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RIASSUNTO. L’abuso sessuale in età adulta rappresenta un’entità traumatica dai molteplici risvolti clinici e dalle pesanti ricadute in termini di
qualità e quantità di vita. La mediazione determinata dallo sviluppo di un disturbo post-traumatico da stress rende conto di molta della sintoma-
tologia presentata, ma non dell’intera gamma di manifestazioni, soprattutto se la violenza è stata già subita in età infantile. A partire dall’epide-
miologia del fenomeno che, drammaticamente, rappresenta quanto esso sia diffuso, fino all’analisi delle conseguenze, nel presente contributo ver-
rà discusso di come questo problema clinico non possa essere ignorato in senso preventivo e di intervento precoce. Verranno analizzate, a questo
proposito, le possibilità terapeutiche ad oggi note e documentate nell’ambito di un approccio clinico che risulta assolutamente necessario.

PAROLE CHIAVE: abuso sessuale, disturbo post-traumatico da stress, trauma.

SUMMARY. Sexual abuse is a traumatic event with heavy consequences in terms of clinical implications and quality or quantity of life. The me-
diation of the development of post-traumatic stress disorder accounts for many of the presented symptoms, but not for the whole range of them,
especially if violence is suffered during childhood. From the analysis of its epidemiology and consequences, it can be derived that this disorder
is dramatically widespread and cannot be any longer ignored but preventive efforts and early intervention are required. Current therapeutic op-
tions that have been proven to be effective are discussed, though further research is warranted to improve treatment strategies.

KEY WORDS: sexual abuse, post-traumatic stress disorder, trauma.

INTRODUZIONE

L’abuso sessuale subito in età adulta è un fenomeno che in-
teressa entrambi i sessi, con risultati sia eguali che dipendenti
dalla variabile di genere. Analizzando l’entità del fenomeno –
spesso sottostimato, soprattutto a livello maschile – e le impor-
tanti conseguenze derivanti sia in termini di quantità che qua-
lità di vita, il contributo in oggetto si soffermerà anche su aspet-
ti peculiari che riguardano le “vittime per procura” e la ten-
denza a porsi in condizioni di rischio perpetuando il trauma. In-
fine, verranno analizzati alcuni elementi di terapia rispetto alle
attuali conoscenze ed alle prove di efficacia esistenti.

RISULTATI

Definizione di abuso sessuale 

La violenza sessuale è – secondo la definizione del codice
penale italiano – la costrizione mediante violenza o minaccia
a compiere o subire atti sessuali. In proposito si parla, comu-
nemente, anche di stupro o (nel caso abbia luogo la congiun-
zione carnale) di violenza carnale. Lo stupro è considerato
un crimine particolarmente grave in buona parte degli ordi-
namenti giudiziari e presenta specifiche difficoltà per quanto
riguarda la sua repressione penale. Spesso è considerato co-
me strumento di “guerra psicologica” da attuare sulle popo-
lazioni dei territori occupati e, pertanto, viene considerato –
in tal caso – anche come crimine di guerra.

Definizione di disturbo post-traumatico da stress

L’esposizione al trauma può essere primaria (vittime di-
rette), secondaria (testimoni diretti o parenti) o terziaria
(soccorritori). La risposta all’evento traumatico rimane co-

MATERIALI E METODI

L’obiettivo di analizzare quale fosse, realmente, lo stato dell’arte
in merito all’abuso sessuale, al suo rapporto con un possibile svilup-
po di disturbo post-traumatico da stress (PTSD) o di altre patologie
psichiatriche, nonché le opzioni di trattamento rispetto agli aspetti
invalidanti del trauma, ha comportato l’analisi della letteratura ba-
sata sull’evidenza degli ultimi 5 anni, senza trascurare quanto pub-
blicato in precedenza e ritenuto necessario alla presente trattazione.
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munque soggettiva e quindi, a parità di trauma, non tutte le
vittime svilupperanno i sintomi del PTSD: vi sarà, pertanto,
una risposta individuale corrispondente alla vulnerabilità
personale e ai pregressi anamnestici.

