
La terapia dei disturbi sessuali femminili (FSD),
coerentemente alla diagnosi, sarà orientata in mo-
do multifattoriale (biologico, psicosessuale e rela-
zionale) e multisistemico (Glazer et al., 1995;
Graziottin, 2001 a, b; Bergeron et al., 2001). Essa
richiede pertanto un gruppo di lavoro multidisci-
plinare, così da poter personalizzare il trattamento
con equilibrio di sguardo clinico tra fattori biologi-
ci, psicologici e relazionali.

La prognosi è migliore quando l’etiologia sia
prevalentemente biologica e secondaria ad altera-
zione dei profili ormonali sistemici e/o locali: in tali
casi la restitutio ad integrum, con piena soddisfa-
zione personale della donna e della coppia, è possi-
bile soprattutto quando la diagnosi è precoce, la te-
rapia tempestiva e quando le altre condizioni psi-
cologiche, personali e di coppia, siano favorevoli.

Verranno qui brevemente esaminate solo le
principali opzioni terapeutiche mediche dei FSD,
nella loro applicazione clinica di primo livello,
mentre si rimanda a testi specifici per le terapie più
complesse di tipo psicologico e sessuale (Kaplan,
1979; Masters et al., 1992; Miller, 1995; Clulow,
2001; Baldaro Verde e Graziottin, 2002).

❑ OPZIONI TERAPEUTICHE

Ormonali

– Locali
1. La terapie locali vaginali con estrogeni (Wu

et al., 2001; Rioux et al., 2000); possono
rapidamente migliorare trofismo e lubrifi-
cazione vaginale, con parallelo abbassa-
mento del pH e conseguente ripristino del
normale ecosistema (Caillouette et al.,
1997). Si possono utilizzare cps vaginali
con 25 microgrammi di estradiolo, che han-
no il pregio di non aumentare le secrezioni
vaginali extra-eccitazione pur dando un ec-

cellente miglioramento del trofismo e della
lubrificazione già dopo 3 settimane di uso
(Rioux et al., 2000); estriolo vaginale, in
crema o tavolette; estrogeni naturali coniu-
gati vaginali, molto efficaci, che tuttavia ri-
chiedono un’associazione periodica con
progestinico, se la donna non è isterecto-
mizzata, per il rischio di assorbimento e sti-
molazione endometriale (Notelovitz, 2002).

2. La terapia topica a base di testosterone
propionato in vaselina filante al due per
cento – applicato in minima quantità sui
genitali esterni tutti i giorni per uno-due
mesi, fino al ripristino di una normale ecci-
tazione genitale clitoridea e vulvovestibola-
re, proseguendo poi con terapia di mante-
nimento con applicazioni da ripetere due
volte la settimana – può essere sufficiente a
restituire una soddisfacente responsività
clitoridea, se non coesistono fattori di di-
sturbo di tipo inibitorio psicosessuali per-
sonali e/o di coppia (Graziottin, 2002;
Notelovitz, 2002). Approvata per il tratta-
mento del lichen sclerosus (Hagedorn,
2002), questa terapia è in corso di valuta-
zione con indicazione sessuologica.

– Sistemiche
1. Terapie sistemiche con estrogeni possono

migliorarne l’eccitazione centrale e, soprat-
tutto, periferica, genitale e non genitale
(Gruber et al., 2002; Graziottin, 2001;
Baldaro Verde e Graziottin, 2002).
Tuttavia, se la donna lamenta secchezza
vaginale nonostante una terapia sistemica
in corso (estroprogestinici a bassissimo do-
saggio, a scopo contraccettivo, o HRT) è
opportuno integrare la terapia con un sup-
plemento di terapie estrogeniche locali, so-
prattutto quando la scarsa responsività tes-
sutale è confermata da livelli di pH supe-
riori ai fisiologici (Caillouette et al., 1997;
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De Cherney, 2000; Notelovitz, 2002).
L’attenzione alla comorbidità (Graziottin,
1999, 2000, 2001) tra disturbi del deside-
rio, dell’eccitazione, dell’orgasmo, nonché
la possibile presenza di disturbi sessuali ca-
ratterizzati da dolore è indispensabile per
l’integrazione ottimale tra terapie farmaco-
logiche sistemiche e topiche, ed eventuali
terapie riabilitative e/o psicosessuali.

2. Terapie sistemiche con androgeni possono
costituire un’adeguata terapia in caso di
ovariectomia bilaterale, monitorando i livelli
plasmatici per garantire il mantenimento
dei livelli entro range fisiologici per la don-
na (Sherwin et al., 1987; Sands e Studd,
1995; Davis, 1999; Shifren et al., 2000;
Graziottin e Maraschiello, 2002). Il tibolone,
oltre alle combinazioni di estroprogestinici
con progestinici di derivazione androgenica,
presenta un profilo d’azione particolarmente
favorevole al miglioramento della risposta
sessuale in postmenopausa (Wu et al., 2001;
Madelska e Cummings 2002).

Farmacologiche non ormonali

1. Terapie orali con apomorfina sono in corso di
valutazione: nella donna, come nell’uomo, do-
vrebbe infatti essere possibile agire sull’eccita-
zione centrale mediante un farmaco che attivi la
cascata di eventi neurovascolari, se la motiva-
zione emotivo-affettiva all’intimità esiste e il
blocco riconosce cofattori etiologici di tipo bio-
logico. A conoscenza dell’Autrice non sono an-
cora state valutate le possibili sinergie tra apo-
morfina e androgeni, fattori che potrebbero
riattivare in modo più efficace l’eccitazione
mentale, facilitando anche la risposta periferica.

2. Terapie orali con sildenafil hanno dato risultati
positivi, in campioni di donne ben selezionate,
con disturbo specifico e selettivo dell’eccitazio-
ne (Sipski et al., 2000; Basson et al., 2001).

