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La conoscenza delle basi fisiopatologiche della Vestibolite Vulvare (VV) è indispensabile per 

disegnare un trattamento etiologico multifattoriale e multisistemico.  

Questo capitolo ha l’obiettivo di illustrare le strategie terapeutiche oggi disponibili per curare la 

VV. Verrà presentato un modello d’intervento che affronti in parallelo sia la molteplicità di fattori 

causali, sia la complessità dei sistemi biologici coinvolti dal processo infiammatorio cronico 

(Bergeron et Al, 2001; Graziottin & Brotto, 2004). 

Il clinico valuterà il peso specifico, nella singola donna, dei fattori biologici e psicosessuali, 

predisponenti, precipitanti  e di mantenimento, per disegnare una strategia terapeutica su misura, 

che tenga conto del peso specifico dei singoli fattori e del tempo intercorso tra esordio dei sintomi e 

diagnosi corretta. 

 

LA STORIA NATURALE DELLA VV 
Il concetto di “storia naturale” è fondamentale nella comprensione dell’evoluzione spontanea della 

malattia e per disegnare il razionale dell’intervento medico e psicosessuale. Riconoscere la 

dinamicità del quadro clinico nel tempo, ma anche nella interazione dei diversi fattori che vi 

concorrono, è essenziale per comprendere la complessità e, per alcuni aspetti, l’elusività del quadro 

clinico e della prognosi nella VV. I protagonisti che concorrono alla VV possono essere riassunti in:  

1) fattori biologici (infiammatori, nervosi, vascolari, immunitari e muscolari, ecc..) 

predisponenti, precipitanti e di mantenimento, che nella VV dovrebbero essere 

riconosciuti e indirizzati. Parlando metaforicamente, la storia naturale della malattia può 

essere rappresentata da un film in cui il momento diagnostico rappresenta solo un 

fotogramma (Graziottin e Brotto, 2004). I protagonisti di questa scena possono essere molto 

differenti da quelli presenti all’inizio. La possibilità di ottenere un finale positivo è maggiore 

se si agisce fin dalle prime scene del film, mentre si riduce progressivamente col procedere 

della storia. Nello specifico, la VV può complicarsi proprio nel passaggio da un dolore di 
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tipo nocicettivo (condizione acuta, come si diceva, che indica un danno incombente o in 

corso da cui l’organismo dovrebbe sottrarsi e non persistente) a neuropatico (condizione 

nella quale il dolore si autogenera all’interno delle fibre dolorifiche e nei centri stessi) 

(Casey et Al, 2003); 

2) fattori psicosessuali: anch’essi predisponenti, precipitanti e di mantenimento. Il ruolo 

dei fattori psicosessuali nel contribuire alla vulnerabilità della VVS è infatti sempre più 

documentato (Meana et al., 1997; van Lankveld, ter Kuille, 1996; Graziottin, Nicolosi e 

Caliari, 2001). Di questi fa parte l’impatto della malattia sulla persona colpita, 

caratterizzato da un progressivo aggravamento dall’interazione dei fattori etiologici 

biologici con i complessi meccanismi adattativi dell’organismo, con le eventuali 

modificazioni psicologiche, con i meccanismi di difesa e, ovviamente, con le dinamiche 

familiari e di coppia (Graziottin e Brotto, 2004). Il “catastrofismo”, modalità adattativa 

negativa, fa parte degli aspetti che devono essere affrontati anche dal punto di vista 

psicodinamico, se si vuole ottimizzare tutte le risorse per un trattamento efficace; 

3)  il fattore tempo, nello specifico il grave ritardo che intercorre tra l’inizio dei sintomi di 

VV e la diagnosi corretta. Intervallo di tempo che nell’esperienza clinica personale è di 4 

anni e 8 mesi (Graziottin, Nicolosi e Caliari, 2001). Esso è un fattore critico, in grado di 

condizionare la prognosi e il tipo di trattamento, perché da esso dipende la cronicizzazione 

del quadro infiammatorio e la modificazione funzionale e morfologica dei meccanismi 

adattativi di risposta all’infiammazione e al dolore cronici. 