Disturbo appartenente all’iter diagnostico dei disturbi d’an-
sia, il PTSD è definito – nel Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali (DSM, IV edizione, revisionata) – da un serie
di criteri ormai unanimemente riconosciuti1. I sintomi del PTSD
possono essere riassunti nella cosiddetta “triade sintomatica”
composta da intrusioni, evitamento e hyperarousal2. Nel 2013 è
stata pubblicata la V versione del DSM per la quale sono state
proposte modifiche anche in relazione ai criteri di diagnosi del
PTSD: eliminazione del criterio A2 (la risposta della persona
comprende paura intensa, sentimenti d’impotenza, o di orrore;
nei bambini questo può essere espresso con comportamento di-
sorganizzato o agitato); aggiunta alla triade sintomatica di un
quarto fattore rappresentato dalle alterazioni cognitive e del-
l’umore, con aggiunta di tre nuove caratteristiche (erronea attri-
buzione della colpa a sé o ad altri, negative condizioni d’umore,
comportamento avventato e disadattato). Si propone infine l’eli-
minazione della distinzione tra acuto e cronico2. 

Epidemiologia nel sesso femminile

L’epidemiologia dell’abuso sessuale nell’adulto subisce un
bias originale determinato, essenzialmente, dalla vergogna a de-
nunciare quanto subito, implicando quindi una sottostima del
problema soprattutto in campo maschile. Dati italiani (Istat,
25.000 donne) e statunitensi (National Institute of Justice di Wa-
shington DC, 8000 donne e altrettanti uomini) indicano l’entità
del fenomeno in campioni che risultano rappresentativi della
popolazione generale. La prevalenza Istat degli episodi di vio-
lenza fisica o sessuale nei confronti della donna (tra i 16 e i 70
anni e che abbiano subito almeno un episodio di violenza) è del
31,9% (il 18,8% violenze fisiche, il 4,8% stupri o tentati stupri).
Per gli Stati Uniti, il 55% ha subito un episodio di violenza fisi-
ca o sessuale (il 51,9% violenza fisica, il 17,6% uno stupro o un
tentato stupro). A tali numeri corrispondono 6.743.000 donne in
Italia e 55.383.000 soggetti di sesso femminile negli Stati Uniti
che, solo in questi due Paesi, hanno sperimentato nella loro vita
almeno una volta una o più forme di violenza3,4. In Italia, l’inci-
denza annua ammonta al 5,4% (3,5% per la sola violenza ses-
suale, 0,3% per lo stupro o il tentato stupro e 2,7% per la vio-
lenza fisica), mentre negli Stati Uniti al 2,1% (0,3% per stupri e
tentati stupri e 1,9% per la violenza fisica). Bisogna però tene-
re presente come, nello studio italiano, la voce violenza sessua-
le comprenda anche le molestie fisiche, mentre in quello ameri-
cano solo gli stupri completati o tentati. 

Ruolo del partner

Un dato emerso da entrambi gli studi è quello riferibile al
fatto che la violenza nei confronti delle donne sia prevalente-
mente perpetrata dai partner. In Italia il 69,7% degli stupri e il
37,9% dei tentati stupri è opera di partner (o ex partner) – che
sono anche i maggiori responsabili della violenza fisica – men-
tre, dallo studio statunitense, il 76% delle donne vittime di vio-
lenza sessuale o fisica sono state aggredite dal partner. Questo
dato differenzia le condizioni di genere in quanto le aggres-
sioni nei confronti degli uomini eterosessuali, al contrario, so-
no perpetrate per lo più da sconosciuti. Nella grande maggio-

ranza dei restanti casi, il persecutore era un conoscente della
vittima diverso dal partner. 

In generale, emerge come la gravità della violenza au-
menti con l’intimità del rapporto che esiste tra vittima e per-
secutore. Inoltre, lo studio Istat dimostra che, quando perpe-
trata dal partner, la violenza viene percepita dalla vittima co-
me meno grave e come la gravità percepita sia inversamente
proporzionale all’intimità del rapporto.

In termini di età, negli Stati Uniti la maggior parte degli
episodi iniziali di stupro (83,4%) avviene prima dei 24 anni
contro il 25,4% in Italia. Inoltre, dallo studio emerge come le
donne che hanno subito una violenza prima dei 16 anni, ab-
biano subito ulteriori violenze nel 64,4% dei casi, contro il
31,9% delle vittime con più di 16 anni e il 29,6% dei sogget-
ti con anamnesi negativa. 

Un secondo fattore predisponente a subire violenze risul-
ta essere la violenza del padre nei confronti della madre, con
il 58,5% di donne (figlie) che vanno incontro a violenza da
adulte.

