
Raccomandazioni della International
Consultation on Incontinence (ICI) 

L’ICI propone alcuni algoritmi di gestione, iniziale e
avanzata, della VI specifici per la donna, il maschio e
il paziente neurologico. Secondo quanto indicato
nell’algoritmo di valutazione iniziale, poiché i sinto-
mi di VI sono considerati suggestivi di una condi-
zione di iperattività vescicale, è possibile impostare

una terapia sulla base anche solo di una diagnosi di
presunzione. È possibile quindi procedere a un pre-
liminare trattamento di tipo farmacologico (anti-
muscarinici), comportamentale e riabilitativo. L’im -
piego della diagnostica strumentale avanzata (dia-
gnosi di certezza) e di soluzioni terapeutiche più in-
vasive è raccomandato in caso di fallimento delle
strategie terapeutiche di primo livello (ICS, 2005).
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Introduzione 

Il ruolo del pavimento pelvico femminile è fonda-
mentale nella sessualità della donna (Graziottin
2005, 2007a, 2007b, 2008a, 2008b). L’elevatore
dell’ano modula la recettività e la responsività della
vagina, e la competenza coitale; contribuisce al pia-
cere fisico e alla risposta muscolare orgasmica. I di-
sordini del pavimento pelvico possono indiretta-
mente causare alterazioni dell’eccitazione e, tramite
un feedback negativo, influire sulla soddisfazione fi-
sica ed emotiva, sul desiderio sessuale, turbando l’in-
tera risposta sessuale femminile, specialmente quan-
do compare il dolore coitale come fattore disturban-
te (Graziottin, 2008a, 2008b). L’iper attività del pavi-
mento pelvico è associata a disturbi sessuali caratte-
rizzati da dolore, definiti come dispareunia (dolore
vulvare alla penetrazione) e vaginismo (Goldstein,
2008; Bachmann, 2006, Rosenbaum, 2005; Gra-
ziottin, 2008b). L’ipertono dei muscoli del pavimen-
to pelvico può portare a mialgia. Anche l’ipoattività
del pavimento pelvico può provocare disturbi sessua-
li, in quanto diminuisce la sensibilità e il piacere del-
la donna (e del partner) durante il rapporto sessuale.
Alcuni eventi fisiologici, come per esempio il parto
vaginale, possono modificare la competenza sessuale
dell’elevatore dell’ano, che quindi è variabile nel cor-
so della vita di una donna (Chen, 2007). Le patolo-

gie del pavimento pelvico sono, inoltre, un denomi-
natore comune nelle comorbidità uro-genitali, proc-
tologiche e sessuali (Aslan, 2008) e possono anche
essere complicanze iatrogeniche della chirurgia uro-
genitale (Graziottin, 2006, 2007a, 2007b). Infine,
cresce la consapevolezza in campo medico che l’ipe-
rattività del pavimento pelvico si possa verificare già
in adolescenza (e probabilmente ancora prima, nel-
l’infanzia) e possa quindi essere un fattore predittivo
dei disordini da dolore sessuale futuri (Chiozza,
2007a, 2007b, 2008a, 2008b).

La complessità della sessualità femminile

La sessualità femminile è multifattoriale e compo-
sta da fattori biologici, psicosessuali e legati al con-
testo sociale e di coppia della donna, e pertanto è
discontinua nel corso della sua vita (Dennerstein,
2006; Segraves, 2003; Basson, 2004; Binik, 2002;
Graziottin, 2008; Aslan, 2008). L’inci denza delle
disfunzioni sessuali femminili (Female Sexual Dy-
sfunction, FSD) aumenta con l’età della paziente e
si stima essere tra il 20 e il 43%, in età fertile (Gra-
ziottin, 2007c), e il 48% nel periodo post-meno-
pausale (Dennersteinl, 2006). I disordini del pavi-
mento pelvico sono fra i più importanti cofattori
delle disfunzioni sessuali femminili (Graziottin,
2005, 2008a, 2008b; Aslan, 2008). In questo sot-

DISFUNZIONI SESSUALI FEMMINILI: RUOLO DELLA RIABILITAZIONE

037-090-C3_bortolami.qxp  20-04-2009  15:56  Pagina 66



tocapitolo si discuterà quindi il ruolo del pavimen-
to pelvico nell’ambito delle disfunzioni sessuali
femminili, rimandando per una trattazione siste-
matica a volumi (Leiblum, 2004; Jannini, 2007) e
siti specifici, quali www.alessandragraziottin.it. 