Come malattia multifattoriale e multisistemica, con un decorso potenzialmente cronico, la VV 

richiede quindi attenzione contemporanea ai cofattori biologici, psicosessuali e relazionali 

inseriti in un contesto clinico. Problemi complessi richiedono soluzioni complesse: per questo è 

fondamentale una diagnosi appropriatamente precisa e articolata. 

 

STRATEGIE TERAPEUTICHE 
Considerando i complessi processi eziologici e fisiopatologici implicati nella VV, il trattamento 

richiede un approccio terapeutico che integri l’aspetto biologico a quello psicosessuale. 

A) Terapia medica: 

• dell’iperattività mastocitaria 

 Essa richiede di ridurre tutti i fattori agonisti della degranulazione mastocitaria 

curando: 

 a) le infezioni associate 
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1) In una review dei casi seguiti nel nostro centro, un’anamnesi positiva per infezioni 

micotiche, documentata da esami colturali precedenti, era riscontrata nel 58.1% delle 

donne e nel 29% dei casi era confermata con esame colturale alla prima visita presso il 

nostro centro. Se la Candida è malattia infettiva scatenante, sono consigliati i seguenti 

trattamenti: Itroconazolo, 200 mg /cpr orali al giorno per tre giorni ogni due settimane 

per tre mesi, poi una volta al mese per altri tre mesi. Oppure fluconazolo 100 mg, 1 cpr 

per os alla settimana per sei mesi di cura. Il partner dovrebbe essere trattato per il primo 

mese. Questo trattamento ha l’obiettivo di ridurre le recidive micotiche che potrebbero 

perpetuare le vaginiti e l’iperattivazione mastocitaria Alcuni autori (Mariani, 2002) 

ritengono che pazienti con colture positive per Candida e una sintomatologia 

aggravantesi durante le mestruazioni, siano da categorizzare come vulviti cicliche 

(McKay, 1991) o candidosi atipiche e dunque da rimuovere dalla classificazione. 

Comunque, quando una candida ricorrente è associata con la triade specifica della VVS, 

è indicato un trattamento in parallelo con quello della VVS.  

2) Infezioni ricorrenti di Gardnerella (o Haemophilus), sono state riscontrate nel 33.9% 

dei nostri pazienti; questo germe è solitamente associato con un pH di 5. Quando il 

germe scatenante il dolore e la cronicizzazione dell’infiammazione è la Gardnerella, è 

indicata la riduzione del pH: a) con compresse o ovuli vaginali di acido borico (300 mg), 

una volta al giorno per 5-6 giorni ogni mese (dopo le mestruazioni). Un’eventuale 

terapia di mantenimento viene poi valutata dal clinico nella singola donna; b) con gel di 

polimeri a lunga durata d’azione, rilasciante H+ (che riducono il pH), applicato in vagina 

due volte a settimana. Comunque, i trattamento topici dovrebbero essere evitati nella 

fase acuta della malattia in quanto è frequente un’iperreattività mastocitaria alla maggior 

parte dei composti topici. Estrogeni topici dovrebbero essere somministrati se la paziente 

è persistentemente amenorroica con secchezza vaginale associata.  

b) i fattori irritativi locali: gel a base di aliamidi, che specificamente inibiscono la 

degranulazione mastocitaria, possono essere utilizzati sulla mucosa vestibolare, in 

parallelo allo stretching, per lubrificare e proteggere la mucosa sia come terapia, sia 

come prevenzione, quando sarà consentita la ripresa dei rapporti. La penetrazione deve 

essere evitata fino a completamento della terapia, per non rinnovare il trauma meccanico 

e le microabrasioni che costituiscono un potente fattore di richiamo e attivazione del 

mastocita.  
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c) l’infiammazione neurogena: gli antidepressivi triciclici sembrano in grado di 

ridurre il dolore anche grazie ad un effetto di inibizione della degranulazione 

mastocitaria, che va a sinergizzare con l’azione antidepressiva centrale. 

