una massima presenza di Lactobacilli
(pH tra 4 e 4.5); iv) gravidanza: mucosa vaginale ipertrofi-
ca, massiva presenza di glicogeno (pH acido); v) menopau-
Sa: mucosa vaginale ipo-atrofica, minima presenza di glico-
geno (pH > 5.8)

Con il termine vaginite si definiscono generalmente un
insieme di disturbi della vagina causati da infezioni,
inflammazioni e variazioni della normale flora batterica
vaginale. I principali tipi di vaginiti, che da sole compren-
dono pit del 90% dei casi riscontranti, sono le vaginosi bat-
teriche, le vulvo-vaginiti da Candida e da Tricomoniasi.®

LE VAGINOSI BATTERICHE

Le vaginosi batteriche (VB) rappresentano la causa piu
frequente di perdite vaginali atipiche nelle donne in eta
riproduttiva (40-50% dei casi). I dati riguardanti la preva-
lenza delle VB sono molto discordanti con variazioni mol-
to ampie a seconda dell’area geografica, dell’etnia e delle
condizioni socio-economiche.”® Dati riferiti alla popolazio-
ne italiana riportano una prevalenza di circa 1’8.7%.8

Dal punto di vista patogenetico le VB rappresentano
un’entita ancora poco conosciuta alla cui base perd vi &
un’alterazione importante del microambiente vaginale
caratterizzata da una riduzione della concentrazione di
Lactobacilli, un aumento del pH vaginale e una conseguen-
te proliferazione patologica di alcuni batteri anaerobi com-
prendenti: Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma hominis, specie Mobiluncus, Prevotella,
Porphyromonas, Bacetriodi, Fusobacterium e Atopobium.!?
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Evidenze recenti suggeriscono come la Gardnerella vagina-
lis possa avere un ruolo chiave nella patogenesi delle VB
poiché aderisce attivamente all’ epitelio vaginale formando
uno stretto biofilm a cui si legano le atre specie batteri-
Che'Q,lO,ll

Sebbene le VB non siano considerate dal Center for
Disease Control and Prevention (CDC) americano facenti
parte delle MTS,® tuttavia molti fattori di rischio sono asso-
ciati all’attivita sessuale.51

Dal punto di vista clinico il 75% delle VB sono asinto-
matiche. Nel restati casi i sintomi principali sono perdite
vaginali grigiastre e maleodoranti.*® Sintomi quali dispareu-
nia, disuria, bruciore, prurito e infilammazione sussistono
prevalentemente nei casi di co-infezione da alti agenti pato-
geni come Candida albicans e Trichomonas vaginaisi qua-
li possono coesistere con le VB nel 20-30% dei casi per
guanto riguarda la Candida e nel 60-80% per quanto riguar-
da la tricomoniasi.** Importante € distinguere la leucorrea
fisiologica che raramente comporta sintomi irritativi (e pud
associars allafase peri-ovulatoria normale, ala gravidanza
0 all’uso di contraccettivi estro-progestinici), dalla leucor-
rea patologica che pud essere di colorito grigio-gialastro,
maleodorante e a volte associata a sintomi sovra-riportati e
a lesioni/erosioni della mucosa vaginae e vulvare fino a
sanguinamento.®

Nella pratica clinica la diagnosi di VB si basa essenzial-
mente su un’ accurata visita ginecologica e sull’ esecuzione
di un tampone vaginale. Importate per la correttadiagnosi €
verificare la presenza di almeno tre criteri di Amsel®1215 che
sono: i) Perdite vaginali bianco-grigiastre (fondamentale &
eseguire una accurata visita speculare, anche per escludere
eventuali lesioni cervicali); ii) pH > 4.5; iii) Whiff-amine
test positivo, definito come la presenza di odore forteme-
mente maleodorante (simile al pesce marcio) quando una
goccia al 10% di idrossido di potassio viene aggiunto a un
campione di secreto vaginale; iv) La presenza di Clue cell,
definite come cellule epiteliali vaginali a cui bordo sono
adesi i coccobacilli.®215 (Tabellal)

L’esecuzione di una colorazione di Gram rappresenta il
gold-standard per la diagnosi di VB ma non sempre viene
utilizzato nella pratica clinica quotidiana in quanto richiede
piti tempo e un livello di esperienza maggiore rispetto ai cri-
teri di Amsel.’21617 | o striscio di Gram viene valutato utiliz-
zando in criteri di Nugent o di Hay/lson che possono garati-
re una sensibilita molto elevata (62-100%) per la diagnosi

eziologicadi VB. Poiché le VB sono indicative di comples-
si cambiamenti nella flora microbica normalmente residen-
te, la coltura del secreto vaginale ha uno scarso ruolo nella
diagnosi. La Gardnerella vaginalis viene infatti riscontrata
nel 50-60% delle colture da soggetti sani, quindi la sua pre-
senza da sola non é diagnostica di VB.22(Tabellal)

Le VB, se non adeguatamente trattate, possono portare a
conseguenze importanti e gravi. Nel caso di donne non in
gravidanzale VB possono essere complicate dall’ insorgen-
za concomitante di vaginite (specialmente da Candida e da
Trichomonas) ed endometrite. Quando cronicizzate, posso-
no essere causa di malattia infiammatoria pelvica (PID)
non associata a Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia tracho-
meatis, possono essere causa di infezioni addominali acute
dopo interventi di chirurgia pelvica (specia mente post-iste-
rectomia) e favorire molte MST e per lo piu Herpes sim-
plex virus tipo 2, Gonorrea, Chlamydia, e Trichomonas.
Nel caso di donnein gravidanzale VB sono associate ad un
aumentato di rischio di parto-pretermine, aborto spontaneo
ed endometrite post-aborto e post-partum.i822 Recenti evi-
denze suggeriscono anche un ruolo importante delle VB
nella patogenesi dell’infertilita femminile. In particolare
van Oostrum?® ha evidenziato un’ aumentata prevalenza di
BV nelle donne infertili, speciamente da causa tubarica,
rispetto ai controlli sani (OR 3.32, 95% CI 1.53-7.20). Lo
stesso Autore hainoltre dimostrato come le VB siano asso-
ciate ad un elevato rischio di aborto preclinico (OR 2.36,
95% CI: 1.24-4.51).

Le VB non complicate si risolvono spontaneamente in
circa un terzo delle donne non in gravidanza e in circa la
meta delle donne in gravidanza.’® Secondo le recenti linee
guida CDC il trattamento € indicato generamente per le
donne sintomatiche e nella prevenzione delle infezioni
post-operatorie e post-aborto.6 Alcuni autori perd hanno
recentemente evidenziato come anche le donne asintomati-
che possano beneficare di un trattamento in quando si pud
cosi ridurre il rischio di complicanze eil rischio di infezio-
ne da M ST.%42

Secondo il CDC il trattamento piu efficace prevede la
somministrazione di metronidazolo (sia orale che vaginale)
o clindamicina secondo il seguente schema: i) metronida-
zolo 500 mg, per os, 2 volte a giorno per 7 giorni; o ii)
metronidazolo gel 0.75%, una applicazione (5g) intravagi-
nale una volta a giorno per 5 giorni; o iii) clindamicina
crema 2%, una applicazione (5g) intravaginale a giorno

TaBELLA |. — Riassunto delle caratteristiche principali delle infezioni vaginali piu comuni.

