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sono interferire con la formazione della piattaforma orgasmica e con
le contrazioni del riflesso orgasmico provocando di conseguenza un
ridotto grado di soddisfacimento sessuale20.

La sindrome del muscolo elevatore dell’ano risulta particolarmente in-
validante con un dolore riferito alla regione lombo-sacrale, al pavi-
mento pelvico, alla zona perirettale e alla vagina.
Alcuni studi hanno documentato che nelle pazienti con disfunzioni ses-
suali dolorose è coinvolta la muscolatura perineale; la contrattura cro-
nica della muscolatura del pavimento pelvico è spesso una risposta di-
fensiva al sintomo doloroso che ne causa la persistenza21.
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codinamiche, relative alle motivazioni inconsce alla scelta del partner,
e alla condivisa paura dell’aggressività implicita nella penetrazione, si
traducono in circa un terzo dei partner in sintomi di tipo sessuale (defi-
cit erettivo di mantenimento, eiaculazione precoce, caduta secondaria
del desiderio). Il vaginismo richiede un approccio multimodale, per trat-
tare in parallelo la componente fobica, la somatizzazione muscolare e
le implicazioni psicodinamiche, individuali e di coppia.

Introduzione

La funzione sessuale femminile può essere suddivisa in diversi mo-
menti, utili a comprenderne meglio le implicazioni biologiche e psi-
coemotive, per l’aspetto sia fisiologico sia patologico1-3. I momenti
cardinali, collocabili nei diversi punti di un circuito, sono il deside-
rio, l’eccitazione-lubrificazione-recettività vaginale, l’orgasmo e la
soddisfazione1. Molte delle sindromi dolorose che compaiono du-
rante o dopo il rapporto sessuale, vaginismo e dispareunia, ricono-
scono importanti cofattori eziopatogenetici nelle alterazioni di di-
versi momenti della funzione sessuale stessa1,4-6. Il dolore alla pe-
netrazione, che qualifica la dispareunia, o la stessa paura anticipa-
toria del medesimo, tipica del vaginismo, possono causare una ca-
duta secondaria del desiderio e dell’eccitazione che finisce per man-
tenere il problema disfunzionale e algico, anche dopo la scomparsa
della causa scatenante originaria4-6. 

Sfortunatamente, mentre gli aspetti psicodinamici sono stati ampia-
mente studiati1,3,5,7-9, così non è stato per i molti aspetti biologici che pos-
sono agire come fattori predisponenti, precipitanti o di mantenimento
del vaginismo e della dispareunia1,4,6. Esistono inoltre forti controversie
sulla “reale” natura del vaginismo5,10, sulle caratteristiche che ne fanno
un’entità separata rispetto alla dispareunia, o piuttosto un sottogruppo
della medesima, in cui domina il quadro fobico, mentre lo spasmo mu-
scolare è in realtà presente in entrambi questi disturbi sessuali caratte-
rizzati da dolore11-14. Data la mancanza di consenso su questo tema al
momento della stesura di questo testo, si è tuttavia ritenuto di mantene-
re l’autonomia nosografica del vaginismo, segnalando di volta in volta i
punti di sovrapposizione fisiopatologica con la dispareunia. 

Prevalenza

Il vaginismo è un disturbo sessuale che complessivamente interessa
l’1-2% delle donne in età postpuberale, anche se non sono dispo-
nibili dati epidemiologici certi. Nelle casistiche cliniche, il vagini-
smo costituisce il 15-17% della popolazione trattata15,16. Un pro-
blema tutt’altro che raro, quindi, contrariamente a quanto pensano
le donne (e le coppie) che ne sono colpite. Soprattutto, è un pro-
blema ben curabile, senza bisogno di ricorrere ad alcuna chirurgia,
non solo inutile ma addirittura dannosa. 

Definizioni e implicazioni fisiopatologiche

Nell’accezione clinicamente più usata, il termine vaginismo indica
un disturbo sessuale caratterizzato da uno spasmo involontario, ri-
corrente o persistente, dei muscoli che circondano l’entrata della va-
gina, associato a variabile fobia del coito, ossia all’angoscia della pe-
netrazione (Figura 68.1). 
Le più recenti definizioni sono riassunte nella Tabella 68.1. Il va-
ginismo è comparso per la prima volta come entità clinica nel

Vaginismo: fisiopatologia e diagnosi 
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Il vaginismo è un sintomo sessuale frequente e ingravescente. La fru-
strazione reiterata che comporta l’impossibilità al rapporto può causa-
re una progressiva perdita del desiderio e della capacità di eccitazione,
fino al totale evitamento di ogni forma di intimità erotica. Ragioni psi-
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DSM-III-R7 e da allora è stato presente in tutte le versioni del
DSM, inclusa la più recente8. La definizione è stata rivista nelle
due consensus conferences internazionali dedicate alla nosografia
dei disturbi sessuali femminili (DSF)2,3. 

