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Definizione

Condizione clinica «caratterizzata da persistenti o ricorrenti, involontarie e intrusive,

sensazioni stressanti di eccitazione genitale (es. sensazioni di essere sul punto di un

orgasmo e di lubrificazione e rigonfiamento, formicolio, pulsazioni e contrazioni), non

associate a desiderio sessuale, pensieri o fantasie»

(ISSWSH, 2019)

Disturbo dell’Eccitazione Genitale Persistente / Disestesia Genito-Pelvica
(Persistent Genital Arousal Disorder / Genito-Pelvic Dysesthesia – PGAD/GPD)
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Prevalenza

12 2

Garvey et al.
(2009)

Dèttore & Pagnini 
(2020)

Jackowich & Pukall
(2020)

UK Italia Canada USA

N° soggetti 95 679 1634 1026

% soggetti 

che riferivano 

sintomi del 

PGAD

1.0% 1.6% 0.6% 3%

Range* 0.6 % ––––– 3%

*(Goldstein et al., 2022)



Nomenclatura

2006

6. I sintomi devono causare almeno un
moderato grado di disagio e sofferenza.
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2001

Criteri del PGAD (Leiblum & Nathan, 2001)

1. Sintomi fisiologici di eccitazione genitale che

persistono per un periodo di tempo prolungato

(ore o giorni), senza risolversi spontaneamente.

2. I sintomi non si risolvono con un’ordinaria

esperienza di orgasmo ma potrebbero essere

necessari orgasmi multipli, talvolta protratti

per ore o giorni, per placare i sintomi.

3. I sintomi sono solitamente esperiti come non

correlati ad alcuna sensazione soggettiva di

eccitamento o desiderio sessuale.

4. L’eccitazione genitale persistente può essere

scatenata non solo dall’attività sessuale ma

anche da stimoli neutri o apparentemente non

sessuali.

5 I sintomi sono percepiti come spontanei,

intrusivi e involontari.
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Nomenclatura

4

2016

2019 – 2022

Criteri diagnostici e caratteristiche del PGAD/GPD (ISSWSH, 2019)

Criteri diagnostici Persistenti o ricorrenti, intrusive e involontarie, sensazioni stressanti di eccitazione genitale.

Periodo di almeno 3 mesi.

Possono includere altri tipo di disestesia genito-pelvica (es. formicolio, bruciore, contrazioni, prurito, dolore).

Più frequentemente sperimentati nel clitoride ma anche in altre regioni genito-pelviche (es. monte di Venere,

vulva, vestibolo, vagina, uretra, regione perianale, vescica, e/o retto).

Possono includere la sensazione di essere sul punto di un orgasmo, lo sperimentare orgasmi incontrollabili, e/o

avere un eccessivo numero di orgasmi.

Non associato a concomitanti desiderio sessuale, pensieri o fantasie.

Caratteristiche associate Limitata risoluzione, alcuna risoluzione, o aggravamento dei sintomi tramite l’attività sessuale.

Compromissione della qualità dell’orgasmo (es. avversione, invalidazione, alterazione di frequenza, intensità,

durata e/o piacere.

Aggravamento della disestesia genito-pelvica dovuta a specifiche situazioni (es. stare seduti, guidare la macchina,

ascoltare musica o suoni, ansia generale, stress o nervosismo).

Disperazione, labilità emozionale, catastrofizzazione, e/o ideazione suicidaria.

All’esame fisico, assenza di evidente eccitazione genitale (lubrificazione, rigonfiamento del clitoride o delle labbra).
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Il continuum dell’eccitazione genitale femminile
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PGAD/GPD
Assenza di 
eccitazione 

genitale 
spontanea

 Credenze funzionali rispetto alla sessualità

 Pensieri Automatici Positivi

 Assenza di minaccia percepita

EMOZIONI 
POSITIVE

FOCALIZZAZIONE SULLE 
SENSAZIONI EROTICHE

× Credenze disfunzionali rispetto alla sessualità

× Pensieri Automatici Negativi

× Catastrofizzazione e minaccia percepita

EMOZIONI 
NEGATIVE

MONITORAGGIO DELLA 
MINACCIA



Eziologia: una prospettiva bio-psico-sociale

INSORGENZA:

Cause organiche

MANTENIMENTO:

Fattori psicologici

APPROCCIO 
BIO-PSICO-SOCIALE

6
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Eziologia: possibili cause organiche 
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NEUROLOGICA FARMACOLOGICA: 

Centrale:
 Interventi al cervello

 Malformazioni 

arterovenose

 Ictus cerebrale

 Focus Epilettici 

Sospensione:
 Citalopram

 Paroxetina

 Sertralina

 Venlafaxina

Periferica:
 Neuropatia delle Piccole fibre del Nervo

Dorsale del Clitoride

 Compressione meccanica del Nervo Pudendo

(compressione del Canale di Alcock, Cisti

Periclitoridee, Idroadenoma Papillare).