Epidemiologia nel sesso maschile

È stato stimato che il 66% degli uomini abbia subito al-
meno un’aggressione fisica nel corso della sua vita e il 3% al-
meno un episodio di stupro o di tentato stupro (dati del Na-
tional Institute of Justice). I soggetti di sesso maschile risul-
tano aggressori prevalenti sia nei confronti di altri uomini sia
di donne3. Nonostante la sottostima del fenomeno a livello
maschile, risulta importante sottolineare come anche l’abuso
sessuale negli uomini si riveli fenomeno importante, con una
stima di quasi 2.800.000 vittime nei soli Stati Uniti3. I sogget-
ti più a rischio per violenza sessuale sembrano essere gli uo-
mini omo e bisessuali5 tra i quali la prevalenza risulta essere
del 27,6%6. Parimenti, se si considera il numero di soggetti
omo e bisessuali tra le vittime di abuso otteniamo una stima
del 60%7. Tra le ragioni principali8 dell’incremento di rischio
in queste popolazioni, svolgono un ruolo preminente sia il ri-
schio di essere vittima di violenza da partner o ex partner –
che, come per il sesso femminile, sono responsabili del 65%
delle aggressioni a sfondo sessuale6 – sia le aggressioni a
sfondo omofobico. 

Le vittime di sesso maschile sembrano subire ferite più
gravi rispetto alle donne9, pur considerando la natura del-
l’aggressione come sessuale solo in casi di gravità estrema.
L’aggressione sessuale è spesso associata all’utilizzo di forza
fisica (52,5%) e, nella maggior parte dei casi, la vittima subi-
sce lesioni gravi (a livello anale e diffuse). Spesso, gli aggres-
sori sono plurimi e gli abusi sessuali includono la penetrazio-
ne anale e orale, masturbazione e penetrazione con oggetti.
Le aggressioni possono essere accompagnate da insulti omo-
fobici o, al contrario, atteggiamenti che simulano un rappor-
to consensuale. L’età delle vittime è in genere compresa tra i
16 e i 24 anni, verosimilmente per minore esperienza e una
tendenza maggiore a porsi in situazioni a rischio10.

Conseguenze fisiche dell’abuso

Secondo il National Institute of Justice3, il 31,5% delle don-
ne violentate riporta ferite. Di queste, il 35,6% chiede assisten-
za medica (81,9% presso istituti ospedalieri, 54,8% dal medico
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di base, 19% ha necessitato del trasporto in ambulanza). Il 50%
ha richiesto anche cure di emergenza. Le lesioni più frequenti
sono rappresentate da graffi, ecchimosi e lividi (72,6% delle
donne vittime di stupro), seguiti da fratture e lussazioni artico-
lari (14,1%). Tra le lesioni fisiche più importanti, si annoverano
quelle dell’area genitale, indagate spesso aspecificamente, ma
che risultano particolarmente importanti per la possibile corre-
lazione con disfunzioni della sfera sessuale (spesso residuali),
oltre che per motivi medico-legali.

L’esame fisico eseguito tra le 24 e le 72 ore dalla violenza
ha evidenziato una prevalenza di lesioni da moderata a ele-
vata: la sede più frequente di lesione è risultata essere la for-
chetta posteriore, a testimonianza del trauma subito durante
la penetrazione11. La giovane età, l’assenza di precedenti
contatti sessuali e la razza caucasica sono fattori associati a
un maggior numero di lesioni. La maggiore incidenza di le-
sioni genitali nelle donne vittime di violenza sessuale – ri-
spetto a chi ha avuto rapporti sessuali consensuali – è stata
verificata e dimostrata. Inoltre, tra le donne abusate, vi è una
maggiore incidenza di lesioni genitali in coloro che hanno ri-
portato anche lesioni in altri distretti. 

Le vittime “per procura”

La prole delle vittime fa esperienza di problematiche psi-
cologiche in conseguenza dell’abuso subito dalla madre: è,
infatti, più soggetta a sviluppare disturbi dello spettro ansio-
so rispetto ai figli di madri che subiscono violenza fisica ma
non sessuale. Inoltre, minore risulta l’età del figlio nel mo-
mento in cui la madre subisce uno stupro, maggiore sarà il ri-
schio di sviluppo di patologie dello spettro ansioso e depres-
sivo: costoro, inoltre, sono a loro volta più inclini a subire un
abuso12.

Conseguenze psicopatologiche

PTSD

Il concetto di PTSD nasce originariamente con l’analisi
delle conseguenze riscontrate nei reduci della guerra in Viet-
nam, ma è poi stato applicato a tutte le vittime di eventi trau-
matici interpersonali e non, dato il rilievo dei medesimi sin-
tomi13. L’importanza della violenza sessuale come uno degli
eventi traumatici più a rischio per lo sviluppo di PTSD è evi-
denziato dall’incidenza con cui tale noxa esiti in PTSD (95%
vs il 47% per altri tipi di trauma). 