Batteriche
. . . Vaginosi e . . . i
Categoria Fisiologico sin Candidosi Trichomoniasi specifiche
Batteriche (Streptococcus,
Staphylococcus, E.Coli)
Perdite schiumose che
) X aumentano con le
Perdite maleodoranti che . .. .
. Prurito mestruazioni Prurito
. ) aumentano dopo i . . .
Sintomi nessuno R Bruciore Prurito Infiammazione
rapporti e durante le . .
o Bruciore Bruciore
mestruazioni L
Disuria
Spotting ematico
. . . L . . Grigio-biancastre, spesso Bianche (caseiformi Verde-giallastre X
Tipologia perdite vaginali Chiare, Bianche & b ( ) & Purulenti
aumentate spesso aumentate
KOH “whiff test” negativo Positivo (pesce marcio) Negativo A volte positivo Negativo
pH Vaginale 3.8-4.2 >4.5 <4.5 > 4.5 > 4.5
Caratteristiche “Clue cells” .. Evidenza dei protozoi X
. . nessuna Presenza di ife P Molti WBC
microscopiche Aumento WBC flagellati

Legenda: E.Coli: Escherichia Coli; KOH: potassio idrossido; WBC: globuli bianchi.
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TABELLA Il. — Trattamento delle Vaginosi batteriche per donne non in gravidanza e in gravidanza (basato sulle linee guida CDC ed europee)

Antibiotico

Vaginosi Batteriche

Metronidazolo cp

500 mg, per os, 2 volte al giorno per 7 giorni

Metronidazolo gel 0.75%

Una applicazione (5g) intra-vaginale una volta al
giorno per 5 giorni

Metronidazolo cp

2g per os in dose singola

Non in gravidanza

Tinidazolo cp 2g per os in dose singola
Clinamicina ovuli 100 mg , Ovuli intra-vaginali una volta la giorno per
3 giorni
Clindamici 2% una applicazione (5g) intra-vaginale al giorno per 7
1 amicina crema 0, gio[ni

Clindamicina cp

300 mg, per os, due volte al giorno per 7 giorni

Metronidazolo cp

500 mg per os, 2 volte al giorno per 7 giorni

In gravidanza

Metronidazolo cp

250 mg per os, 3 volte al giorno per 7 giorni

Clindamicina cp

300 mg per os, 2 volte al giorno per 7 giorni

per 7 giorni; o iv) clinamicina 100 mg, ovuli intravaginali
unavoltalagiorno per 3 giorni.t

Le Linee Guida Europee confermano questi schemi
aggiungendo inoltre come opzione terapeutica le seguenti
terapie: i) metronidazolo o tinidazolo 2g per osin dose sin-
gola; oii) clindamicina 300 mg, per os, due volte a giorno
per 7 giorni.22 (Tabellall) L utilizzo di eritromicina, tetraci-
cline, ampicilina, amoxicilina, azitromicina ed altri antibio-
tici non sono indicati in considerazione della loro scarsa
efficacia® Diversi studi hanno dimostrato inoltre come
I’utilizzo di probiotici e lavande a base Lapacho possano
essere un buon adiuvante alla terapia antibiotica per il trat-
tamento delle BV, anche sei dati sullaloro efficacia clinica
risultano ancora parzialmente da confermare.2627

Per quanto riguarda le donne in gravidanza le attuali
linee guida internazionali raccomandano il trattamento del-
la VB solo se sintomatiche. Il trattamento per via orde &
efficace e non risulta associato a complicanze ostetriche e
fetali in nessun trimestre di gravidanza. Lo schema terapeu-
tico in pazienti gravide prevede: i) metronidazolo 500 mg
per os, 2 volte a giorno per 7 giorni; o ii) metronidazolo
250 mg per os, 3 volte a giorno per 7 giorni; o iii) clinda-
micina 300 mg per os, 2 volte al giorno per 7 giorni®?
(Tabellall) .

Il trattamento delle BV in donne gravide asintomatiche
con I’ obiettivo di ridurre I'incidenza di parto pre-maturo
risulta molto controverso e attualmente non vi sono chiare
evidenze di efficacia clinica??® Certamente potrebbero
esserci benefici nell’individuare e trattare le donne asinto-
matiche ad alto rischio di parto pre-termine ma attualmente
non ci sono dati sufficienti per raccomandare il trattamento
nella pratica clinica quotidiana. 22

Nel caso di VB complicate da altri agenti patogeni (mi-
ceti e protozoi) come le vaginiti da Candida e la tricomo-
niasi il trattamento dovra essere specifico per il nuovo
agente eziologico. Anchei criteri diagnostici cambiano seb-
bene un’ accurata indagine clinica nella maggior parte dei
casi puo essere sufficiente per la corretta diagnosi differen-
Ziale 5303t
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Progetti e proposte

Perineo Felice™: un progetto in espansione

DESIREE UGUCCIONI DEI BUONDELMONTI

Fisioterapista, Firenze

Ricordate il precedente articolo di due anni fa (1) su
come vorremmo fosse la riabilitazione pelvi-perineale?

Come ci siamo mossi da allora? Ci siamo avvicinati agli
obiettivi di cui abbiamo parlato?

Il primo passo che abbiamo realizzato ¢ il progetto
Perineo Felice™. Lo abbiamo fatto pensando che potesse
essere fruttuoso partire dal basso: non un basso qualitativo,
ma la base di quella piramide che, quantitativamente, vede
nelle sue fondamenta 1’enorme numero di pazienti che,
consapevoli 0 meno, avrebbero bisogno di un intervento
funzionale. La consapevolezza dei pazienti va di pari passo
con quella dei loro medici di base, di medicina generale
(MMG), ovviamente, e con molte altre cose.

Ma partiamo dall’inizio. Nella struttura sia pubblica che
privata' non c’¢ offerta di percorsi riabilitativi che possa
essere considerata sufficiente né qualitativamente né quan-
titativamente.

La mancanza di risposta quantitativa si fa sentire nelle
lunghissime liste d’attesa dei pochi centri dedicati e, nono-
stante questo, ormai non si contano i progetti, le proposte e
i tentativi che gli addetti ai lavori hanno presentato per
vederli soltanto naufragare. Nel pubblico non ci sono risor-
se, dicono, per fornire servizi, attuare cambiamenti, forma-
re operatori.

A questo potremmo dedicare pagine di cifre schiaccianti
che possono dimostrare in modo glaciale quanto questo sia
falso: riabilitare conviene anche economicamente, sia alla
struttura privata, sia al SSN, sia al paziente, qualora doves-
se pagarsi il percorso.

Ma lasciamo in sospeso questi elenchi di studi e di
numeri e andiamo a parlare d’altro.

Parliamo del fatto che, laddove la struttura si dimostri
sorda al tentativo di creare un’offerta soddisfacente, nono-
stante numeri e cifre, possiamo creare una domanda
schiacciante che da sola concorra a produrre un urlo che
varchi anche i tappi di cera nel condotto uditivo del siste-
ma sanitario.

Cosi, da quest’idea, nasce Perineo Felice.

Che non ¢ solo questo, ma & anche questo.

112 Aprile 2014 una commissione di specialisti “perineo-
logi” ha presentato dei lavori molto interessanti al conve-
gno di Perineo Felice dal titolo “Un’analisi dei costi socio-
sanitari delle disfunzioni pelvi-perineali” a Firenze, presso
la sede del Consiglio Regionale della Toscana.

M. Elisabetta Coccia, Marisa Di Mizio, Germano Sussi,
Aldo Tosto, Marco Zini e la sottoscritta* hanno illustrato il
tema.

Il convegno aveva I’obiettivo di chiarire il razionale del-
la scelta di una serie di attivita, non solo sanitarie, volte a
far conoscere debolezze e punti di forza degli interventi in
area perineale.

Quindi il progetto realizzato tra Maggio e Dicembre
2014**, primo passo, primo trampolino verso una speri-
mentazione pill ampia e un’attuazione su vasta scala, pre-
vede una serie di attivita volte a far conoscere alla popola-
zione tutta la lunga serie di problematiche disfunzionali
che sfociano nell’area perineale, insieme ad approfondi-
menti su patologie di competenza specialistica nella stessa
area (pelvi-perineale).
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Ecco quindi conferenze, incontri, consulenze gratuite e
varie attivita che raccolgono un pubblico numericamente
sempre maggiore e sempre entusiasta; 1’entusiasmo ci pia-
ce pensare sia dovuto anche alla qualita del servizio offer-
to, ma ci rendiamo conto perfettamente che la reazione
principale che provochiamo nel pubblico ¢... sollievo!
L’indice di gradimento ¢ ai vertici e, dai sondaggi condotti,
possiamo evincere che siamo riusciti a toccare vari punti
sensibili e a dare una prima risposta a interrogativi ine-
spressi o addirittura sotto la soglia di consapevolezza. Gli
utenti non sanno cosa chiedere, non sanno di poter chiede-
re e, in ogni caso, non sanno a chi chiedere, dato che i prin-
cipali punti di riferimento (MMG, ginecologo, farmacista)
nel migliore dei casi non hanno risposte risolutive, nel peg-
giore sono addirittura fuorvianti (farmaci per 1'incontinenza
urinaria da sforzo, esame urodinamico per la medesima,
lattulosio per la defecazione ostruita e “non sei ancora da
chirurgia” per il prolasso degli organi pelvici (POP); e non
parliamo di dolore cronico, di vaginismo e di anorgasmia!).