 Abrasione e/o rigonfiamento intervertebrale

S2, S3, S4

 Cisti di Tarlov S2, S3

 Sindrome della Cauda Equinda (L5-S1 o L4-L5)

Assunzione:
 Amitriptilina

 Fluoxetina

 Lamotrigina

 Pramipexolo

 Venlafaxina

 TrazodoneVASCOLARE

Centrale
 Ipertrofia patologica del

setto atriale ed aumento

della produzione del

Peptide Natriuretico

Atriale (ANP)

Periferica
 Iper-attività della vena pudenda interna e

compressione della vena dorsale del

clitoride

 Vene Pelviche Varicose e Sindrome da

Congestione Pelvica

 Vasodilatazione periferica indotta da

anomalia della via colinergica.
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Modello cognitivo-comportamentale del PGAD
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Sensazioni spontanee 
di eccitazione 

genitale 

10

Interpretazione 
negativa (PAN)

Ansia
(e/o altre emozioni negative)

Strategie
di coping 

disfunzionali

FATTORI COGNITIVI 
(Carvalho et al., 2013):

 Schemi Sessuali Negativi

 Credenze intermedie 
disfunzionali 

(es. rigidi standard morali e

conservatorismo sessuale,

masturbazione e sesso orale

come inammissibili, sesso come

attività esclusivamente di coppia,

amore e complicità come aspetti

centrali della sessualità, credenze

circa l’età).

 Distorsioni cognitive
 Minaccia percepita

Compromissione del funzionamento psico-sociale
Compromissione delle attività quotidiane

Ideazione suicidaria

CONDIZIONI IN COMORBIDITÀ:
 Pregressa storia di abuso
 Stress somatizzato
 Sintomi depressivi
 Ansia generalizzata
 Panico
 Sintomi O-C
 DCA

 Sindrome CAS
 Evitamento
 Masturbazione
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Trattamento: una prospettiva bio-psico-sociale

APPROCCIO BIO-PSICO-SOCIALE

ASSESSMENT

 Anamnesi sessuale 

(sincronica e diacronica)

Assessment psicologicoAssessment bio-medico

TRATTAMENTO

Trattamento psicologicoTrattamento bio-medico

Psicoterapia per la gestione 

ASPECIFICA dei FATTORI DI 
MANTENIMENTO

del disturbo 

Trattamento farmacologico 

e/o chirurgico per la gestione

SPECIFICA delle CAUSE
del disturbo 

 Anamnesi medica

 Anamnesi farmacologica

 Visita ginecologica

 Visita neurologica

 Visita angiologica 

 Visita endocrinologica

 Visita psicologica 

(assessment CBT, storia di 

vita, psicopatologia, area 

familiare e relazionale…)
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Trattamento: possibili interventi medici
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FARMACI (off-label): 

Anticonvulsivanti:
 Carbamazepina

 Gabapentin

 Pregabalin

 Topiramato

 Lamotrigina

 Oxcarbazepina

GABA-ergici (Benzodiazepine):
 Clonazepam

GABA-ergici (Non-Benzodiazepine):
 Zolpidem

Oppioidi Inibitori della 
Neurotrasmissione:
 Tramadolo

 Idrocodone

Antidepressivi triciclici:
 Amitriptilina

 Clomipramina

 Desipramina

 Nortriptilina

SSRI/SNRI:
 Duloxetina

 Paroxetina

Antagonisti della dopamina:
 Paliperidone

 Risperidone

 Vareniclina

SPECIFICHE INDICAZIONI:

Iper-tiroidismo
Metimazolo, Propanolo

Sindrome delle Gambe senza Riposo
Pramipexolo

Disfunzioni del pavimento pelvico
Diazepam, Baclofene, Botulino tipo A

Menopausa
Estradiolo, Testosterone, Progesterone

CHIRURGICI:

ALTRI TRATTAMENTI:

Terapia Elettroconvulsivante

Stimolazione Magnetica Trans-cranica

Neuromodulazione Sacrale

Terapia manuale del Pavimento Pelvico e Fisioterapia

Anestesia locale del Nervo Pudendo

Trattamenti topici

Eventuali procedure di neurochirurgia centrale

Asportazione delle Cisti di Tarlov

Intervento di discectomia

Embolizzazione delle Vene Pelviche Varicose
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Trattamento: intervento psicologico
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TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

Fase 1 

Fase 2 

Fase 3 

Fase 4 

Fase 5 

Psicoeducazione

Diario di automonitoraggio 
Registro del pensiero / A-B-C 

Identificazione distorsioni cognitive
Ristrutturazione cognitiva di PAN e credenze 

Tecniche di rilassamento (respiro profondo e RMP)
Esposizione con prevenzione della risposta

Mindfulness e ACT

TERAPIA DI COPPIA

Fase 1 Psicoeducazione

Fase 2 Analisi delle dinamiche 
relazionali

Fase 3 Risoluzione di eventuali 
conflitti di coppia

Fase 4 Negoziazione della 
sessualità

Ripristinare il piacere e la 
soddisfazione sessuale
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