La gravità del vaginismo è valutabile con due parametri: l’intensità del-
lo spasmo muscolare, che viene descritta in quattro gradi (Tabella
68.2)17, e l’intensità della fobia, che può essere lieve, moderata o gra-
ve18. È evidente dalla descrizione dell’intensità dello spasmo che il va-
ginismo di I e II grado rende possibile la penetrazione, che è tuttavia
dolorosa: si parla in tal caso di dispareunia, presente fin dall’inizio del-
la vita sessuale, e quindi primaria (lifelong)1. La dispareunia può rico-
noscere tuttavia cause molteplici a livello biologico, psicosessuale e re-
lazionale (si veda oltre, il paragrafo “Fisiopatologia, classificazione e
diagnosi della dispareunia”). Nel vaginismo di III e IV grado, invece,
lo spasmo muscolare è così serrato da rendere impossibile il coi-
to1,4,6,17,18. «Mi sembra di avere un muro, lì» è la sensazione più fre-
quente che in questo caso la donna avverte e che ha anche il partner,
al punto che spesso i reiterati tentativi di trovare un varco finiscono per
provocare una frustrazione tale da indurre un deficit di erezione, in
particolare di mantenimento, che a volte è il primo problema portato

in consultazione1,18. Per inciso, si parla in tal caso di “induttore del sin-
tomo” (la donna affetta da vaginismo) e di “portatore del sintomo” (il
partner affetto da deficit erettile disfunzionale di mantenimento).

Si tratta di un problema serio, dunque, che nelle sue forme più gra-
vi diventa, per ovvie ragioni, anche causa di sterilità: al punto che il
5-7% delle coppie sterili lo sono in realtà perché non consumano il
matrimonio o la relazione. Il vaginismo è infatti la causa femminile
più frequente di matrimonio non consumato1,4,6,18.

Eziologia del vaginismo

«Perché un gesto così normale, come il rapporto sessuale, mi pro-
voca così tanta angoscia da bloccarmi totalmente?» si chiede la don-
na che scopre di avere questa dolorosa cintura di castità. «E perché
proprio a me?» Le cause del disturbo possono essere divise in due
gruppi principali, anche se spesso più di un fattore interagisce ne-
gativamente nel provocarlo.

Fattori biologici 

Le cause “fisiche” del vaginismo primario, ossia presente fin dall’i-
nizio della vita sessuale, sono state tradizionalmente considerate
molto rare (meno dell’1% dei casi nella serie personale di chi scri-
ve). In pratica, il principale fattore di ostacolo “meccanico” alla pe-
netrazione può essere costituito da un imene particolarmente fi-
broso e rigido, oppure cribroso o setto, difficile da dilatare1,4,6,18.

Altri fattori fisici possono comprendere sindromi rare, quali l’agenesia
vaginale mülleriana, tipica della sindrome di Rokitansky, oppure gli esi-
ti cicatriziali di traumi genitali accidentali o provocati. Questi ultimi so-
no esemplificati dalle infibulazioni associate a clitoridectomia, ancora in
uso in talune popolazioni africane ma che possono giungere all’osserva-
zione anche del medico occidentale data la crescente immigrazione dai
Paesi in cui sono diffuse queste pratiche. L’infibulazione oggi tende a es-
sere inclusa nelle cause di dispareunia, in cui lo spasmo muscolare viene
considerato difensivo e secondario rispetto al dolore provocato dall’infi-
bulazione18. La diagnosi di vaginismo resta valida in queste donne quan-
do siano evidenti l’atteggiamento fobico e lo spasmo dell’elevatore.