 

• dell’iperattività del muscolo elevatore dell’ano 

a) con stretching e massaggio del pavimento pelvico. La tensione reattiva mialgia 

del pavimento pelvico può essere curata tramite: 1) il rilassamento volontario dei 

muscoli del pavimento pelvico; 2) lo stretching dei muscoli del pavimento pelvico che 

la donna può effettuare da sola; 3) l’auto-massaggio, cinque minuti al giorno con gel a 

base di aliamidi o con olio medicato di iperico), e 4) con massaggio circolare sui tender 

points, ossia a livelli delle aree dolenti dei muscoli interessati (metà vagina, a livello 

dell’inserzione dell’elevatore dell’ano sulle spine ischiatiche) (Graziottin & Brotto, 

2004). Queste tecniche semplici ed efficaci, che il medico dovrebbe insegnare alla 

donna, sono spesso utili per quelle pazienti che non sono in grado di viaggiare a lunghe 

distanze per la riabilitazione fisiatrica settimanale o il biofeedback elettromiografico.  

Il massaggio e lo stretching autopraticati, privi di costi, permettono alla donna di sentirsi 

progressivamente più conscia della sua contrazione difensiva e di controllare almeno una 

componente del dolore. Tutte le nostre pazienti sono incoraggiate a effettuare lo 

stretching regolarmente. Se il partner fosse presente e la donna lo accettasse, il partner 

potrebbe imparare a riconoscere i diversi livelli di contrazione e rilassamento e, nella 

fase finale del trattamento, potrebbe includere un massaggio delicato rilassante del 

pavimento pelvico durante il rapporto.  

b) con fisioterapia e/o biofeed-back elettromiografico. Il trattamento fisioterapico 

consiste di due sessioni di rilassamento generale e di cambiamenti posturali, e di otto 

sessioni di biofeedback elettromiografico superficiale, con autoinserzione di un piccolo 

sensore monouso s-EMG in vagina (McKay, Kaufman, Doctor, Berkova &Blazer, 

2001).  

c) con iniezione di botulinum, all’interno del muscolo elevatore, dopo documentazione 

dell’iperattività del muscolo stesso con elettromiografia ad ago (Graziottin, Bottanelli, 

Bertolasi, 2004) 

 

• del dolore 

Il trattamento del dolore stesso dipende dalla sua gravità, dallo stress che esso causa e dal 

livello di interferenza con le attività quotidiane.  

 4



Graziottin A. Giovannini N.  
La vestibolite vulvare: prospettive terapeutiche 

in: Benassi L. e Graziottin A. (a cura di), Vulvodinia e vestibolite vulvare, CIC Edizioni Internazionali, Roma, 51-60, 2005 

a) Terapia farmacologica 

• I trattamenti sistemici potrebbero includere: a) gli antidepressivi triciclici, con lo 

scopo sia di modulare lo squilibrio tra serotonina e noradrenalina associato alla 

persistenza del dolore (Mariani, 2002), sia di ridurre la degranulazione mastocitaria 

periferica; b) gli anticonvulsivanti, come il gabapentin, in modo da inibire il firing 

neuronale cerebrale secondario all’ondata di stimoli algici, contribuendo in parallelo 

a re-innalzare la soglia centrale del dolore (Vincenti e Graziottin, 2003, 2004). 