Le attivita di informazione hanno successo: partiamo dal-
lo scoraggiamento e dall’ignoranza e questo, lo sappiamo,
puo essere un grande vantaggio: dove trovi una tabula rasa,
qualunque informazione tu fornisca, ¢ sempre un apporto
che fa la differenza.

Si, abbiamo gioco facile grazie alla disinformazione, ma
ci muoviamo anche su un terreno minato: minato dai tabu,
dal bisogno sanissimo di rispetto del confine intimo, dalla
mancanza di strumenti adatti ad incamerare informazioni
fruibili: in sostanza, ci rivolgiamo ad una platea ignara,
desiderosa di imparare, ma non per questo non fragile.

Finalmente qualcuno dice agli utenti le cose come stan-
no: finalmente qualcuno parla di incontinenza urinaria non
come di una strategia per vendere pannolini a donne giova-
ni, finalmente qualcuno parla di emorroidi non come di
qualcosa di cui sussurrare guardinghi al farmacista, final-
mente qualcuno parla di stipsi ventennale come di qualcosa
che si puo risolvere.

E di prolassi come di qualcosa che non sia una condanna
ineluttabile. E di dolore cronico come di qualcosa che pos-
sa essere alleviato. E di disfunzioni sessuali! E queste ulti-
me possono costituire anche piu di un capitolo a parte: pos-
sono essere argomento per un intero volume!

Sicuramente abbiamo adottato strategie di comunicazio-
ne e di informazione efficaci, che possano rispettare 1’inti-
mita in modo naturale e palese, ma che siano esplicite e,
possibilmente, divertenti: basta col sanitario che tratta il
perineo del paziente mostrandolo ai colleghi come se fosse
un ginocchio. Come possiamo pretendere di avere la fiducia
dei pazienti se non accogliamo il loro bisogno di rispetto di
un’intimita che per noi stessi valutiamo fondamentale? E
noi, diciamolo, la valutiamo fin troppo importante, visto
che ai corsi professionali abbiamo tutti grandi difficolta a
metterci in gioco in prima persona: si grida allo scandalo se
qualcuno propone sessioni didattiche pratiche da svolgere
tra di noi, gli uni sugli altri, come ovvi migliori fornitori di
un feedback d’eccellenza, che nessun paziente, con la sua
evoluzione ed il suo risultato (outcome), sara mai in grado
di fornire. E torneremo anche su questa esigenza di sessio-
ni pratiche nei corsi.
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Désirée Uguccioni Dei Buondel monti

Tornando alle attivita di Perineo Felice, non & di noiose
lezioni di anatomia e fisiopatologia che i pazienti hanno
bisogno; c’¢ bisogno di creare semplicemente (si fa per
dire) una maggiore dimestichezza con il corpo, un atteggia-
mento pil disinvolto e piu consapevole, la capacita e 1’abi-
tudine di ascoltare messaggi funzionali e di chiedere solu-
zioni efficaci.

Quindi portare informazioni al pubblico sta avendo un
grande successo anche in questo senso. Poniamo 1’accento
sul fatto che la modalita di proposta degli eventi deve con-
tinuare ad essere “depatologizzante” nonostante gli argo-
menti sanitari: questo porta dei risultati nella risposta della
popolazione che quantificheremo grazie ai questionari di
gradimento che somministriamo ad ogni incontro, ma che
gia sappiamo positivi.

Da adesso, da settembre, il progetto Perineo Felice pro-
segue, dopo sette eventi a Maggio e sette a giugno, a
Firenze, si allarga ad altri comuni della provincia e aggiun-
ge altre tipologie di intervento, come i seminari di una gior-
nata, i corsi per i medici di base e gli specialisti. Vogliamo,
infatti, anche raggiungere gli addetti ai lavori e far sapere
loro quali siano ad oggi le reali possibilita sul fronte riabi-
litativo, mettendo in grado il MMG di suggerire percorsi ad
hoc. Sappiamo che accade ancora che persino gli specialisti
suggeriscano integratori come rimedio per 1’incontinenza
urinaria da sforzo, o un banale biofeedback per la dissiner-
gia del puborettale.

Ad ogni modo, la triade fondamentale va coinvolta tutta:
utenti, medici e riabilitatori vanno, rispettivamente, infor-
mati, aggiornati e formati.

Cogliamo quindi I’occasione per annunciare che stiamo
lavorando ad un corso sulle problematiche pelvi-perineali
articolato in moduli indipendenti che avra inizio nel 2015.

Sara preceduto da un seminario-pilota sulle manipolazio-
ni osteopatiche pelvi-perineali che realizzeremo entro il
2014; questo seminario potrebbe essere un trampolino e un
test per il corso che vogliamo proporre nel 2015.

Quest’ultimo sara articolato in seminari svolti nei fine
settimana e vorremmo coprisse ogni esigenza: soprattutto,
troveremo la veste giusta per le sessioni pratiche. Ormai
non ¢ piu accettabile che i corsi siano un elenco di nozioni.
Alla resa dei conti, questi elenchi possono si arricchire qua
e la il bagaglio di chi sa il fatto suo e ha gia una professio-
nalita in mano, ma non sono lo strumento che davvero met-
te in grado di lavorare. Occorre una metodologia diversa
nell’insegnamento. Troppo spesso i giovani colleghi sanno
un sacco di cose ma non sanno da dove iniziare a farle. E
non sanno a chi e quando e perché farle. Direi che la pecca
maggiore che i giovani lamentano rispetto ai corsi di riabi-
litazione (non solo perineale) & che troppo spesso le infor-
mazioni vengono fornite, certo, ma solo come abbondante e
ridondante massa di nozioni che, alla resa dei conti, non
garantiscono di avere imparato a lavorare: manca 1’insegna-
re a lavorare, gestire il paziente, costruire un progetto.

E qui ci piacerebbe che davvero, adesso, ci inviaste le
vostre proposte, le vostre richieste, le vostre idee. I semina-
ri che abbiamo in mente sono basati sull’esperienza clinica
e didattica, ovviamente, ma anche su quella di discenti: sia-
mo stati, e siamo ancora, dalla parte dei banchi e non della
cattedra e da 1i si vedono tante cose. Sappiamo che, per
quanto una lezione ci possa essere sembrata bella, la resa
dei conti viene quando torniamo a casa. Sentiamo di avere
uno strumento nuovo da usare fin dal lunedi successivo? O
ci immaginiamo di non avere capito nulla solo perché
abbiamo frequentato “soltanto” qualche decina di ore di
lezione?

56

Stiamo creando dei seminari il cui contenuto possa esse-
re utilizzato fin da subito da tutti.

L’errore dl posticipare la messa in pratica all’acquisizio-
ne di un maggiore bagaglio ¢ in buona parte dei discenti,
indubbiamente, ma ci adopereremo per creare una sinergia
con loro, in modo da lavorare tutti insieme fin dall’inizio,
reclutando le idee di tutti e potenziando la capacita indivi-
duali.

Non ci dimentichiamo che nell’ultimo anno sono nati e
ancora stanno nascendo centri dedicati al pavimento pelvi-
co: il pelvic floor va di moda e tende ad essere popolato da
team validissimi.