La valutazione elettromiografica del muscolo elevatore ha dimo-
strato come possa esistere nel vaginismo una componente “miogena”

«Ricorrente o persistente spasmo involontario della
muscolatura del terzo esterno della vagina che interferisce
con la penetrazione» (American Psychiatric Association8)
«Spasmo involontario ricorrente o persistente della
muscolatura del terzo vaginale inferiore, che interferisce 
con la penetrazione vaginale, associato o meno a un
variabile grado di fobia della penetrazione» (Basson et al.1)
«Persistente o ricorrente difficoltà della donna ad accettare
la penetrazione vaginale del pene, di un dito
o di un oggetto, nonostante l’espresso desiderio della donna
di farlo. Ci sono spesso un evitamento fobico e una paura
anticipatoria del dolore. Anomalie anatomiche o altre
anomalie fisiche devono essere escluse o trattate» 
(Basson et al.2)

Definizioni di vaginismo.TABELLA 68.1

Sede della contrazione muscolare spastica ca-
ratteristica del vaginismo.

FIGURA 68.1

Vagina

Clitoride

Vescica

Utero

Retto

Gradi Descrizione semeiologica

I Spasmo dell’elevatore dell’ano, che scompare 
con la rassicurazione

II Spasmo dell’elevatore, che persiste durante
la visita ginecologica

III Spasmo dell’elevatore e sollevamento
delle natiche al solo tentativo di visita
ginecologica

IV Spasmo dell’elevatore, inarcamento dorsale, 
adduzione delle cosce, difesa e retrazione

XO Rifiuta la visita

Fobia della penetrazione: lieve ■■ moderata ■■ grave ■■

Valutazione di gravità del vaginismo. (Modifi-
cata da Lamont JA17.) 
TABELLA 68.2
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primaria, caratterizzata da ipertono marcato del muscolo stesso con
inversione del comando19, e che presenta un’elevata comorbidità
(56,6% dei casi) con la stipsi ostruttiva primaria. Aspetto questo che
sottolinea come l’ipertono muscolare possa anticipare il sintomo ses-
suale, e sia responsabile della frequente co-morbilità urologica (cisti-
ti e sintomi di urgenza), sessuologica (vaginismo e/o dispareunia), gi-
necologica (vestibolite vulvare e vulvodinìa) e proctologica (stipsi
ostruttiva, emorroidi) presente in molte di queste pazienti1,6, 18-20.
Le cause fisiche, biologiche, sono invece più frequenti nel provoca-
re uno spasmo del muscolo elevatore che rende il coito doloroso o
impossibile e che compare dopo un periodo di rapporti più o me-
no normali. In passato si parlava allora di vaginismo secondario,
specie se fosse stato presente anche un atteggiamento acquisito di
evitamento della penetrazione. Oggi si tende a usare il termine va-
ginismo per le forme primarie associate a fobia del coito, mentre si
tende a includere tutte le altre situazioni di dolore provato nel mo-
mento della penetrazione sotto il profilo diagnostico della dispa-
reunia (si veda oltre, il paragrafo “Fisiopatologia, classificazione e
diagnosi della dispareunia”)4,6,11-13,18.

La contrazione difensiva dell’elevatore può comparire dopo infezioni
vaginali ripetute (specie se causate da funghi), soprattutto se provoca-
no una vestibolite vulvare, quadro di crescente emergenza nella prati-
ca clinica ginecologica e sessuologica1,4-6,18,21; in risposta al dolore as-
sociato a distrofie vaginali (ossia alterazioni dell’elasticità e lubrifica-
zione vaginale da carenza ormonale, per esempio in menopausa) o e/o
vulvari1,4-6,18; oppure in seguito a endometriosi18. In questi casi è il do-
lore al momento della penetrazione che provoca secondariamente la
contrazione dei muscoli che proteggono l’entrata vaginale, con un mo-
vimento volto a difendere, più o meno consciamente, la vagina da un
gesto che genera, in quelle condizioni, solo sensazioni di bruciore e di
fastidio. La contrazione muscolare può arrivare a provocare una vera
e propria “mialgia dell’elevatore”, con dolore provocato e tender
points (cioè punti dolorosi) alla palpazione mediovaginale, in corri-
spondenza della spina ischiatica, bilateralmente1,4,6,18,21,22.

Fattori psichici

Fattori intrapsichici 
Nel vaginismo primario sono più frequenti le cause psichiche, che as-
sociano la sessualità, e la penetrazione in particolare, a stimoli negativi.
● Tabù e inibizioni educative («una brava ragazza non lo fa sino

al matrimonio»), cui spesso si associa una sopravvalutazione
della verginità1,5,14,18.