• La modulazione del tono dell’umore è raccomandata con bassi dosaggi di SSRI 

quando una sintomatologia ansioso-depressiva complica questa condizione. La 

paroxetina a basso dosaggio (10 o 20 mg/die) è di particolare interesse per la sua 

azione sia ansiolitica, sia antidepressiva. L’analgesia sistemica orale sta 

guadagnando un’attenzione crescente, in quanto gli studi mostrano una riduzione del 

livello sistemico della soglia del dolore in queste donne sfortunate, in parallelo 

all’aumento di ansia e depressione. 

b) Terapia antalgica loco-regionale 

• L’elettroanalgesia è il trattamento più indicato per la riduzione del 

bruciore/dolore, quando l’infiammazione è regredita, e persiste il bruciore 

vestibolare a genesi neuropatica. 

• Il blocco anestetico presacrale del ganglio impari è stato recentemente 

proposto come un trattamento efficace di seconda linea laddove i 

precedenti avessero fallito (Vincenti e Graziottin, 2004). A nostra 

conoscenza, questa tecnica, proposta da Plancarte e coll. per il 

trattamento del dolore neuropatico nei pazienti con recidiva di tumore 

pelvico non è stata ancora descritta nella letteratura della VV. Questa 

tecnica è utilizzata dalla nostra equipe quando gli altri trattamenti non 

permettono una remissione della sintomatologia, e quando il dolore 

diviene continuo e invalidante, influenzando il tono dell’umore e il 

benessere. Questo trattamento richiede un anestesista esperto e 

competente con un training specifico per il trattamento antalgico.  

c) Terapia chirurgica 

• La vestibulectomia è un trattamento potenzialmente efficace per 

ridurre il dolore nella VV (Bergeron et al., 2001) dopo il fallimento 

di trattamenti più conservativi. Il razionale è di asportare il tessuto 

mucoso sede di una proliferazione nervosa e ipersensibilità, in 
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maniera da ricreare una normale percezione. L’approccio 

chirurgico è tuttavia criticato da quei clinici che considerano 

l’inadeguatezza delle conoscenze fisiopatologiche della VV una 

controindicazione ad una “impulsività chirurgica”, soprattutto 

laddove i risultati siano in discussione. In effetti, un certo numero 

di pazienti post-vestibolectomia, operate altrove, con persistenza o 

peggioramento del dolore, si sono successivamente rivolte al nostro 

centro. Il trattamento antalgico con blocco del ganglio impari ha 

eliminato il dolore nell’82% dei casi delle pazienti con fallimentare 

vestibolectomia (Vincenti e Graziottin, 2004), suggerendo che 

sarebbe necessario considerare un trattamento più conservativo e 

sistemico per eliminare il dolore vestibolare. D’altra parte, 

raramente la chirurgia è utilizzata per eliminare un dolore 

neuropatico... 

 

B) TERAPIA PSICOSESSUALE 

Il ruolo dei fattori psicosessuali nel contribuire alla vulnerabilità della VVS è sempre più 

documentato (Meana et al., 1997; van Lankveld 1996; Graziottin, Nicolosi, Caliari, 2001). 

La terapia psicosessuale richiede una valutazione clinica articolata da parte di un medico con 

formazione sessuologica, oppure di uno psicoterapeuta sessuologo che condivida con il gruppo 

di lavoro la conoscenza sui diversi aspetti, medici e psicosessuali, della vestibolite vulvare.  

Ottenuta una significativa riduzione dei segni clinici e della sintomatologia legati alla VV, è 

necessario iniziare la seconda parte del trattamento, finalizzata ad aiutare la donna e la coppia a 

ritrovare una intimità sessuale serena e appagante.  

Il momento nel quale proporre l’intervento psicosessuale e il tipo di terapia proposta dipende 

dalla diagnosi, che anche sul fronte psicosessuale deve saper riconoscere i fattori 

predisponenti, precipitanti e  di mantenimento. L’intervento potrà essere quindi proposto in 

parallelo alla terapia medica, fin dall’inizio, specie quando c’è un’indicazione di tipo 

psicodinamico, o verso il suo completamento, quando il lavoro è quasi esclusivamente di tipo 

sessuologico. 