La natura sessuale dell’evento traumatico gioca un ruolo
fondamentale nello sviluppo non solo del PTSD, ma anche di
altri disturbi, come quelli sessuali (90% contro 19%), de-
pressione maggiore (75% contro 44%), disturbi del compor-
tamento alimentare (53% contro 6%) e, in misura minore,
disturbi d’ansia diversi dal PTSD14.

I sintomi maggiormente manifestati dalle vittime di sesso
femminile (con anamnesi negativa per violenza sessuale du-
rante l’infanzia) sarebbero, in ordine di frequenza: assenza di
desiderio sessuale, depressione del tono dell’umore, ripu-
gnanza per il sesso, ricordi spiacevoli e intrusivi dell’evento,
dolore genitale, incubi, disagio alla riesposizione, senso di
colpa, abbuffate con condotte di eliminazione.

Depressione

L’incidenza di depressione maggiore tra le donne affette
da PTSD a seguito di maltrattamento oscilla tra il 43% e il
64%15-17. Come già accennato, risulta determinante il rappor-
to con il partner quale fattore di mediazione degli esiti del
trauma18,19. 

La comorbilità tra depressione e PTSD determina la ne-
cessità di una valutazione dei sintomi comuni alle due pato-
logie per il rischio di un possibile errore diagnostico. Tuttavia,
l’84% delle donne con PTSD e depressione da moderata a
severa ha mantenuto la positività per depressione una volta
esclusi i sintomi in comune tra le due malattie20. Inoltre, bi-
sogna evidenziare come le donne in cui si riscontra la copre-
senza delle due patologie manifestino sintomi più gravi di
entrambe le malattie7.

Tale gravità sembra essere indipendente21 da fattori quali
la serietà dell’aggressione, lo stato di salute mentale prima
dell’evento o una positività anamnestica per violenze sessua-
li nell’infanzia (childhood sexual abuse, CSA). Non è univo-
ca la correlazione tra la gravità dell’aggressione e la positivi-
tà per CSA come discriminante tra il gruppo con PTSD iso-
lato e quello con PTSD/MDD o che vi sia una relazione con
la gravità del disturbo. Attualmente, si ritiene che la gravità
del PTSD non sia funzione primaria del CSA o della gravità
della violenza interpersonale, né che vi sia una relazione
esclusivamente del tipo entità/risposta tra abuso e conse-
guenze psicologiche21. 

I soggetti con PTSD isolato presentano una maggiore in-
cidenza di CSA, mentre la popolazione con PTSD/MDD
presenta maggiori disturbi dell’esame di realtà e dissociazio-
ne spesso correlata a una maggiore gravità psicopatologica.
La negazione e l’evitamento, legati all’interferenza con la
corretta integrazione dell’evento traumatico nella memoria a
causa di eventi dissociativi, conducono spesso all’isolamento,
favorendo l’insorgenza di sintomatologia depressiva13.

Sembra però accertato che il CSA esponga a una maggio-
re incidenza di violenza nell’ambito delle relazioni intime
(intimate partner violence, IPV) e di altri abusi nella vita
adulta senza però, necessariamente, influire sulla gravità dei
conseguenti disturbi mentali13,19,22,23.

La rivittimizzazione sembra, invece, un fattore maggior-
mente invalidante: traumi ripetuti ridurrebbero la capacità
del soggetto di reagire a un insulto successivo24,25. Il CSA può
avere come esito lo sviluppo di PTSD, ma soprattutto predi-
sporrebbe a nuovi abusi senza che il PTSD sia necessaria-
mente mediatore tra gli eventi. Le modificazioni psichiche
determinate dall’abuso darebbero luogo a una serie di con-
seguenze tali da rendere la donna più esposta a ulteriori abu-
si, ulteriori traumi e aggravamento conseguente del PTSD e
della salute psicofisica in generale.

Sfera sessuale femminile

Un altro aspetto importante è rappresentato dalle conse-
guenze funzionali sulla salute sessuale e genitale della donna.
L’aggressione a sfondo sessuale sembra essere correlata a
una maggiore incidenza di dismenorrea, irregolarità me-
struali, dispareunia, menorragia, amenorrea per almeno due
cicli e perdita di piacere. Le donne vittime di stupro presen-
tano tassi doppi di disturbi riproduttivi o sessuali26. Se si con-
siderano donne con disturbi della sfera sessuale, l’incidenza
di coloro che hanno subito uno stupro è doppia, rispetto ai
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controlli, e arriva a essere 2,5 volte superiore se si considera-
no le donne con disturbi gravi27.