● Pregresse violenze, abusi o molestie sessuali, anche se non è
dimostrata una prevalenza amentata degli abusi nelle pazienti
vaginismiche5,12. È tuttavia possibile che in alcune di queste pa-
zienti l’iperreattività del sistema neurovegetativo e una sindro-
me post-traumatica da stress più rilevante possano far somatiz-
zare i postumi dell’abuso, o del vissuto di abuso, nella specifi-
ca fobia del coito, tipica del vaginismo. 

● Paura della deflorazione, della gravidanza e del parto o aver
udito racconti drammatici relativi al primo rapporto, alla per-
dita di sangue, al dolore, che abbiano attivato o slatentizzato
una specifica fobia del coito14,18. 

● Molte donne vaginismiche hanno un attaccamento fortissimo al-
la madre (o a entrambi i genitori) così che spesso si sentono an-
cora più “figlie di famiglia” che non spose. Posizione questa spes-
so condivisa con il marito, a sua volta legatissimo ai propri geni-
tori. È come se ci fosse un cordone ombelicale ancora non ta-
gliato che unisce entrambi alle rispettive famiglie di origine e che

psicologicamente tiene la coppia a una distanza “fissa”, garanti-
ta dalla persistenza del sintomo e che tiene entrambi i coniugi in
una dimensione “sospesa”, in una posizione di bambini-adole-
scenti, che si amano molto ma senza (o quasi) sessualità18. 

Dal punto di vista neurobiologico è frequente la comorbilità con fo-
bie diverse, e con disturbi d’ansia1,6,13,23,24. Si ipotizza pertanto che
nella donna vaginismica esista una vulnerabilità neurobiologica, ca-
ratterizzata dall’ipereattività dell’emozione di comando fonda-
mentale dell’ansia/paura25, che viene somatizzata nell’area sessua-
le con la specifica fobia della penetrazione. Questa vulnerabilità
spiega le frequenti comorbilità con fobie di altro tipo (agorafobia,
acrofobia, claustrofobia ecc.), nonché l’efficacia di farmaci quali gli
inibitori della ricaptazione della serotonina (SSRI) nel ridurre la fo-
bia della penetrazione, con la sua coorte di sintomi neurovegetativi
tipici dell’arousal, di un’eccitazione adrenergica centrale, facilitan-
do quindi la terapia psicosessuale di tipo comportamentale1,18. 

Fattori relazionali 
«È più forte di me. Finché non siamo lì, mi sembra di potercela fa-
re. Ci penso tutto il giorno, mi dico che è una cosa normale, che lo
fanno tutte senza tante storie. Anzi perfino con gusto. Ma poi, al
dunque, mi prende il terrore che mi faccia male». Queste parole so-
no un esempio lampante del terrore del membro maschile che (qua-
si) tutte le donne vaginismiche hanno.

Analizzando il vissuto di queste donne dal punto di vista psicodinami-
co è evidente un problema di fondo: la difficoltà a vivere positivamen-
te l’aggressività (sana!) implicita nella penetrazione. Paura in qualche
modo condivisa dal marito, che in genere è un uomo dolce, affettuoso,
affidabile, per niente aggressivo. Al punto che Danielle Choucroun, una
terapeuta all’avanguardia nel trattamento di questi disturbi, disse una
volta: «Per un caso curioso, la signora che ha paura di essere penetrata
incontra (e sposa) un uomo che ha paura di penetrare»25. Anche nell’e-
sperienza clinica personale di chi scrive, su una casistica recente di 172
casi, il 32% delle donne vaginismiche ha un partner che soffre di di-
sturbi del desiderio, dell’erezione e/o di eiaculazione precocissima, an-
te portam, spesso mascherati dal più evidente problema della partner.

Ne deriva un consiglio pratico fondamentale: la difficoltà (o l’im-
possibilità) ad avere rapporti va sempre analizzata studiando la cop-
pia e non il solo dei due che sembra avere il problema. Ricordando
che nella coppia esiste spesso un “induttore” del sintomo e un “por-
tatore” del medesimo27, e che i vantaggi secondari della non consu-
mazione (tra i quali, per esempio, il tenere bassa l’ansia sessuale)
possono indurre inconsciamente la coppia a somatizzare la difficoltà
del cambiamento attraverso lo spostamento del sintomo dall’uno al-
l’altro coniuge o attraverso il cambiamento del tipo di sintomo in
uno stesso soggetto. Si pensi all’uomo, normale in precedenti rap-
porti con altre donne, che manifesti un deficit erettivo o un’eiacu-
lazione precocissima quando il vaginismo dell’attuale partner sia ri-
solto, o la caduta di desiderio di uno o di entrambi i partner quan-
do l’ostacolo meccanico, costituito dal vaginismo, sembrava essersi
risolto senza strascichi18,27.