Ma abbiamo notato che la parte dedicata alle disfunzioni
¢ fin troppo spesso troppo poco riabilitativa. Perché?

Non vogliamo tornare su quanto gia esposto nel prece-
dente articolo/lettera (1), ma certo vogliamo che la profes-
sionalita di chi lavora sulle disfunzioni sia ineccepibile, al
pari, come in altri paesi, della specialistica.

In ogni caso, il vero team che tutti nelle aule didattiche
millantano, come se fosse responsabilita delle matricole
non intaccare un modus operandi ormai radicato, nei fatti &
una rarita assoluta.

Il perineo ¢ ancora diviso nei suoi comparti; tutt’al piu gli
addetti comunicano coi colleghi senza interagire realmente:
troppo spesso ognuno rimane nel proprio orticello e pochi
lasciano modificare la propria opinione da informazioni
provenienti da specialita diverse.

Questo sta cambiando e vogliamo che coinvolga anche i
riabilitatori.

Devo dire, scendendo al caso personale, che lavorare con
chirurghi ad approccio riabilitativo ¢ una soddisfazione
enorme, oltre che una fonte inesauribile di miglioramento,
ed ¢ un approccio che da a tutti noi una forza che indivi-
dualmente non possiamo avere.

In questo modo Perineo Felice cresce. Dunque attivita
per il pubblico, seminari per medici e per riabilitatori. Ci
saranno altre sorprese, ma adesso fermiamoci qui.

* M. Elisabetta Coccia, Prof. Associato, Ginecologia e
Ostetricia, Universita di Firenze
Marisa Di Mizio, Presidente Assoc. Progetto Endometriosi
Onlus
Germano Sussi, Dirigente Medico, ASL11, Servizio di
Proctologia, Empoli, Fi
Aldo Tosto, Dirigente Medico SOD Urologia 1, Resp. SODS
Urodinamica e Urologia Funzionale, AOU-Careggi, Firenze
Désirée Uguccioni dei Buondelmonti, Fisioterapista, consulen-
te in sessuologia, ideatrice e coordinatrice del progetto Perineo
Felice, Firenze
Marco Zini, Accademia Italiana di Storia della Farmacia

** Progetto realizzato con la partecipazione dell’associazione
Progetto Endometriosi Onlus e il patrocinio di SICCR, AIFI e
il sostegno di Ente Cassa di Risparmio di Firenze
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Medicina Narrativa

Corpo negato, corpo ritrovato
STELLA DE CHINO!

Fisioterapista e formatrice, Schio, Vicenza

“Se nel compilare la cartella clinica di un paziente s prendesse nota anche della sua vita privata, emozioni e delusioni, amori, preoc-
cupazioni, letture, film preferiti, si creerebbe quell’empatia necessaria a rendere piu efficaci le cure[...]. || malato torna ad essere per-
sona e non numero o malattia’. Con questo breve spunto tratto da un breve articolo di Mario Pappagallo trovato sul Corriere della Sera del
2 Luglio 2014 vi presento le storie di Elise 25 anni e Lucia 40 anni. Due storie molto diverse ma accomunate dalla voglia di “essere dentro”.

Dentro se stesse. Dentro al proprio vissuto.

Le loro riflessioni mettono I’accento su temi spesso trascurati dall’approccio medico alle patologie del pavimento pelvico: il rapporto con le
mestruazioni, la violenza subita e le negazione del corpo, 1’autoerotismo come risorsa e limite, I’esperienza del parto, la scoperta della propria
sensualita e la rinascita ad una sessualita vissuta da protagonista e non subita.

Vi invito ad una lettura attenta, non clinica ma “sentita” e ad un ascolto empatico: solo in questo modo, fra le righe potrete scorgere la magia

dello svelarsi all’ Altro.

ELISE: UNA VITA IN PERICOLO

Andare in piscina, sentir parlare di assorbenti interni e
male alla pancia, e non aver idea di cosa si stia parlando.
Andare a scuola e sentir parlare di tipi di assorbenti interni
e non sapere cosa siano e perché si chiamino “interni”.
Avevo 13 anni, il 19 giugno 2001 ho avuto il mio primo ci-
clo. Ero seduta sul wc e mi sono trovata macchiata senza
sapere cosa fosse. Ricordo di essermi vergognata molto,
d’aver aspettato in bagno pit di un’ora per trovare le paro-
le adatte da dire a mia madre. L’avrei delusa, perché se non
si parla mai di una cosa in casa mia significa che questa co-
sa fa male, & dannosa, pericolosa, sporca. Non sarei piu sta-
ta la sua bambina. Mi avrebbe guardata diversamente. Ero
terrorizzata dentro a quel bagno, seduta accucciata sul tap-
peto della stanza asciugando le lacrime con pezzi di carta
igienica. Dopo un bel po’ sentii bussare, mia mamma vole-
va sapere se stavo bene. La invitai ad entrare e dissi sotto-
voce “ho sangue negli slip. Ma poco poco, non spaventar-
ti”’. Non ricordo bene cosa disse, ricordo solo che andammo
assieme in un piccolo negozio di paese a comperare degli
assorbenti esterni ed io non sapendo assolutamente di cosa
avessi bisogno, mi affidai ai consigli di mamma. Verso se-
ra, piccolo flash, mia mamma chiamo mio padre in camera
mia e gli disse che ero diventata “signorina”. Lui si congra-
tuld e con un sorriso imbarazzato diedi la buona notte a en-
trambi.

Non ho mai considerato il ciclo un argomento a cui pre-
stare attenzione particolare, se non per nasconderlo in ogni
modo al mondo. Non conosco il mio corpo, non ho un ciclo
regolare, non riconosco il pre e il post, non distinguo i se-
gnali né fisici né emotivi. Sono stata in amenorrea per mol-
ti anni, e ancora adesso a volte salto alcuni mesi. E ne gioi-
sco, & un sollievo.

In realta, fatto che contrasta col mio desiderio di essere
madre in futuro, odio le mestruazioni. Le considero, per
colpa dell’anoressia, un segno di cedimento alla volonta del
corpo umano e alla sua buona salute, un indice di benesse-
re che non voglio che si presenti e che non voglio mantene-
re. Inoltre sono un simbolo inequivocabile di quella femmi-
nilita di cui ho sempre cercato di sbarazzarmi perché trop-
po pericolosa. Alcune volte vorrei che non mi fossero mai
arrivate, cosicché senza ormoni impazziti avrei potuto man-
tenere un corpo informe, da bambina, asessuato quasi. A
questo forse si lega il vissuto di violenza sessuale che ho
subito, ed anche 1i il sangue che ne derivo (la perdita della
verginita) mi diede il voltastomaco.

La parola “gioia” e la parola “mestruazione” non sono
mai state legate per me. In nessun momento della mia vita
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si sono avvicinate, per un motivo o per ’altro. Anzi, se si
avvicinano ¢ perché il ciclo salta.

So molto poco sul sesso, sul corpo umano e sul ciclo me-
struale. A scuola se ne parlava molto poco, non c’era edu-
cazione sessuale, o se c¢’era, era molto blanda. Ho ricevuto
di piu il “fai da te” dalle amiche e dai giornalini da adole-
scenti che puntualmente nascondevo per paura di essere
sorpresa a interessarmi di determinati argomenti (ricordo
che ci fu anche una grossa litigata in merito all’'uso degli
assorbenti interni invece di quelli esterni). E presto, a furia
di non voler essere giudicata, ho totalmente smesso di inte-
ressarmene e ho messo a tacere la mia curiosita-pensando
che sarebbe stata la vita stessa col tempo ad insegnarmi,
oppure ancora meglio un discorso donna a donna con mia
mamma. Ma non ¢’¢ mai stato. E cosi ora ho 25 anni, qua-
si 26, un rapporto totalmente sballato col mio corpo e le sue
funzioni vitali, e un’ignoranza abissale su tutto. La parte
peggiore ¢ che ancora adesso, dopo aver comperato un libro
che parla di sessualita e corpo, mi imbarazzo nel leggerlo e
I’ho accantonato subito.