Per trattare i fattori predisponenti sono indicati: 

a) una specifica terapia psicodinamica, da proporre alle donne che:  

1) abbiano subìto pregresse molestie o abusi sessuali, i quali potrebbero 

concorrere a mantenere il basso desiderio e le difficoltà di eccitazione 
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primari, ossia presenti fin dall’inizio della vita sessuale. Si perpetuerebbero 

altrimenti alcuni dei fattori che predispongono alla secchezza vaginale e 

all’iperattività difensiva dell’elevatore e quindi ai microtraumi sessuali; 

2) abbiano difficoltà relative all’immagine corporea;  

3) abbiano sviluppato una modalità adattativa al dolore di tipo 

“catastrofizzante”, che impedisce di ottimizzare i miglioramenti ottenuti 

con un atteggiamento positivo. 

b)  una psicoterapia di coppia è invece indicata per le coppie in cui conflitti o 

dinamiche distruttive, o un partner di tipo abusivo, interferiscono con le 

capacità della donna di superare in modo soddisfacente le complesse 

problematiche implicate nella VV. In parallelo a un approccio individuale, 

il trattamento di coppia dovrebbe essere offerto ai pazienti con VV, ed 

effettuato da uno psichiatra o psicoterapeuta esperto in sessuologia; 

c) una terapia sessuologica. I punti chiave dell’intervento psicosessuale 

integrato sono:  

1) il trattamento farmacologico di ansia e depressione se indicato;  

2) una breve terapia comportamentale per lei quando sono presenti un 

vaginismo primario, e/o inibizioni sessuali, o scarsa competenza sessuali 

nella donna o nella coppia. L’intervento sessuologico può avvalersi di 

letture educazionali (a volte anche su aspetti elementari dell’anatomia e 

della fisiologia della funzione sessuale); di spiegazioni con atlante 

anatomico; di vibratori del clitoride per facilitare una ripresa efficace 

dell’eccitazione genitale e della capacità orgasmica, almeno clitoridea, in 

caso di inibizione associata primaria o secondaria, e/o di farmaci vasoattivi 

che possono migliorare l’eccitamento genitale quando il dolore è stato 

curato e l’intimità sessuale è ripresa. Lo scopo dell’intervento psicosessuale 

e sessuale è di riguadagnare un’intimità sessuale soddisfacente dopo mesi e 

più spesso, dopo anni di bruciore e dolore nella zona genitale. 

3) una breve terapia comportamentale per lui,  se il partner soffra di una 

disfunzione sessuale maschile che potrebbe essere presente prima della VV 

o che compare durante la stessa. La perdita di libido nel partner maschile 

e/o l’evitare i rapporti per paura di causare ulteriore dolore alla donna, sono 

aspetti comuni e poco verbalizzati della VV. Maggiore è la durata della 
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VV, maggiore sarà la probabilità di condividere, a livello più o meno 

conscio, un progressivo disinvestimento dall’intimità coitale. 

Sulla base di queste raccomandazioni, due sottogruppi di pazienti possono essere identificati, con 

un ampio spettro di caratteristiche intermedie. A un’estremità si collocano le donne (e le coppie) 

che sempre hanno avuto un’insoddisfacente vita sessuale fin dalle prime esperienze. In queste 

pazienti, la cura della VV è solo un aspetto preliminare di un trattamento più complesso che ha per 

obiettivo il miglioramento dell’esperienza sessuale in modo globale. Il supporto psicoterapico e 

sessuale è raccomandato, con un trattamento che favorisca il riesplorare le capacità di piacere 

individuale, limitandosi in una fase iniziale a un contatto limitato ai preliminari e solo nelle sessioni 

finali arrivando a consentire un rapporto di tipo penetrativo.  