Diagnosi

È difficile iniziare una terapia efficace se manca una diagnosi ade-
guata. Purtroppo, sempre riferendosi all’esperienza personale di chi
scrive, il 72% delle pazienti vaginismiche, precedentemente già vi-
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ste da altri colleghi, non aveva ricevuto la diagnosi corretta. Il gine-
cologo si era limitato a un generico: «È stretta, nervosa. Si rilassi.
Prenda un ansiolitico». Fino all’aggressivo «Cambi marito» o al sug-
gerimento di un’inutile, se non dannosa, perineotomia.

Per inciso, questo intervento di “allargamento” del muscolo ipertoni-
co viene effettuato attraverso un’incisione chirurgica laterale del mu-
scolo elevatore, in anestesia locale o sedazione sistemica. L’intervento
mira a separare i ventri muscolari recisi dell’elevatore, così da rendere
inefficace la contrazione, dal punto di vista della “chiusura” del mu-
scolo attorno all’entrata vaginale. L’errore sostanziale di questo ap-
proccio è evidente: invece di insegnare alla donna a distendere volon-
tariamente il muscolo ipertonico, con appropriata terapia farmacolo-
gica e riabilitativa1,18, si agisce tagliandolo. Un approccio che non tie-
ne conto della fisiopatologia dell’ipertono, che può invece essere per-
fettamente corretto in modo conservativo. L’approccio chirurgico ren-
de il coito possibile “meccanicamente” e questo ne spiega la persistenza
nella pratica clinica. La violenza, reale e simbolica, che questo inter-
vento può evocare a livello inconscio per la donna può tuttavia porta-
re al peggioramento della fobia e dell’angoscia relativa alla penetrazio-
ne, con il risultato che il rapporto è tecnicamente possibile ma emoti-
vamente inaccettabile.

In realtà, l’interlocutore migliore per la prima valutazione della don-
na affetta da vaginismo (e quindi della coppia “bianca”) è un ses-
suologo medico o un ginecologo con formazione sessuologica che
sappia immediatamente:
● riconoscere il problema, valutando accuratamente il livello di

fobia, l’ipertono muscolare, localizzato o sistemico, ed eventuali
comorbilità;

● valutarne la gravità complessiva;
● effettuare un’accurata valutazione prognostica, attenta a en-

trambi i partner e alla coppia come “diade erotica”, in questo
caso disfunzionale (Tabella 68.3);

● inviare correttamente la donna, il partner o la coppia, al/ai col-
leghi di formazione psicosessuologica, urologica, endocrinolo-
gica, e/o riabilitativa o di altra competenza, quando indicato;

● effettuare una terapia multimodale adeguata sia alla comples-
sità disfunzionale del vaginismo, sia alle possibili componenti
maschili o relazionali associate.

Troppo spesso, ancora oggi, la diagnosi corretta non viene fatta e
questo può portare a ritardi terapeutici, a terrorismi e aggressioni
verbali, quando non addirittura a interventi chirurgici inutili o, sul
fronte opposto, a psicoterapie generiche inutilmente lunghe: in en-
trambi i casi viene perpetuata quella scissione diagnostica e tera-
peutica tra una “medicina senz’anima” e una “psicologia senza cor-
po” di cui sono vittime anche i pazienti sessuologici18. Di converso,
la collaborazione multidisciplinare tra il ginecologo-sessuologo,
il/la psicoterapeuta, individuale e/o di coppia, e il/la fisioterapista,
che condividano la comune conoscenza fisiopatologica del vagini-
smo, può offrire alla donna e alla coppia la strategia terapeutica più
adatta al singolo caso. 
Dal punto di vista semeiologico, l’esame obiettivo può essere pre-
zioso per cogliere alcuni aspetti importanti. 
● Le diverse somatizzazioni e comorbilità dello stato di ansia-fobia18.
● L’ipertono muscolare, generalizzato, come espressione di uno

stato di “allarme” sistemico (arousal) associato alla fobia5,23,24 o
localizzato, sia reattivo alla paura della penetrazione, sia mio-
geno, per una patologia primaria del muscolo elevatore (simile
a una localizzazione pelvica del torcicollo congenito)1,6,19.