Classificazione delle FSD

Disturbi del desiderio

I disturbi del desiderio ipoattivo (Hypoactive Se-
xual Desire Disorder, HSDD) hanno cause biolo-
giche, psicosessuali e relazionali. Tra le cause biolo-
giche sono rilevanti i fattori ormonali, quali la ca-
renza di estrogeni e di testosterone e l’eccesso di
prolattina; la depressione; i farmaci quali gli anti-
depressivi; le malattie acute e croniche; la stanchez-
za e la carenza cronica di sonno. Problemi relativi
al pavimento pelvico possono contribuire alla per-
dita del desiderio con due modalità: a) l’ipertono
può causare dolore, inibizione riflessa dell’eccita-
zione e caduta secondaria del desiderio; b) l’ipoto-
no, specie post-partum vaginale, può determinare
la perdita di sensibilità coitale e quindi ridurre la
soddisfazione sessuale contribuendo all’inibizione
progressiva dello slancio erotico (Graziottin
2007a, 2007b). Il disturbo da desiderio ipoattivo
può essere concomitante anche ad avversione ses-
suale, legata o meno a vaginismo (dove è presente
uno stato di ipertono del pavimento pelvico di va-
rio grado) (Graziottin, 2007a), o secondario a di-
sturbi da dolore sessuale, come la dispareunia asso-
ciata alla vestibolite vulvare (Graziottin, 2007a,
2007b, 2008b), dove ancora una volta la contra-
zione difensiva dell’elevatore dell’ano è quasi la re-
gola (Aslan, 2008).

Ruolo della riabilitazione nei disturbi del desiderio
In caso di accertata comorbilità con i disturbi del
tono del pavimento pelvico, il medico sessuologo
invierà la paziente al fisioterapista esperto anche in
riabilitazione sessuologica, integrandola con la te-
rapia multimodale sessuologica o farmacologica
(Graziottin 2007a, 2007b). 

Disturbi dell’eccitazione

I disturbi dell’eccitazione sono lamentati dal 19-
20% delle donne in generale e dal 39-45% delle
donne in menopausa (Derogatis, 2008; Denner-
stein, 2006). Le cause più frequenti sono:
• perdita degli ormoni sessuali, specialmente estro-

geni e testosterone, durante la menopausa fisiolo-

gica o la menopausa iatrogena (per esempio, in se-
guito a ovariectomia bilaterale, a chemioterapia o
a radioterapia pelvica o total body, in preparazio-
ne a un trapianto di midollo in caso di neoplasie); 

• iperattività del pavimento pelvico, che può re-
stringere l’introito vaginale, causando dispareu-
nia. Il dolore che viene provocato al tentativo
della penetrazione è il più forte riflesso inibito-
rio dell’eccitazione genitale: i disordini dell’ec-
citazione genitale e la conseguente secchezza
vaginale sono una comorbidità frequente della
dispareunia (Graziottin, 2005, 2008a, 2008b;
Aslan, 2008); 

• ipoattività del pavimento pelvico o danni dei fa-
sci pubococcigei, in quanto diminuiscono la sen-
sibilità e il piacere della donna durante il rappor-
to (Graziottin 2007a, 2007b; Aslan, 2008).

Terapia
• Terapie mediche:

– estrogeni e testosterone topici;
– clitoral vacuum device: è l’unico trattamento

approvato dalla FDA per i disturbi dell’eccita-
zione causati da eziologie neurologiche o va-
scolari (Wilson, 2001);

– riabilitazione del pavimento pelvico: i disturbi
dell’eccitazione possono essere secondari al do-
lore coitale. La diagnosi e il trattamento delle
componenti muscolari del dolore sono un
punto chiave nella terapia di queste patologie
(Graziottin, 2007a, Aslan, 2008).

• Trattamento psicosessuale.