La prima mestruazione: la prima volta che mi sono senti-
ta in pericolo”.

LUCIA FRA SENSI E SESSO

“I1 primo ricordo relativo alla mia zona intima risale ad
un’eta che si colloca attorno ai 5/6 anni... una cistite san-
guinante. Avevo preso freddo seduta sulle scale di marmo,
disse la mia mamma. Che bruciore!!

I successivi ricordi sono decisamente molto pil piacevo-
li. La scoperta dell’autoerotismo, casuale e giocosa vissuta
serenamente mentre nonna narrava favole al piano di sotto
del letto a castello... calore e benessere mi inondavano di
piacere anche con un lievissimo sfioramento e le favole mi
sembravano molto piu belle!

Era talmente bello che attendevo 1’ora del riposino pome-
ridiano per regalarmi momenti segreti e indimenticabili. Mi
ero fidanzata con me stessa... avevo sette anni e 1’appunta-
mento che preferivo era quello con il mio morbido letto.

Le prime esperienze di gioco erotico arrivarono poco do-
po: con una coetanea in un fienile a sfiorarci le labbra per
ore. Io ero la donna, lei il maschio. Oh sublime estasi di re-
spiri!!

Tumultuosa e intensa la scoperta dell’altro sesso: i primi
baci, i primi sfioramenti provocavano orgasmi spontanei
multipli e inebrianti. Mi bastava poco, davvero poco, per ri-
congiungermi con il corpo e volare.
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Stella De Chino

Ma di questo si accorse mia madre che divenne ben pre-
sto nemica del mio piacere. Controllo, paura, senso di col-
pa accompagnavano il mio bisogno di scoprire, giocare
esplorare 1’universo maschile.

E cosi, a 13 anni, mi ritrovai fidanzata di un ragazzo sei
anni pit grande di me, fine del volo della farfalla.

Il sesso vero arrivo ben presto ma non so come né perché
la mia parte istintiva e vitale si era spenta.

I suoi baci non erano cosi coinvolgenti, raggiungevo 1’or-
gasmo solo se accompagnavo la penetrazione con la ma-
sturbazione clitoridea e soprattutto... la testa... non si spe-
gneva pill come prima.

Non ebbi altri partner, lo sposai a 23 anni e tre anni dopo
rimasi incinta.

11 parto fu bellissimo ma un’episiotomia inaspettata e do-
lorosa squarcio il mio mondo anestetizzato. Quel dolore
“inflitto” mi trovo impreparata: invasione di un mondo che
ancora non conoscevo da parte di una donna come me...
prima mia madre, poi un’ostetrica. Lo so, nessuna delle due
voleva farmi male ma & successo. Incontinenza: credevo
fosse un problema da vecchie. Lo ero diventata.

Perdevo quando starnutivo, quando tossivo. Perdevo
quando ridevo.

Accanto a questo la voglia di sentirmi di piu a livello va-
ginale. Chiedevo a mio marito di penetrarmi lentamente, di
“sentirmi”... ma lui non capiva. Perdevo urina e non avevo
piu il controllo della mia vita. Ora tutto era in forse. Mia fi-
glia cresceva e con lei il mio desiderio di conoscere davve-
ro la mia zona intima. E cosi iniziai a leggere tutti i tipi di
libri sul tema: da quelli medici a quelli di Jacopo Fo. Tutti
parlavano di questi esercizi di contrazione ma io se stringe-
vo ... non sentivo nulla. Confusa stavo per abbandonare la
speranza ma... mi innamorai.

Permisi alla sessualita di tornare ad essere elemento vita-
le di me scombinando tutto il mio mondo. Lui era dolce, un
po’ effeminato e si dedicava molto al mio piacere. Scoprii
di poter sentire molto anche a livello anale se ero stimolata
in modo delicato e non invasivo e che il mio corpo amava
giocare piu che fare sesso serio.

E mi permisi il gioco: quel gioco che da adolescente ave-
vo saltato a pié pari per la fretta di fare la grande arrivando
velocemente al rapporto completo non particolarmente sod-
disfacente.

Giocai per 4 anni finché la mia fame di gioco non fu sa-
ziata. L’incontinenza nel frattempo era un po’ migliorata
senza fare esercizi ma vivendo una sessualitd continuativa e
soddisfacente. O almeno questo credevo che fosse. Ma fu di
nuovo crisi. Sentivo che il tempo dei giochi era finito: vole-
vo un uomo che mi facesse diventare donna. E arrivo.

To volevo fare I’amore gia al primo incontro, lui mi disse
che ero una bambina. Dieci anni piu grande di me aveva
colto I’essenza della mia difficolta: quando mi sentivo a di-
sagio durante la penetrazione mi scollegavo dal corpo e po-
tevo raggiungere I’orgasmo solo attraverso una masturba-
zione nervosa e accelerata. La differenza fra lui e gli altri
era che lui voleva “essere con me fino in fondo”.

E cosi un giorno mentre ero sopra di lui e mi cingeva i
fianchi mi disse: “Ecco questo ... ¢ fare I’amore”. Lacrime
amare mi rigarono il viso: a 32 anni facevo per la prima
volta I’amore. Il sesso precedente era un grottesco tentativo
di soddisfare I’altro dimenticando me stessa.

Da quel momento tutto ¢ cambiato. L’incontinenza ¢ un
lontano ricordo. La mia vagina reagisce e vive facendo
I’amore, non faccio esercizi, mi esercito a vivere”.

Difficile rimanere distaccati di fronte a queste due storie.
Difficile non provare un moto del cuore e la voglia di dare
autentico, vero aiuto. Come orientarsi in questi scritti?
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Attraverso ’ascolto delle proprie “emozioni” durante la
lettura.

Ci sono snodi, frasi ....che guidano nel percorso di cura.

Prendiamo in considerazione a titolo esemplificativo la
storia di Elise.

Elise sicuramente trarra beneficio da un lavoro terapeuti-
co che tenga conto dei suoi bisogni profondi. Facciamoli
emergere dal suo scritto: “la parola “ gioia” e la parola
“mestruazione” non sono mai state legate per me. In nes-
sun momento della mia vita si sono awicinate, per un mo-
tivo o per I'altro. Anz, se si awicinano & perché il ciclo
salta” .

Ecco un primo obiettivo terapeutico: aiutare Elise ad
amare il proprio mestruo. A riconoscere il fluttuare degli
stati d’animo nel corso del mese e ad apprezzarli. E vedere
in questa manifestazione della femminilita un punto di for-
za e non un punto debole. La perdita della verginita attra-
verso uno studio I’ha catapultata nel mondo degli adulti, un
modo che inevitabilmente e giustamente rifiuta.

Ma essere donna ¢ meraviglioso se ¢’€ qualcuno che te lo
fa apprezzare. La madre ha “omesso” di parlare di mestrua-
zioni e sono arrivate senza nessuna preparazione emotiva.
Per Elise sangue significava dolore e malattia e le ha vissu-
te con paura e inquietudine. Narrarlo 1’ha liberata di un ri-
cordo doloroso e su questa narrazione ¢ possibile costruire
un nuovo universo di significati.

“So molto poco sul sesso, sul corpo umano e sul ciclo
mestruale. A scuola se ne parlava molto poco, non c'era
educazione sessuale, 0 se ¢’ era, era molto blanda” .

Ecco una richiesta esplicita, ecco un aggancio da dove
partire. Elise non ha ricevuto nessun tipo di “educazione”
alla corporeita o alla sessualita e ha dovuto reprimere 1’in-
nata curiosita delle adolescenti a causa di una famiglia un
po’ chiusa. Elise chiede di essere aiutata a conoscersi e a
conoscere, il suo corpo le emozioni legate alla sessualita.

“E presto, a furia di non voler essere giudicata, ho total-
mente smesso di interessarmene e ho messo a tacere la mia
curiosita pensando che sarebbe stata la vita stessa col tem-
po ad insegnarmi, oppure ancora meglio un discorso don-
na a donna con mia mamma. Ma non ¢'é mai stato” .