● La presenza di ostacoli meccanici alla penetrazione, quali un
imene rigido, cribroso o setto, che, causando dolore, possano
avere rinforzato l’atteggiamento fobico nei confronti della pe-
netrazione1,6,19.

● Il “linguaggio del corpo”, con cui la donna vaginismica, specie
nelle forme di vaginismo severo, di III e IV grado, somatizza lo
stato di ansia-fobia in alcuni tratti tensivi caratteristici18. Essi
sono riassumibili in quattro nodi di tensione, quattro aree del
corpo, di particolare rilievo dal punto di vista emotivo e rela-
zionale, interessate dalla somatizzazione muscolare. La presen-
za e intensità della somatizzazione dovrebbe essere diagnosti-
cata dal medico sessuologo durante l’esame clinico, anche ai fi-
ni della programmazione di un adeguato lavoro terapeutico ria-
bilitativo posturale di tipo fisioterapico e/o bioenergetico.
1) La bocca serrata, spesso associata a occhi bene aperti. Un

messaggio chiaro: la paura di far entrare le emozioni e il bi-
sogno di controllare tutto (gli occhi ben aperti).

La bocca serrata rivela altre cose: la tensione che si diffonde nel
corpo e che spesso è responsabile del digrignare notturno dei den-
ti, disturbo che a volte induce il dentista a prescrivere un morso
(bite) per evitare la lesione notturna delle corone dentarie (bruxi-
smo). Questa tensione psicofisica si esprime anche attraverso il re-
spiro breve e superficiale, che poi induce ogni tanto dei respiro-
ni, quasi per “prender fiato”. 

2) La tensione della parte cervicale dei muscoli paraverte-
brali. L’ipertono muscolare spiega la rigidità della colonna
in quest’area del corpo, spesso associata a tensione delle
spalle, rigide e quasi sollevate, quasi a parare un colpo.
Questa tensione può contribuire alla comorbilità con le fre-
quenti cefalee “a casco”. Inoltre, lo stato di allerta musco-
lare, nella parte cervicale e peribuccale, concorre alla diffi-
coltà all’abbandono. Per lasciarsi andare al piacere dei sen-
si, bisognerebbe infatti riuscire a “cedere” la testa all’in-
dietro: proprio quel “perdere la testa” che tanto attrae e
spaventa insieme la donna affetta da vaginismo.

Gravità del vaginismo, dal I al IV grado, in base
all’intensità della contrazione dei muscoli perivaginali
Grado di fobia: lieve, medio, grave
Anni intercorsi dalla scoperta del problema alla
richiesta di aiuto
Eventuale presenza di altre patologie associate
● Fisiche (stipsi, cistiti) e/o 
● Psicosessuali (disturbi del desiderio e dell’eccitazione, 

in particolare)
Grado di stress associato al problema
Motivazione personale alla soluzione
Conflitti inconsci della donna sull’identità o
l’orientamento sessuali 
Situazione relazionale della donna (single o in coppia)
Qualità di tale relazione
Presenza di eventuali problemi maschili associati
● Disturbi del desiderio, dell’eccitazione, con deficit erettivo,

e/o dell’eiaculazione
● Orientamento omosessuale, cui il matrimonio 

non consumato faccia da copertura

Principali fattori che modulano la prognosi
del vaginismo. (Modificata da Graziottin18.)
TABELLA 68.3
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3) La tensione della parte lombare dei muscoli paravertebra-
li. Essa determina l’inarcamento della schiena (iperlordosi
lombare) anche quando la donna si distende semplice-
mente sul lettino per la visita. Inarcamento che si accentua
di fronte ai tentativi di penetrazione. Tensione e angoscia
di penetrazione sono tali che, nei casi più gravi di vagini-
smo, possono comportare anche l’adduzione protettiva
delle cosce alla sola idea di un rapporto, e la protezione dei
genitali con le mani. 

4) Lo spasmo difensivo del muscolo elevatore dell’ano, che
circonda la vagina. È l’intensità dello spasmo a condizio-
nare, come già si diceva, la difficoltà o l’impossibilità della
penetrazione.