I disturbi dell’orgasmo

Queste disfunzioni sono lamentate dal 24% delle
donne in età fertile (Derogatis, 2008) e dal 39%
delle donne in menopausa. L’orgasmo è un rifles-
so sensitivo e motorio instaurato da una serie di
stimoli mentali e fisici che può essere disturbato
da molti fattori: 
• l’ansia da prestazione può attivare il sistema

adrenergico che ha un’azione di disturbo della ri-
sposta eccitatoria e della formazione della “piat-
taforma orgasmica”, insieme di tessuti congesti
che prelude all’innesco del riflesso orgasmico; 

• antidepressivi: la serotonina media il riflesso or-
gasmico. Questo spiega l’effetto deprimente l’ec-
citazione e l’orgasmo degli inibitori della ricapta-
zione della serotonina (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors, SSRIs);
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• incontinenza da urgenza o da sforzo: la paura di
perdere urina durante il coito può inibire l’in -
timità e l’orgasmo;

• età: sono stati dimostrati cambiamenti correlati
all’età del tessuto muscolare liscio nel tessuto ca-
vernoso del clitoride, con una riduzione di oltre
il 50% del tessuto erettile necessario alla risposta
sessuale, già intorno ai cinquant’anni. 

Terapia
• Terapia medica: 

– terapia sostitutiva ormonale topica o sistemica;
in caso di terapia antidepressiva con SSRI, è
utile valutare con lo psichiatra curante, quan-
do possibile, l’opportunità di sostituire il far-
maco con prodotti più rispettosi della funzio-
ne sessuale, quali il bupropione;

– riabilitazione del pavimento pelvico: è di vitale
importanza nei casi di ipotono e dopo il parto
(Aslan, 2008; Graziottin, 2007b), in cui do-
vrebbe essere raccomandata a tutte le puerpere
dopo il parto per via vaginale, sul modello fran-
cese; è indicata inoltre nei casi di incontinenza
urinaria o di dolore coitale (Graziottin, 2008b). 

• Terapia psicosessuale individuale e di coppia.

Disturbi sessuali caratterizzati da dolore

Una dispareunia di vario grado è lamentata dal
15% delle donne sessualmente attive e dal 22,5-
33% delle donne in menopausa. Il vaginismo si
manifesta nello 0,5-1% delle donne fertili (Gra-
ziottin, 2008b). La ricettività vaginale è un prere-
quisito fondamentale per la penetrazione e richie-
de l’integrità anatomica e funzionale delle strutture
che la compongono e che la circondano. Influisco-
no anche fattori psicosessuali, mentali e interper-
sonali, i quali possono causare scarsa eccitazione e
secchezza vaginale. La paura della penetrazione e la
tensione muscolare generata dall’ansia possono
causare la contrazione difensiva dei muscoli periva-
ginali. Questo disordine può essere causato anche
da una neurodistonia primaria del pavimento pel-
vico, ed essere così severo da impedire completa-
mente la penetrazione. La contrazione difensiva
del pavimento pelvico può anche essere secondaria
al dolore genitale, o ad altre cause urologiche o
proctologiche. La dispareunia è il sintomo comune
di una serie di disordini coitali causanti dolore: la
vestibolite vulvare ne è la causa principale nell’età
fertile (Bachmann, 2006; Goldstein, 2008). Dal
punto di vista patofisiologico, la vestibolite vulvare

coinvolge l’iperattività: a) del sistema immunitario
con i mastociti che causano sovrapproduzione di
molecole pro-infiammatorie e Nerve Growth Factor
(NGF) (Bohm-Starke, 2001; Bornstein, 2004; Gol-
dstein, 2008; Graziottin, 2008a); b) della sensibilità
dolorifica, con la proliferazione delle fibre dolorose
locali indotte dal NGF (Bornstein, 2004; Ba-
chmann, 2006), che possono contribuire al dolore
neuropatico (Goldstein, 2008; Graziottin, 2008a,
2008b); c) dell’attività dell’elevatore dell’ano, che
può essere antecedente la vestibolite vulvare, o se-
condario al dolore introitale. Trattare la componente
muscolare è un elemento chiave della terapia. L’ipe-
rattività del pavimento pelvico può essere favorita
anche da cause urologiche, come l’incontinenza uri-
naria da urgenza (l’abitudine a contrarre i muscoli
del pavimento pelvico per trattenere le urine può
contribuire all’ipertonia) o proctologiche/intestinali,
come l’anismo, le emorroidi, le ragadi, il colon irrita-
bile (per il tentativo di trattenere le feci durante le fa-
si diarroiche). La comorbidità con altri disturbi ses-
suali come il calo della libido, i disordini dell’eccita-
zione e dell’orgasmo è frequentemente lamentata
dalle pazienti con dispareunia (Graziottin, 2008b). 

