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INTRODUZIONE

L’endometriosi può colpire la sessualità della donna nelle sue tre dimensioni 
principali: identità sessuale, funzione sessuale, relazione di coppia. 

L’impatto riportato nei vari studi varia molto, anche per ragioni metodologiche. 
Le disfunzioni sessuali sono riportate dal 33 al 70% (Fritzer et al 2013; Barbara et 
al 2017, Fairbanks et al 2017). I fattori che possono influenzare l’impatto dell’en-
dometriosi sulla sessualità sono molteplici. I principali sono riassunti in Tab. 1.

Purtroppo la sessualità è ancora oggi molto trascurata nella pratica clinica, co-
stituendo una delle più frequenti aree di omissione diagnostica e, di conse-
guenza, terapeutica (Barbara et al 2017).

Scopo della relazione è aumentare la capacità diagnostica del ginecologo/a nel 
diagnosticare e trattare le implicazioni sessuali dell’endometriosi.

ENDOMETRIOSI E IDENTITÀ SESSUALE

Avere un’endometriosi, con le sue molte implicazioni di dolore fisico ed emo-
tivo (dismenorrea, dispareunia e comorbilità sessuali, dolore pelvico cronico, 
infertilità, depressione, crisi della relazione di coppia), ferisce e riduce significa-
tivamente il senso di femminilità (Fritzer et al 2013). In particolare, più precoce 
è l’età d’esordio dell’endometriosi, e più tardiva è la diagnosi, maggiore è l’im-
patto sull’identità sessuale della giovane donna.

Le pazienti a maggior rischio sono: 
• le donne con endometriosi a esordio precoce, complicata, che abbia compor-

tato uno o più interventi chirurgici e dolore pelvico cronico;
• le single o le donne in relazioni conflittuali;
• le donne depresse e/o con significative comorbilità;
• quelle con preesistenti difficoltà/problemi sessuali. 

Ogni mestruazione con dismenorrea invalidante e non trattata porta l’adole-
scente a maledire la sua femminilità. Il primo obiettivo è anticipare la diagnosi 
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e l’inizio di terapie efficaci, visto che la giovane donna soffre ancora di più 
dato che il ritardo diagnostico medio varia tra i 7 e i 9 anni. È quindi necessario 
un grande sforzo educazionale per ridurre questo grave ritardo diagnostico e 
ridurre l’impatto dell’endometriosi su ogni dimensione di vita della donna.

ENDOMETRIOSI E FUNZIONE SESSUALE

Il sintomo più frequentemente riportato è il dolore alla penetrazione profonda 
(dispareunia profonda), isolato o associato a dolore anche all’inizio della pe-
netrazione vaginale (dispareunia introitale, epifenomeno di vestibolite vulva-
re/vestibolodinia provocata), una comorbilità dolorosa e complessa che è sta-
ta anche descritta come “le gemelle diaboliche”) (Graziottin e Murina 2017). 
L’incremento della dispareunia colpisce poi le altre dimensioni della funzione 
sessuale: desiderio ed eccitazione mentale, lubrificazione e congestione geni-
tale, orgasmo coitale, soddisfazione fisica ed emotiva, amplificando e aggra-
vando quindi le diverse comorbilità sessuali (Graziottin e Gambini 2017). Nel 
60% dei casi il dolore all’inizio della penetrazione si associa a cistiti post-coitali, 
che compaiono 24-72 ore dopo il rapporto (Salonia et al 2013; Graziottin et 
al 2015) e causano dolore, disfunzione sessuale e distress sessuale (Boeri et al 
2017) (Tab. 2).

In effetti, il 70% delle donne con endometriosi lamenta problemi sessuali (Bar-
bara et al 2017). L’endometriosi raddoppia il rischio di disfunzione sessuale: ne 
è colpito il 43,3% delle donne, in tutte le fasi della risposta sessuale, contro il 
17,6% delle donne che non soffrono di questa patologia (Fairbanks et al 2017). 
La disfunzione sessuale e il deterioramento della qualità della vita (QoL) sono 
strettamente correlate. In particolare, uno degli elementi maggiori di disfunzio-
ne è l’endometriosi infiltrante profonda, specificamente coinvolta nella genesi 
della dispareunia profonda (Montanari et al 2013). Il 77% riporta distress sessua-
le, ossia forte sofferenza emotiva, proprio a causa della frustrazione e del dolore 
coitale, sessuale.

CORRELATI 
ALL’ENDOMETRIOSI 

• Età alla diagnosi ed entità del ritardo diagnostico 
• Intensità del dolore, comorbilità pelviche e sistemiche
• Stadiazione e recidive
• Trattamento medico vs chirurgico

DIPENDENTI  
DALLA PAZIENTE

• Personalità e status psichiatrico
• Benessere sessuale pre-operatorio

DIPENDENTI  
DAL CONTESTO

• Qualità del sostegno del partner e soddisfazione  
di coppia

• Attività sessuale pre-diagnostica o pre-operatoria
• Qualità del sostegno medico e psicoterapeutico

Tab. 1 - Fattori che influenzano la sessualità e la qualità della vita nelle donne 
affette da endometriosi
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Fritzer et al (2013) evidenziano come la causa principale della sofferenza emo-
tiva sessuale sia il dolore sessuale, che causa anche una significativa riduzione 
della frequenza stessa dei rapporti. 