Lo spasmo inoltre perpetua il problema, quando è protratto a
lungo negli anni e finisce per associarsi a una diversa immagine
di sé, a una diversa “mappa emotiva del corpo”, fino ad assu-
mere come una seconda pelle quella corazza muscolare. Una co-
razza costruita su progressive alterazioni posturali che come una
ruggine somatopsichica finiscono per resistere anche al miglior
lavoro psicodinamico, a meno che non vengano parallelamente
trattate sul fronte corporeo28. Il lavoro posturale, sistemico e pel-
vico, si sta rivelando molto positivo e pragmaticamente efficace
anche nei confronti dei disturbi sessuali caratterizzati da dolore,
quali vaginismo e dispareunia18,29. Nelle adolescenti, infine, una
diagnosi precoce dei sintomo “spia” di un possibile ipertono e/o
di un vaginismo, quali la difficoltà a inserire il tampone per la
protezione mestruale e/o la stipsi ostruttiva, è possibile prima
del primo rapporto sessuale, già con una semplice anamnesi ben
fatta18,30. Questo potrebbe consentire un trattamento breve, per
insegnare il corretto controllo e rilassamento del pavimento pel-
vico, evitando alla giovane donna anni di dolore e lo stigma del-
l’inadeguatezza sessuale30. 

Infine, sia per la diagnosi sia per la prognosi, è importante ap-
profondire anche il vissuto dell’intimità erotica. Questa dimensio-
ne, squisitamente umana, è essenziale per comprendere il ruolo del-
la memoria, del piacere e del dolore, e dell’anticipazione dei mede-
simi, nel modulare i feedback positivi o negativi che possono atti-
vare, o frenare, la cascata di eventi psiconeuroendocrini che coor-
dinano la risposta sessuale18. In ambito clinico, l’approfondimento
del vissuto, anche dei rapporti “incompleti” tipici delle coppie bian-
che, è utile per comprendere soprattutto i disturbi secondari e le co-
morbilità: per esempio, la caduta del desiderio, a volte in entrambi
i partner, secondaria all’atteggiamento fobico ed evitante nei con-
fronti della penetrazione. È inoltre preziosa per comprendere le rea-
li motivazioni e la disponibilità al progetto terapeutico, da parte di
entrambi i membri della coppia.

Conclusioni

Il vaginismo e la dispareunia rappresentano un frequente motivo di
consultazione medica e sessuologica. La fisiopatologia del vagini-
smo non è stata ancora perfettamente compresa, né sono state ri-
solte le controversie sulla sua natura nosograficamente “autonoma”
rispetto alla dispareunia. Dal punto di vista clinico, invece, la dia-
gnosi di vaginismo è facile purché il medico abbia chiari alcuni sem-
plici elementi anamnestici e semeiologici. Quanto più la valutazio-
ne prognostica è accurata e articolata nel riconoscere le diverse com-
ponenti biologiche, intrapsichiche e relazionali del problema, tan-

to maggiore è la probabilità di instaurare un trattamento persona-
lizzato multimodale, farmacologico, sessuologico e riabilitativo, per
trattare la fobia della penetrazione, l’ipertono dell’elevatore ed
eventuali cofattori di coppia, con piena soddisfazione per la donna
e per la coppia stessa. 
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● la relazione tra sintomo e contesto: generalizzato (sempre e con
qualsiasi partner) o situazionale;

● l’eziologia: organica, psicogena, mista, sconosciuta;
● il livello di stress emotivo associato al disturbo: assente, lieve,

medio, grave. È infatti la presenza di un significativo disagio per-
sonale che qualifica il sintomo come disturbo meritevole di at-
tenzione clinica, e che dà alla donna e alla coppia la motivazione
profonda per compiere con soddisfazione il percorso diagnosti-
co e terapeutico. 

Prevalenza

La dispareunia colpisce il 12-15% delle donne in età fertile3 e fino
al 45,3%4 di quelle in postmenopausa. Il vaginismo, anche se man-
ca una stima più precisa, è causa di dolore nello 0,5-1% delle don-
ne fertili.
Purtroppo, nonostante l’alta prevalenza del disturbo, solo recente-
mente la dispareunia ha ricevuto una maggiore attenzione medica
da parte dei clinici con particolare riferimento ai fattori biologici,
predisponenti, precipitanti e di mantenimento, che possono con-
correre al dolore coitale4-11. 