Terapia
• Terapia medica multimodale. La vestibolite vul-

vare dovrebbe essere trattata con una terapia
combinata che miri a ridurre: 
– l’iperattività dei mastociti, sia diminuendo gli

stimoli agonisti (come le infezioni da candida, le
microabrasioni della mucosa vulvare causate dal
coito e facilitate dalla secchezza vaginale o da
un’ipertono del pavimento pelvico, irritanti chi-
mici, allergeni), che ne causano la degranulazio-
ne e che alla lunga portano a infiammazione tis-
sutale cronica, sia potenziandone gli stimoli an-
tagonisti, con amitriptilina o gel dialiamide
(Graziottin, 2008b);

– la sovraregolazione del sistema sensitivo secon-
daria alla proliferazione delle fibre nervose al-
l’introito vulvare (Bohm-Starke, 2001; Bor-
nstein, 2004; Bachmann, 2006) e alla riduzio-
ne della soglia di sopportazione del dolore cen-
trale (Pukall, 2005; Graziottin, 2008a). Le te-
rapie antalgiche dovrebbero essere prescritte
per via topica, localmente con l’elettro-analge-
sia (Nappi, 2003) o, nei casi severi, con il bloc-
co del ganglio; oppure per via sistemica, con
gli antidepressivi triciclici o la gabapentin (nei
casi più severi) (Graziottin, 2008b);
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– la sovraregolazione della risposta muscolare,
con iperattività del pavimento pelvico (Aslan,
2008) che può precedere la vestibolite vulvare,
quando il fattore predisponente è il vaginismo
(Aslan, 2008) o è acquisita in seguito a dolore
coitale cronico. È stato dimostrato che il biofe-
edback elettromiografico (Nappi, 2003) riduce
in maniera significativa il dolore nelle pazienti
con vestibolite vulvare. Il massaggio autocon-
dotto, lo stretching del pavimento pelvico e la
fisioterapia possono inoltre ridurre la compo-
nente muscolare del dolore coitale (Graziottin,
2007a; Aslan, 2008). Quando l’iperattività del
pavimento pelvico è eccessiva si può considera-
re il trattamento con la tossina botulinica di ti-
po A (Graziottin, 2007b, 2008b).

– La dispareunia profonda, secondaria all’endo-
metriosi, alle malattie infiammatorie pelviche
o ad altre patologie meno frequenti richiede
un trattamento specialistico. 

Il ruolo del fisioterapista

Il fisioterapista dovrebbe essere parte integrante del
team che si occupa delle disfunzioni sessuali. Infat-
ti può diagnosticare e trattare: 
• l’iperattività/l’ipertono del pavimento pelvico:

– primari nei bambini e negli adolescenti, preve-
nendo in questo modo uno dei più negletti fat-
tori predisponenti alla dispareunia e alla vesti-
bolite vulvare (Chiozza, 2004; Graziottin
2005, 2007a, 2007b; Aslan, 2008);

– acquisiti, in risposta: al dolore genitale e peri-

neale di varia eziologia, tra cui cistiti ricorrenti,
vestiboliti, vulvodinia, ragadi ed emorroidi, ol-
tre ai dolori genitali iatrogeni, per esempio in
conseguenza di chirurgia perineale o pelvica;
all’iperattività dell’elevatore dell’ano, anche vo-
lontaria, che causa mialgia, (dispareunia di Ke-
gel) (Aslan, 2008; Graziottin, 2008b).

Il fisioterapista può anche diagnosticare e trattare:
• i punti dolorosi a livello dell’elevatore dell’ano

(tender e trigger point);
• i problemi posturali associati a dolore pelvico

cronico, dispareunia e vaginismo;
• le mialgie locali e/o sistemiche associate al dolore

pelvico cronico e al dolore coitale;
• l’ipoattività/l’ipotono del pavimento pelvico:

danneggiamento del fascio pubococcigeo dell’ele-
vatore dell’ano dopo i parti; peggioramento del
tono dopo la menopausa; comorbidità urologi-
che e proctologiche associate all’ipotono (Aslan,
2008; Graziottin, 2007b).