Elise chiede che una donna la accompagni in questa sco-
perta, che le parli in modo intimo, non asettico ma vissuto
delle cose della vita. Un terapeuta lo puo fare? Sicuramente
si, se accantona per un attimo il bisogno di mantenere il
controllo delle situazioni. In un dialogo franco, aperto e au-
tentico ogni domanda ¢ possibile e non ¢ detto che si abbia-
no tutte le risposte. Ma la competenza che un professionista
ha unito alla passione per il suo lavoro sono strumenti me-
ravigliosi si cura se ad essi si unisce 1’empatia e la capacita
di ascolto attivo.

Elise vuole dialogare. Vuole riappacificarsi con i silenzi
dell’adolescenza. Ha aperto una porta di dialogo che aspet-
tava soltanto qualcuno che fosse disposto a sentire. Mi rac-
conta che in dieci anni di anoressia nessun medico le ha
mai chiesto di scrivere. Nessuno ha voluto comprendere ve-
ramente “le sue ragioni” di questa negazione del corpo.
Ragioni che vanno oltre i testi di psichiatria e che hanno ra-
dici nella STORIA di Elise essenziale per comprenderla
davvero.

E cosi lei, di sua iniziativa, ha scritto un libro. E ha ini-
ziato il suo processo di guarigione. Ignara di cosa sia la me-
dicina narrativa Elise ha istintivamente cercato nella narra-
zione di sé una via d’uscita.

Ora inizia il nostro percorso insieme e, grazie al suo la-
voro di scrittura, la strada & gia spianata.

Corrispondenza:
Stella De Chino - E-mail: stelladechino @gmail.com




Novita

Il Club degli Amici della Proctologia e della Perineologia

Italiana
ROBERTO DINO VILLANI

U.O.C. Chirurgia proctologica e riabilitazione pavimento pelvico, Ospedale di Sassuolo, MO

Circa un anno fa, spinto da alcune mie riflessioni sup-
portate da colleghi/amici che condividono gli stessi inte-
ressi in campo lavorativo, ho pensato di dar vita ad un
gruppo trasversale di clinici che si occupano degli stessi
argomenti e pertanto ¢ nato il Club Amici della
Proctologia Italiana che da quest’anno ha aggiunto anche
la Perineologia.

Gruppo trasversale, perché non vi sono marchi societari,
non vi ¢ influenza di aziende del settore (ma solo aziende
amiche che aiutano il progetto), non vi ¢ distinzione tra le
varie specialita degli aderenti al Club. Si annoverano infat-
ti, tra i simpatizzanti, i chirurghi ma anche gastroenterolo-
gi, radiologi, urologi, ginecologi, infermieri, riabilitatori.
Ci tengo a sottolineare che non si tratta di una societa
scientifica (la terza in Italia sarebbe eccessiva!), ma vera-
mente di un gruppo di amici che vuole confrontarsi su
argomenti da affrontare quotidianamente nei propri ambu-
latori, nelle proprie sale operatorie e nelle proprie unita
operative o servizi indipendentemente dalla specialita. Non
vi sara quindi una scalata alle cariche dirigenziali, infatti
non vi ¢ un presidente né un consiglio direttivo, ma chiun-
que ne abbia voglia pud proporre e realizzare qualunque
suo progetto: lavori scientifici, incontri, studi vari.

II Club ha realizzato un foglio di informazioni
“Proctonews” che verra spedito via mail a chi ne fara
richiesta e si avvale di un sito (Www.proctonews.it).
Entrambi saranno la voce di chi vuole scrivere.

Ma perché questo Club? Mi piacerebbe innanzitutto riu-
scissimo a rispondere ad alcuni quesiti che mi sono posto e
che ho notato si sono posti anche altri e cioé: “che spazio
c¢’¢ per il proctologo in Italia?”. Spesso questo specialista ¢
poco considerato da chi fa la “grande chirurgia”, poiché si
ritiene che la chirurgia dell’ano, con annessi e connessi, la
possa fare chiunque e quindi non abbia diritto a interessi
particolari. A questi colleghi vorrei ricordare che anche in
questo campo si sono fatti grandi passi in avanti e proprio
I'utilizzo di nuove tecnologie diagnostiche e terapeutiche
non solo non ha semplificato la materia, anzi 1’ha resa pil
complessa, richiedendo attenzioni particolari ed un dedi-
carsi ad essa in modo specifico.

In occasione del primo incontro nazionale, che si & svol-
to a Rimini nell’ottobre 2013, abbiamo avuto una buona
partecipazione e la formula, sotto un certo punto di vista
rivoluzionaria, ¢ stata ben gradita e condivisa. Non ci sono
state infatti le solite relazioni senza possibilita di discussio-
ne finale causa i tradizionali ritardi. Infatti le sessioni erano
solo di discussione aperta a tutti i partecipanti su temi pro-
posti dall’organizzazione scientifica e abbiamo visto una
attiva partecipazione di giovani e Colleghi con molta espe-
rienza ma nuovi per il “circuito” della proctologia Italiana.

Abbiamo quindi centrato il nostro obiettivo di conoscere
persone nuove, giovani € meno giovani che si interessano
di proctologia e perineologia.

In occasione di uno degli incontri interregionali degli
amici, e piu precisamente quello ad Albenga nella scorsa
primavera, ci ¢ stato chiesto di comprendere le problemati-
che del pavimento pelvico tra gli argomenti discussi duran-
te i nostri incontri. Poiché, come abbiamo sempre sostenu-
to, il Club ¢ aperto a qualsiasi suggerimento costruttivo,
subito ¢ stato attuato il cambiamento del nome e del logo.
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L’appuntamento di Albenga ¢ stato poi seguito ad un
incontro a Teramo ed uno ad Aviano; abbiamo poi in pro-
gramma due incontri interregionali autunnali uno a
Treviglio ed uno a Palermo. La “macchina” funziona e
sembra gradito che in questi incontri si lasci largo spazio
alla discussione e al confronto. Gradito risulta anche il fatto
che il Club ¢ veramente un gruppo di amici senza gerarchie
o cariche istituzionali, chi vuole partecipa e suggerisce.

Quest’anno I'incontro nazionale si terra a Pescara (zona
alberghi) il 2-3 ottobre. Abbiamo scelto I’idea di far migra-
re questo appuntamento nazionale per dimostrare, che non
si tratta di un congresso legato ad una persona o ad un luo-
go, ma deve essere di tutti e per questo raggiungere un po
tutti i luoghi d’Italia.

Il programma, riportato nel sito www.proctonews.it, ver-
tera principalmente su tavole rotonde aperte in modo che
chiunque partecipi potra esprimersi, poche infatti saranno
le lezioni frontali e, se ci saranno, saranno brevi e serviran-
no solo a dare spunti per una vasta discussione. Ancora una
volta vorremmo che fosse presente il maggior numero degli
esponenti della proctologia italiana e dei cultori delle pato-
logie e delle disfunzioni del pavimento pelvico lasciando
perdere conflitti societari o di pensiero. Chi vuole venire si
proponga e cercheremo di ospitarlo, mentre chi preferira
astenersi dal partecipare per problematiche “politiche” si
autoescludera da un gruppo che, disinteressatamente, vuole
discutere e confrontarsi sulle questioni che quotidianamen-
te incontra nella sua professione legata a questi argomenti.

I1 Club ¢ aperto anche ai colleghi infermieri che speriamo
partecipino in gran numero,

Pertanto diamo appuntamento a Pescara il 2-3 Ottobre
2014 (info@proctonews.it).

Corrispondenza:

Dr. Roberto Dino Villani

Direttore U.O.C. Chirurgia Proctologica e Riabilitazione

del Pavimento Pelvico - Ospedale di Sassuolo, MO
robertodino.villani @ gmail.com; ro.villani @ ospedalesassuolo.it

HotelSerena Majestic_ Montesilvano, Pescara

“.un Club al quale ¢ bello partecipare per discutere ¢ con-
frovtarsi senza. limiti o gerarchie, quindi un. Club di Amici....”