Riabilitative

– L’eliminazione delle cause di dolore (Bonica,
1990) è parte integrante della terapia dei di-
sturbi dell’eccitazione (Bergeron et al., 2001;
Graziottin, 2001a, 2001b, 2002), così come
della comorbidità con disturbi del desiderio e
dell’orgasmo (Basson, 2000, 2001). Un accu-
rato esame del pavimento pelvico e dei muscoli
perineali è essenziale, così come è necessario

educare la paziente ad eseguire correttamente e
quotidianamente esercizi di riabilitazione del
pavimento pelvico atti a ripristinare l’elasticità
muscolare e conseguentemente mantenere l’a-
bitabilità vaginale (Thompson, 1990; Di
Benedetto e Graziottin, 1997).

– Nelle pazienti con dispareunia è essenziale la
rimozione di eventuali fattori favorenti, preci-
pitanti o promoventi di tipo ormonale, flogisti-
co, distrofico, iatrogeno nonché psicosessuale.
A quel punto la terapia riabilitativa prevede:
1. massaggi vaginali (Graziottin, 2001) per

migliorare il rilassamento muscolare, la va-
scolarizzazione e la elasticità tissutale, ef-
fettuati dalla paziente stessa, dalla fisiote-
rapista e/o dall’ostetrica con una formazio-
ne in quest’ambito;

2. riabilitazione dei muscoli perivaginali, con
esercizi di Kegel (1952) o biofeedback elet-
tromiografico (Glazer et al., 1997; Mc Kay
et al., 2001; Bergeron et al., 2001). Esso
può migliorare la sensibilità vaginale e l’ec-
citazione fisica, e ridurre le cause riflesse di
inibizione dell’eccitazione in caso di incon-
tinenza, per la paura di perdere urina, so-
prattutto con l’orgasmo (Graziottin e Sa-
lonia, 2001);

3. dilatatori vaginali, dopo massaggi con ap-
plicazione di olio di iperico;

4. lubrificanti vaginali per facilitare la pene-
trazione.
Nelle forme di comorbidità associate a dif-
ficoltà di eccitazione e di orgasmo si è di-
mostrato utile anche l’unico apparecchio
finora approvato dall’FDA, l’Eros Clitoral
Device (Eros-CTD). Esso ha mostrato di
poter migliorare in modo significativo l’ec-
citazione genitale e la capacità orgasmica,
sia in termini qualitativi che quantitativi,
di intensità dell’orgasmo, di riduzione del
tempo intercorso tra inizio della stimola-
zione/eccitazione e raggiungimento dell’or-
gasmo, nonché del numero di contrazioni
orgasmiche (Wilson et al., 2001).

5. Specifiche terapie antalgiche sono indicate
quando il dolore della dispareunia, in ge-
nere secondario a vestibolite vulvare, vira
da nocicettivo a neuropatico (Graziottin e
Vincenti, 2002).

Scopo della riabilitazione è mirare a risolvere i
problemi fisici conseguenti al dolore coitale e i
problemi psicoemotivi correlati, concorrendo a
modificare la geografia inconscia del corpo, che
si modifica progressivamente quando il coito è
impossibile e/o caratterizzato da dolore.
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È inoltre utile incoraggiare la donna e il part-
ner a un atteggiamento attivo di presa di co-
scienza e di convivenza con un nuovo stato
funzionale, quando la restitutio ad integrum
non sia possibile come, ad esempio, nelle di-
spareunie da danno iatrogeno oncologico, per
esempio da chirurgia e radioterapia (Di Bene-
detto e Graziottin, 1997).

Psicosessuali, individuali e/o di coppia

Le cause psicosessuali, personali e relazionali ri-
chiedono poi un approccio psicoterapeutico indivi-
duale e/o di coppia, sessuologicamente orientato
(Kaplan, 1979; Masters et al., 1992; Carli, 1995;
Basson, 2000; Clulow, 2001; Baldaro Verde, 1991
1993, 1994; Baldaro Verde e Graziottin, 2002). La
presenza di problemi sessuali del partner, induttori
di disturbi di cui la donna si fa poi portatrice, an-
drà invece trattata in sinergia con l’uro-andrologo.

❑ CONCLUSIONI

La terapia delle disfunzioni sessuali femminili ri-
chiede un approccio integrato con valutazione ap-
propriata delle possibili componenti biologiche,
psicosessuali e relazionali.

Un’anamnesi molto accurata, volta a definire le
principali caratteristiche del disturbo – primario
(lifelong) o acquisito, generalizzato o situazionale,
a etiologia organica, psicogena o mista, – è essen-
ziale per orientare l’approfondimento diagnostico.

Un’accurata semeiologia, purtroppo trascura-
tissima in sessuologia, integrerà le informazioni ot-
tenibili a livello biochimico, strumentale, testistico.
Soprattutto nelle donne in peri e postmenopausa,
in cui aumentano sensibilmente le cause biologiche
di disfunzione sessuale, vanno accuratamente inda-
gate e, ove possibile, trattate le cause biologiche,
endocrine e/o età correlate, sistemiche e/o genitali.

È necessario inoltre considerare sempre il possi-
bile ruolo favorente e/o precipitante di parallele ma-
lattie sistemiche e/o disfunzioni sessuali nel partner.
La consulenza uroandrologica, con le eventuali tera-
pie, diventa parte integrante di un approccio tera-
peutico che guardi alla coppia come unità funziona-
le o disfunzionale.

Infine, è ugualmente importante considerare
anche la qualità dell’intimità emotiva, che può gra-
vemente interferire con la soddisfazione sessuale
anche in presenza di una buona normalità stretta-
mente biologica.
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