Conclusioni 

La complessità delle FSD richiede un team diagno-
stico e terapeutico dedicato che condivida uno sce-
nario culturale patofisiologico e psicodinamico. I
muscoli del pavimento pelvico sono estremamente
coinvolti nella fisiologia e nella patofisiologia della
risposta sessuale femminile. I fisioterapisti possono
quindi contribuire largamente al miglioramento
della salute sessuale della donna. Meritano un ap-
prezzamento per il ruolo sempre più importante che
hanno acquisito nel trattamento delle FSD.
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Claudio Antonio Giberti, Franco Rosso

Definizione

Le disfunzioni sessuali maschili, secondo il DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual) dell’Ameri-
can Psychiatric Association, sono distinte in di-
sturbi del desiderio (desiderio ridotto e avversione
sessuale), dell’erezione (disfunzione erettile), disor-
dini dell’orgasmo e dell’eiaculazione (precoce, ri-
tardata o assente). 

Tralasciando l’avversione sessuale, che esula dagli
argomenti di questo capitolo, possiamo riconoscere
nella riduzione del desiderio cause psicologiche e più
raramente endocrinologiche (3%) (Andreson, 2006). 

La disfunzione erettile (DE) fu definita oltre 15 an-
ni or sono come l’incapacità persistente a raggiungere
e/o a mantenere un’erezione sufficiente a condurre
rapporti sessuali soddisfacenti (NIH, 1993). Tale de-
finizione è stata largamente adottata, insieme con il
termine disfunzione erettile, al posto di “impotenza”
in quanto definisce più precisamente la natura di
questa disfunzione sessuale; successive revisioni non
hanno sostanzialmente modificato tale definizione
(World Health Organization, 2003). Numerosi fat-
tori fisici e psicologi sono coinvolti nella normale
funzione erettile; alterazioni di uno o più di questi
fattori possono provocare una DE. Per semplicità, la
DE frequentemente è classificata come organica se
dovuta ad alterazioni anatomiche, vascolari, neurolo-
giche, metaboliche, ormonali o flogistiche, psicogena
se dovuta a un’inibizione centrale dei meccanismi
dell’erezione in assenza di una causa organica rileva-
bile o mista quando coesistano entrambe le cause.

I disordini eiaculatori, fra cui l’eiaculazione pre-
coce è sicuramente la più frequente (25-30% della
popolazione maschile), hanno storicamente genesi

comportamentale, ma da oltre un decennio sono
state prospettate ipotesi di disfunzioni ormonali
relative soprattutto alle alterazioni della sensibilità
recettoriale alla serotonina (Waldinger, 1994).

Epidemiologia

La prevalenza delle disfunzioni sessuali maschili è
in aumento, in accordo con il crescere dell’aspetta-
tiva di vita della popolazione. Lo storico Massachu-
setts Male Aging Study (Feldman, 1994) dimostra
DE di vario grado nel 52% degli uomini di età
compresa fra i 40 e i 70 anni, mentre il National
Health and Social Life Survey (Laumann, 1999) ri-
porta un’incidenza del 18% questa volta in maschi
di età fra 50 e 60 anni. I fattori di rischio sono stati
da tempo individuati, oltre che nell’invecchiamen-
to, nelle patologie cardiovascolari, neurologiche ed
endocrinologiche; il diabete, da solo, quadruplica il
rischio di insorgenza di DE (Martin-Morales,
2001; Braun, 2000). La DE è stata messa in relazio-
ne anche con erronei (ma modificabili) stili di vita,
con la depressione e recentemente con l’ipertrofia
prostatica benigna (IPB) e con patologie delle vie
urinarie (Shabsigh, 1998; Rosen, 2001; Derby,
2000; Feldman, 2000; Kaiser, 1988; Mc Vary,
2001; Romeo, 2000). L’ipertensione è considerata
un importante fattore di rischio; alcuni farmaci an-
tipertensivi (diuretici e betabloccanti in particolare)
sono però altamente associati alla DE, mentre alfa-
bloccanti e ACE-inibitori non sembrano avere ef-
fetti negativi sulla funzione sessuale (Burchardt,
2000). Altri farmaci implicati in questa patologia
sono certamente quelli ormonali (antiandrogeni,
analoghi LH-RH), gli H2-antagonisti e gli inibitori
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