Sede del dolore e cause della dispareunia

L’eziologia della dispareunia, nella maggior parte dei casi, è4,7-9,11-13:
● multifattoriale, in quanto a questo sintomo possono concorre-

re fattori biologici, psicosessuali e relazionali (o contesto-di-
pendenti, in senso lato); 

● multisistemica, nel senso che la complessa funzione sessuale ri-
chiede l’integrità di molteplici sistemi: nervoso centrale e peri-
ferico, endocrino, vascolare, immunitario, muscolare, nonché
degli ecosistemi colonico e vaginale; 

● complessa, nel senso che la risultante funzionale e di vissuto
complessivo è maggiore della somma delle singole parti, biolo-
giche, psicosessuali e relazionali. 

In relazione alla sede del dolore, si distinguono dunque tre tipi di
dispareunia6: 
● introitale o superficiale;
● mediovaginale;
● profonda.

La dispareunia introitale e quella mediovaginale sono spesso asso-
ciate. La donna le assimila in genere in un comune “dolore all’inizio
del rapporto”.
Dal punto di vista diagnostico tuttavia l’attenzione al dolore medio-
vaginale è essenziale per cogliere l’elemento semeiologico del dolore
mialgico, da contrazione del muscolo elevatore dell’ano, che è dia-
gnosticabile evocando un dolore localizzato (tender point) o irradia-
to (trigger point) alla digitopressione dell’inserzione dell’elevatore
sulla spina ischiatica, a livello appunto mediovaginale, bilateralmen-
te7-11 (si veda più avanti , il sottoparagrafo “Semeiologia della dispa-
reunia”). 

Le cause principali della dispareunia superficiale introitale e me-
diovaginale possono essere biologiche, psicosessuali e relazionali.
Per chiarezza didattica queste tre classi eziologiche vengono tenute
distinte, anche se nella realtà clinica sono spesso intrecciate, specie
quando la dispareunia è cronica. 

Fisiopatologia, classificazione 
e diagnosi della dispareunia 

Alessandra Graziottin, Valentina Rovei

Se è di certo corretto interpretare il vaginismo come un disturbo preva-
lentemente psicosomatico, nel quale il corpo reagisce a schemi menta-
li negativi con una contrazione spastica della muscolatura vaginale, al-
trettanto corretto è interpretare la dispareunia in senso prevalentemen-
te somatopsichico, dove il dolore coitale ha una base organica quasi
sempre presente, anche se sovente difficile da individuare, su cui si strut-
tura una reattività psicologica negativa.

Introduzione 

I disturbi sessuali caratterizzati da dolore, dispareunia e vaginismo,
costituiscono un argomento delicato da affrontare sia per la paziente
e la coppia, sia per il medico. Quest’ultimo deve infatti riconoscere
la complessità del problema che spesso è multifattoriale, in quanto
riconosce cause biologiche, psicosessuali e relazionali, variamente
interagenti nel singolo caso.

Il sessuologo dovrebbe altresì evitare una lettura eziologica esclusiva-
mente psicogena, come in modo riduttivo è stato fatto, anche dal pun-
to di vista classificativo, fino a pochi anni fa (ICD-10 e 
DMS-IV). Solo il dolore da lutto è psicogeno. In tutti gli altri casi, il
dolore è il segnale di un danno biologico in corso, da cui l’organismo
vorrebbe difendersi. Il dolore sessuale non fa eccezione. In positivo, è
proprio grazie a un’accurata anamnesi e a un rigoroso esame obiettivo
che il medico può arrivare alla diagnosi eziologica del dolore sessuale,
premessa essenziale per una terapia efficace, mirata e personalizzata. 

Classificazione dei disturbi sessuali
caratterizzati da dolore

La classificazione dei disturbi sessuali femminili (DSF) distingue la
dispareunia (persistente o ricorrente dolore genitale durante i ten-
tativi di penetrazione o durante la penetrazione completa vaginale
nel rapporto sessuale) dal vaginismo (persistente o ricorrente diffi-
coltà della donna ad accettare la penetrazione vaginale del pene, di
un dito o di un oggetto, nonostante l’espresso desiderio della don-
na di farlo. Sono spesso coinvolti un evitamento fobico e una pau-
ra anticipatoria del dolore)1,2.

Dal punto di vista semeiologico deve essere definito per ogni paziente:
● il tempo d’insorgenza: primario (lifelong) o acquisito, definendo in

tal caso le circostanze di comparsa e di mantenimento del sintomo,
secondo la donna e il partner, se presente alla consultazione;
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