Le principali domande sessuologiche che dovrebbero essere fatte ad ogni pa-
ziente con endometriosi sono riassunte in Tab. 3. 

ENDOMETRIOSI E RELAZIONE DI COPPIA

Il 32% delle donne con endometriosi riconosce che il primo motivo per avere 
rapporti non è il desiderio sessuale personale, ma solo il desiderio di concepire 
(motivazione procreativa) (Fritzer et al 2013), per se stesse, ma anche, e spesso, 
per non perdere il partner (motivazione strumentale/riparativa).

Il 46% ammette che il primo motivo per accettare un rapporto è il bisogno di 
soddisfare il partner, spesso per non perderlo, con una motivazione di tipo af-
fettivo/riparativo, e non di tipo desiderativo (Fritzer et al 2013).

Coerentemente con questo dato, una proporzione significativamente più alta di 
donne con endometriosi rispetto ai controlli ammette di avere profondi sensi di 
colpa verso il partner (Fritzer et al 2013). 

L’ambito della relazione di coppia resta comunque nell’ombra del silenzio dia-
gnostico nella maggioranza delle consulenze cliniche per endometriosi (Pluchi-
no et al 2016).

DISPAREUNIA

Tab. 2 - Il dolore sessuale colpisce l’intera funzione sessuale 

UMORE

ECCITAZIONE
GENITALE E

LUBRIFICAZIONE
RISOLUZIONE E
SODDISFAZIONE

A. Graziottin 2012

DESIDERIO
SESSUALE ED
ECCITAZIONE

CENTRALE

ORGASMO

FEEDBACK
DAI GENITALI

DOLORE

INFIAMMAZIONE
DISPAREUNIA
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Il partner stesso può sviluppare sintomi sessuali (caduta del desiderio, difficoltà 
di mantenimento dell’erezione, eiaculazione precoce) che vanno quindi indaga-
ti e trattati, in collaborazione con il collega uroandrologo. 

PROSPETTIVE TERAPEUTICHE

Il primo obiettivo pragmatico per migliorare la sessualità delle donne con endo-
metriosi è ridurre tutte le forme di dolore da essa causate.

Le strategie efficaci includono il ridurre:
• le fluttuazioni ormonali, specie estrogeniche, responsabili della degranula-

zione mastocitaria massiva,
• l’intervallo libero da ormoni, da 7 a 2 giorni tra una confezione di contrac-

cezione e l’altra (Hormone Free Interval, HFI) (Graziottin 2015), oppure optare 
per un ciclo ogni tre mesi o meno,

• il numero di mestruazioni complessivo,

Tab. 3 - Endometriosi: domande sessuologiche fondamentali A. Graziottin 2018

❏ Ha una vita sessuale attiva? Se sì:

❏ Va tutto bene, o ha dolore ai rapporti o altri sintomi sessuali? 

❏ Se ha dolore, dove lo avverte:
- all’entrata della vagina: “dispareunia introitale”
- in profondità: “dispareunia profonda”

❏ Il dolore è presente “solo” al momento del rapporto o lascia poi un senso di 
bruciore all’entrata della vagina (vestibolite vulvare/vestibolodinia provocata)?

❏ Ha notato la comparsa di cistiti, 24-72 ore dopo il rapporto?

❏ Ha dolore alla defecazione (“dischezia”) soprattutto in fase mestruale, 
associato a un peggioramento del dolore ai rapporti? 

❏ Oltre al dolore, ha altri disturbi sessuali? Per esempio, una riduzione:
- del desiderio sessuale
- dell’eccitazione mentale e genitale
- della capacità orgasmica, coitale anzitutto
- della soddisfazione sessuale

❏ Ha notato la tendenza a evitare i rapporti (“evitamento sessuale”) a causa 
del dolore e dei diversi sintomi sessuali?

❏ Ha notato una franca avversione sessuale?

❏ Il suo partner ha lamentato disturbi sessuali personali (scarso desiderio, difficoltà 
di erezione, eiaculazione precoce) in risposta ai suoi problemi sessuali?
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• l’infiammazione tissutale, pelvica, sistemica, cerebrale (neuroinfiammazione),
con l’obiettivo di indurre il silenzio mestruale (amenorrea), o un ciclo minimo 
per durata e intensità, così da ridurre in parallelo tutti i sintomi di dolore corre-
lati (Graziottin 2015).

La riduzione del dolore mestruale si può quindi ottenere con estroprogestinici 
in continua (orali, transdermici, anello contraccettivo vaginale), con progestinici 
in continua, con spirali medicate al levonorgestrel: tanto prima, rispetto all’esor-
dio dei sintomi suggestivi di endometriosi, tanto meglio.

La terapia di rilassamento dell’ipertono del muscolo elevatore (biofeedback 
elettromiografico) è poi indicata in tutti i casi di dispareunia introitale/vestibo-
lite vulvare.

Uno specifico lavoro sessuologico è poi indicato per le donne che presentino 
significative comorbilità sessuali che non si risolvono con un’adeguata terapia 
dell’endometriosi.
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