All’estremo opposto, esiste un altro tipo di paziente, rappresentato da una donna (e da una coppia) 

con una precedente esperienza sessuale soddisfacente, che ha acquisito una dispareunia di intensità 

variabile associata alla VV. Per queste pazienti la normalizzazione dell’area vaginale/vestibolare 

potrebbe condurre a un ritorno rapido a una vita sessuale normale.  

Tra i due estremi, sono possibili svariate situazioni psicosessuali che il ginecologo sessuologo 

valuterà di concerto con il collega psichiatra o lo psicoterapeuta sessuologo.  

Importante: il primo vero passo terapeutico psicosessuale nei confronti della coppia sta nello 

spiegare al partner che nella VS, data la sua natura fortemente biologica, il dolore è generato nel 

tessuto genitale infiammato e non nel cervello della donna. Un’accurata e semplice spiegazione 

delle basi biologiche della VVS potrebbe avere un profondo impatto nell’atteggiamento del partner, 

che potrebbe passare da uno atteggiamento variabilmente abusivo (dopo mesi o anni nei quali gli 

veniva detto che il dolore era psicogeno, che non vi era assolutamente alcuna alterazione organica 

ma che era lei a volere rifiutare un rapporto) a uno atteggiamento comprensivo e di supporto 

(Graziottin e Brotto, 2004). Il dialogo clinico è ancora più persuasivo se il medico, con 

l’autorizzazione della donna, mostra al partner dove la donna prova dolore e come rilassare il 

pavimento pelvico contratto, tutti aspetti che potrebbero avere degli effetti profondi nella dinamica 

della coppia.  

Spiegare con chiarezza il razionale di un approccio complesso e gradualmente efficace aiuta la 

coppia nel dare un significato alla loro sofferenza, dà una direzione ai loro sforzi di reagire e una 

nuova speranza da cui partire. Dopo avere curato il dolore, il recupero della dimensione del piacere 

richiede un approccio terapeutico impegnativo. Un fattore eziologico, spesso trascurato, del 

mantenimento del dolore è riprendere l’attività sessuale nonostante la mancanza di eccitamento 

sessuale. Questo aumenta la probabilità di causare ulteriori nuovi microtraumi a un vulnerabile 
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vestibolo vulvare, riattivando il circolo vizioso che mantiene il dolore cronico coitale. Va quindi 

prevenuta, con opportuno counselling psicosessuale alla donna e alla coppia. 

 

CONCLUSIONE 
La VV continua a rappresentare una sfida per i ricercatori e clinici a causa della sua natura 

eterogenea, multistemica e multifattoriale. Un punto essenziale è la diagnosi della sua organicità 

senza limitarsi a considerare il dolore come psicogeno. Dovrebbero esserne inquadrati i fattori 

predisponenti, precipitanti e di mantenimento, sia di tipo biologico che psicosessuale. Le strategie 

terapeutiche dovrebbero basarsi su un approccio di tipo fisiopatologico e non più solamente 

limitarsi alla cura del corteo sintomatologico. Gli aspetti fondamentali per una corretta terapia sono 

rappresentati dalla rimozione e del trattamento dei fattori agonisti come la modulazione 

dell’iperattività mastocitaria, il rilassamento muscolare e la cura del dolore. Le nuove acquisizioni 

sulla relazione tra l’iperattività mastocitaria, la proliferazione delle terminazioni nervose e il rilascio 

del Nerve Growth Factor dovrebbe indirizzare verso nuovi trattamenti conservativi, procrastinando 

un eventuale approccio chirurgico. 

Infine, il rapporto tra medico e paziente dovrebbe divenire il perno di un’alleanza terapeutica dove 

la donna (e la coppia) possa finalmente sentirsi adeguatamente studiata e curata come portatrice di 

una vera e complessa malattia di natura organica, che per la sua sede e la natura intima e 

coinvolgente della funzione con cui va a interferire, ha pesanti ripercussioni psicologiche e sessuali 

sulla donna e sulla coppia.  
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