S ricorda che I'iscrizione al Club Amici della Proctologia e

Perineologia Italiana € gratuito e permette di rimanere informati
sulle iniziative e quant’ altro verra organizzato.
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Mostri € mostre A cura di GUERRINO GIORGETTI

CIPOLLONE PITTORE: I FIORI,
LA FRUTTA E I PAESAGGI NELLA PITTURA

Se ¢ vero che i committenti, in passato, hanno notevol-
mente condizionato pittori e scultori, & altrettanto vero che
molti artisti si facevano e si fanno anche oggi condizionare
dalle mode, rinunciando alla spontaneita, alla loro creativita.

Per secoli il paesaggio, ad esempio, & stato considerato,
solo un “accessorio” in un’opera pittorica e cosi i fiori e la
frutta: erano solo elementi decorativi e marginali: 1’atten-
zione era tutta accentrata nei personaggi e negli avvenimen-
ti che li riguardavano.

E raro, prima dell’ottocento, che i grandi pittori (ad ecce-
zione dei Fiamminghi) abbiano riprodotto come unico sog-
getto solo fiori o solo frutta e, meno ancora, solo degli og-
getti (le cosi dette “nature morte”). E Caravaggio & quasi
un’eccezione.

E vero che esistono opere che contengono solo meravi-
gliosi paesaggi, ma sono rare quelle in cui mancano del tut-
to le presenze umane: una figura, lontana, appena delineata,
si trova quasi sempre.

Poi, finalmente, certi stereotipi sono caduti: gli Impres-
sionisti e 1 Macchiaioli hanno sovvertito completamente
questa tendenza, ma ¢ stata dura! Basta leggere le recensio-
ne sui giornali dell’epoca: le mostre che si tenevano a
Parigi, a Firenze o a Milano spesso venivano segnalate con
commenti ironici o nostalgici.

Ma poi, un po’ alla volta, I'importanza della figura uma-
na, del paesaggio e delle nature morte nella pittura & dimi-
nuita; ha preso il sopravvento I’'informale che ha scomposto
la realta e, come in un caleidoscopio, anche i fiori, la frutta
e il paesaggio, son diventati dei frammenti colorati.

E cosi oggi, quando ci si trova davanti a tele ricoperte da
informi macchie di colore, o da un insieme di linee e di
punti casualmente disseminati, o a delle figure geometriche
monocromatiche o policrome, occorre dire che sono dei ca-
polavori, se non si vuol passare da incompetenti.

Ma per fortuna c’¢ chi ancora ha il coraggio (o la testardag-
gine) di riprodurre opere con soggetti reali e nella loro natura-
le bellezza, ed uno di questi ¢ Francesco Cipollone, un pittore
di Pescara che nel solco tracciato dagli Impressionisti, riesce a
creare opere con fiori, frutta e paesaggi pieni di poesia.
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La serenita di una casa che si specchia nell’acqua, la
maestosita delle montagne che chiudono una vallata, un ta-
volo con sopra una ciotola ricolma di frutta, un vaso con dei
fiori o una pineta nella quale si intravede il mare, sono al-
cuni dei soggetti con cui Francesco Cipollone compone i
suoi quadri. Non hanno pretese intellettualistiche, ma arric-
chiscono una parete e difendono gli autentici valori della
pittura.

F.C. ¢ nato e vive a Pescara. Il padre (il pili importante
fioraio di Pescara) I’aveva mandato a Bologna per farne un
laureato in Agraria, ma il giovane segui la sua passione e si
dedico alla pittura.

Per vivere ha fatto molti mestieri, ma ha sempre conti-
nuato a dipingere con uno stile personale pur guardando
all’Impressionismo. Gli hanno organizzato importanti mo-
stre; ha avuto consensi, ma ha sempre voluto vivere riserva-
tamente. Ha una cerchia ristretta di amicizie e di estimatori
e rifugge le celebrazioni.

sito http:/francesco-cipollone-pittore.webnode.it
e-mail: francesco-cipollone @outlook.it
Tel. 338 675 4190

Autunno sul fiume (olio su tela 80x50).
Sopra: Composizione grafica di quadri di F. Cipollone.
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Il racconto di Giorgetti: Profumo di mare

Il signor Giovanni era noto in tutto il paese, particolar-
mente amato e stimato dai giovani, un po’ meno dalle don-
ne di una certa eta, ma decisamente odiato dalle signore
riunite sotto il blasone delle Dame di San Vincenzo.

“E stato un peccatore” dicevano queste.

“E stato un mandrillo” sostenevano i giovani.

“Un Don Giovanni” concludevano le ragazze.

Il Signor Giovanni, realmente, di donne non ne aveva
avute tante, ma tantissime. Non aveva fatto distinzione di
razza, di censo o di eta:

‘L’importante ¢ che respiri” era stato il suo motto. Era
I’ultimo esponente di una ricca famiglia di proprietari ter-
rieri. I suoi antenati, per generazioni, avevano accumulato
soldi e fama di tirchieria; il signor Giovanni rimise le cose
a posto, con le donne si mangio quasi tutto il patrimonio e
si conquistd I'unanime stima del paese per la generosita.

Chi aveva avuto bisogno, non aveva mai bussato invano
alla sua porta.

Ora viveva, con due vecchi domestici, nell’ultima pro-
prieta di famiglia: una modesta casa davanti al mare, a due
piani, con le finestre cadenti e il tetto da rifare. Anticamente
era stata la casa che la famiglia riserevava agli ospiti estivi;
lui ’aveva trasformata in casa per le avventure stagionali e
¢li amori brevi, percio 1’aveva conservata, come aveva con-
servato un discreto conto in Svizzera che adesso gli garan-
tiva una vita dignitosa.

Non aveva mai lavorato ed anche questo aveva contribui-
to alla sua reputazione di uomo di mondo. Alto, magro, con
i capelli appena ondulati di un bianco lucido, camminava
diritto e impettito malgrado i suoi ottantaquattro anni.

D’estate indossava, immancabilmente, completi di lino
crema, camicie bianche e farfalline azzurre, scarpe inglesi
bianche; negli altri mesi, giacca nera a doppio petto con
bottoni dorati, pantaloni grigi, camicia azzurra, cravatta
rossa a pallini azzurri, e sempre scarpe inglesi, nere pero.

Non aveva mai indossato né cappelli, né guanti.

Per il suo abbigliamento ci pensava, da sempre, una sar-
toria della capitale, che due volte all’anno mandava una
macchina dalla quale 1’autista in divisa nera, scaricava, con
religiosa cura, uno alla volta gli abiti appesi a grucce di le-
gno, e, sempre una alla volta, le scatole bianche con le ca-
micie, le scarpe e le cravatte.

Era come una cerimonia e chi passava per strada si fer-
mava a guardare.

Non si era mai sposato, diceva, per amore della sua liber-
ta e per rispetto della liberta delle donne.

I racconti delle imprese amorose e della vita avventurosa
del Signor Giovanni, passavano da padre in figlio, con par-
ticolari sempre piu alterati dalla fantasia del narratore.

Da lui, cioe dall’interessato, si poteva saper poco: accet-
tava volentieri la compagnia dei giovani e con loro si intrat-
teneva seduto davanti ai tavolini del Bar dello Sport, parlan-
do di Parigi, Budapest, Bagdad, Pechino o Rio de Janeiro;
parlava anche di donne meravigliose, ma mai scendendo
nei particolari. Se qualcuno alludeva alle splendide e famo-
se ballerine o cantanti che, in certi periodi, erano vissute

Guerrino Giorgetti ha ottenuto vari premi giornalistici e let-
terari. Ha pubblicato volumi di narrativa con la Mondadori:
“Memorie di un cacciatore pentito” adattato come libro di
lettura per le Scuole Medie”; “Storie di Animali”’; “Uomini
ed altri animali”. Vive a Perugia.
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nelle sue abitazioni, lui restava muto, ma gli brillavano gli
occhi. E questo bastava a chi doveva arricchire di particola-
ri quelle avventure. Ma il via alle storie, lo avevano sempre
dato le persone al suo servizio: con la promessa della segre-
tezza, che non durava mai piu di qualche minuto, racconta-
vano pianti isterici di donne pronte a suicidarsi; implorazio-
ni di mariti abbandonati; preghiere di padri e madri dispe-
rati; eroiche rinunce per 1’altrui bene; notti di passione con
urla di piacere.

Ora, il Signor Giovanni, diceva, senza ritrosia, che vive-
va di ricordi e di... profumo.

Si, il “profumo di donna” precisava lui.

Su questo argomento parlava spesso ed erano vere e pro-
prie lezioni.

“La donna, come tutte le femmine del regno animale, ha
un richiamo per far capire all’'uomo quando ¢ disponibile.

Se non c’¢ questo segnale, ¢ inutile ogni tentativo di con-
quista. La chiave del successo con le donne si chiama anche
fiuto.

Non si deve pensare che un seno o una coscia messi in
bella mostra siano messaggi importanti: sono segnali di let-
tura per analfabeti; possono solo stimolare chi ¢ abituato a
mangiare la frutta che vende I’ortolano, non chi ¢ capace di
coglierla dall’albero perche sa che ¢ matura.

Il profumo che esala dall’inguine in giu, da una donna, ¢
un’altra cosa! E quello il vero richiamo d’amore.

E fatto per essere lasciato come una traccia; per essere
avvertito al buio; per essere assaporato da chi sa che cosa ¢
e lo sa apprezzare. E colei che profuma di piu, & pili pronta
ed ¢... pitt donna.

Quel meraviglioso scrigno, coperto da una soffice pelu-
ria, trasuda, palpita, aumenta di temperatura...

“Ma qualche volta puzza di pesce fradicio” ironizzava
qualcuno ridendo.

Se succedeva, il Signor Giovanni lo fulminava con uno
sguardo sprezzante: “Ma quando mai!”

E, chiudendo gli occhi, concludeva: “B profumo di mare!”

Nessuno I’aveva capito il perché, ma da quando in paese,
d’estate, per rispondere alle esigenze dei turisti, il Comune
aveva organizzato il trasporto pubblico con tre autobus, il
signor Giovanni ne era diventato un assiduo frequentatore
ma solo nelle ore di punta.

Saliva quando erano affollati e c’era sempre qualcuno
che gli cedeva il posto a sedere: lui accettava solo quelli
lungo la fila in cui sostavano le persone in piedi, non quel-
li accanto ai finestrini.

Li, appoggiato un po’ di sbieco sullo schienale, aspettava,
comodamente seduto, che qualche ragazza gli siparasse da-
vanti: allora lui aspirava, profondamente, con gli occhi soc-
chiusi.

Aveva un odio terribile per i deodoranti:

“Rovinano tutto” commentava fra se.

Quando era un uomo a capitargli davanti, si girava dal-
I’altra parte disgustato.

Poi, in un piovoso giorno di ottobre, al signor Giovanni
capito la folgorazione: si innamoro perdutamente di Elvira,
la fornaia.

Era una donna alta, massiccia, non bella di viso, ma con
un seno enorme ed un sedere spropositato.

“Una Venere steatopigia” la defini lui ammirato.

Ma non furono questi gli attributi che conquistarono il si-
gnor Giovanni.

Il forno gestito dall’Elvira, era sotto 1’unico porticato
del paese ed il signor Giovanni si riparo 1i sotto per aspet-

61




1l racconto di Giorgetti: Profumo di mare

tare che smettesse di piovere, poi penso che, gia che
c’era, poteva provvedere lui, quel giorno, a comperare il
pane.

Sotto il breve portico, ¢’erano alcune attivita commercia-
li e fra queste il forno dell’Elvira e il generi alimentari, ge-
stito da Romualdo, un tipo basso e grasso, famoso per il
baccala e lo stoccafisso che, diceva lui, riceveva diretta-
mente dalla Norvegia.

Per accedere ad ogni locale di vendita, occorreva salire
quattro scalini e il signor Giovanni, che temeva piu di ogni
altra cosa le cadute, si accosto all’ingresso del forno, po-
nendosi a fianco degli scalini, fra quelli del forno e quelli di
Romualdo.

Da Ii chiamo I’Elvira.

“Dica, signor Giovanni” disse lei, in piedi sulla soglia: Il
signor Giovanni, con il viso all’altezza della pancia
dell’Elvira, disse che gli occorreva mezzo chilo di pane.

Quando la donna se ne ando, il signor Giovanni strabuz-
70 gli occhi, degluti a fatica e poi restd qualche attimo sen-
za respirare.

“Non ¢ possibile” disse a voce bassa, scuotendo la testa.

Ritorno I’Elvira, con una busta di carta nella quale aveva
messo il pane: la donna si chino e mise davanti alla faccia
del signor Giovanni, una montagna di seni.

“Aspetti, prendo i soldi” farfuglid mettendo le mani in ta-
sca, lasciando la donna in quella posizione.

Frugo a lungo, guardandosi bene dal tirare fuori le ban-
conote che aveva subito trovato.

“Non li trovo questi maledetti soldi” disse, con gli occhi
sempre fissi su quel panorama e con le narici dilatate.

Annusava: un odore cosi forte, intenso, pieno, non 1’ave-
va mai avvertito.

“Cosa le succede signor Giovanni?” chiese I’Elvira ve-
dendolo imbambolato.

Lui, come risvegliandosi da una profondo sonno, la guar-
do negli occhi: “Lei non ha il mare, ma I’oceano” concluse
la sua meditazione, e le mise in mano tutti i soldi che ave-
va in tasca.
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Aveva ritrovato il timbro di voce, lo sguardo assassino
con i quali aveva demolito i cuori piu ostili.

“Sono troppi! Ma quanto mi da per mezzo chilo di pa-
ne?” osservo lei ridendo imbarazzata.

“Li tenga: una donna come lei. non da il pane, ma il pa-
radiso!”

L’Elvira rientrd nel forno ridendo e lusingata, ma il si-
gnor Giovanni resto li per qualche minuto; c’era ancora il
profumo e se lo voleva portare via tutto, respirando a bocca
chiusa ma con le narici ben aperte, come quelle dei cavalli.

Da quel giorno, il signor Giovanni diventd un cliente fis-
SO: tutto in casa sua poteva mancare, ma non il pane.

Infatti al mattino presto ne comperava mezzo chilo ed al-
le dodici altrettanto; nel pomeriggio, appena il forno riapri-
va, il signor Giovanni era il primo cliente:

“Un altro mezzo chilo” implorava affianco alla scala,
quando lei appariva sulla soglia.

"Ma non le si indurisce?" le chiesi I’Elvira con un ampio
sorriso malizioso un pomeriggio.

“Lo spero tanto” rispose il signor Giovanni con le narici
frementi.

11 suo anziano servitore, questa faccenda del pane non la-
digeriva proprio: “Ma cosa ce ne facciamo?” domando alla
fine spazientito dal silenzio del suo padrone.

E allora il signor Giovanni, in un momento di debolezza,
gli raccontd ogni particolare: “Non ci crederai, ma quel
profumo me lo sento addosso per ore, mi sembra d’averne
impregnati anche i vestiti. Quell’Elvira ha, fra le gambe,
tutto il profumo del mare in tempesta.”

Questa storia, dopo una settimana, era sulla bocca di tut-
ti, ma nessuno ebbe il coraggio di dire al signor Giovanni,
che fra la porta del forno e quella del negozio di alimenta-
1i, il signor Romualdo, tutti i giorni, metteva in esposizione
tre stoccafissi e due baccala, legati per le code.

Quando il signor Giovanni si appoggiava al muro per ac-
quistare il pane che I’Elvira gli porgeva, gli stoccafissi e i
baccala li aveva venti centimetri sopra la testa: li annusava,
con gli occhi quasi chiusi, e sembrava in estasi.
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