Abuso di sostanze

L’abuso di alcol risulta essere la più frequente associazio-
ne in caso di PTSD,  con importanti evidenze che l’onset del-
l’abuso insorga successivamente al PTSD28,29, anche se è sta-
to documentato che più della metà delle donne oggetto di
stupro faceva già uso di alcol al momento dell’abuso sessua-
le30,31. L’alcol aumenta il rischio di rivittimizzazione per mol-
teplici motivi: disturba i meccanismi autoprotettivi e le capa-
cità di problem solving, rendendo la donna più vulnerabile a
eventuali aggressori32; modifica, inoltre, l’impressione susci-
tata sull’uomo, che la percepisce come sessualmente più di-
sponibile33. Inoltre, esistono uomini che tendono a non con-
siderare stupro l’avere rapporti sessuali con una donna “in-
tossicata” o che abbia abusato di sostanze in grado di far di-
minuire la sua capacità critica. Potrebbe quindi avere un ruo-
lo peggiorativo della situazione, soprattutto se si considera il
ruolo di mediatore nella rivittimizzazione appena descritto.
Analoga funzione potrebbe essere attribuita all’abuso di al-
tre sostanze (quali la marijuana o altre droghe d’abuso), ma
mancano studi specifici al riguardo.

La teoria a oggi più accreditata è, però, quella dell’auto-
medicazione. L’alcol verrebbe usato dalle donne per fronteg-
giare stati affettivi spiacevoli, tra cui quelli determinati dal
PTSD e dal CSA.

Il punto di vista maschile

I meccanismi di reazione, immediatamente successivi al-
l’aggressione, sono in parte mediati dalla variabile di genere. 

Le vittime di sesso maschile sembrano avere maggiori
reazioni di rabbia, ostilità e depressione rispetto alle donne10.
In alcuni casi questi meccanismi possono sfociare in etero-
aggressività oppure rabbia o fantasie di vendetta nei con-
fronti dell’aggressore o della società34-36. In alternativa, mol-
ti uomini adottano atteggiamenti controllati, quali accetta-
zione sottomessa, minimizzazione o rifiuto8,37. 

Queste modalità possono rendere l’uomo predisposto a
sequele psicologiche a lungo termine38 poiché l’atteggiamen-
to sopra riportato rende più improbabile la ricerca di aiuto e
più difficoltosa la metabolizzazione del trauma. Conseguen-
ze psicologiche evidenziate sono l’aumentato senso di vulne-
rabilità5 o cambi drastici dello stile di vita, mutamenti della
percezione che le vittime ha di sé o di ridotta mascolinità e
auto-colpevolizzazione, considerata il fattore peggiore nel
recupero di uno stato di salute39.

Sfera sessuale maschile

Molte vittime possono sviluppare confusione riguardo al-
la propria sessualità, sia tra gli omosessuali che tra gli etero-
sessuali5. Non è, infatti, infrequente che una vittima etero-
sessuale possa, in seguito, cercare contatti omosessuali o che,
al contrario, sviluppi una spiccata avversione nei confronti di
tutti gli omosessuali, in senso prettamente reattivo40. L’80%
degli eterosessuali vittime ha sviluppato crisi a lungo termi-
ne riguardo alla propria sessualità8.

Gli omosessuali, invece, possono sviluppare problemi con
il loro orientamento sessuale o avere difficoltà nel percepire

positivamente la propria sessualità; possono cominciare a
concepire i rapporti consensuali come qualcosa di sporco, o
perdere fiducia nel partner o negli uomini in generale. Po-
tenzialmente, in tutti i casi gli uomini omosessuali possono
sviluppare turbe della sfera sessuale a lungo termine29, con
possibili conseguenze nelle relazioni con il partner5,41. I di-
sturbi possono quindi protrarsi per anni a seguito dell’abuso
e variano dall’inattività alla promiscuità8.

Terapie

Le evidenze scientifiche attualmente a disposizione han-
no dimostrato come la psicoterapia – in particolare quella
che si avvale di tecniche di esposizione – sia la cura più effi-
cace per il PTSD. Di conseguenza le tecniche che apparten-
gono alla suddetta categoria terapica dovrebbero essere usa-
te come prima scelta nel trattamento della patologia trauma-
tica42-44. 

Risultano per contro limitate le evidenze sulla validità de-
gli agenti farmacologici approvati dall’US FDA45.

Le terapie più utilizzate, e di cui di conseguenza si possono
identificare un maggior numero di studi di efficacia, sono46:

1. la psicoterapia cognitivo-comportamentale (cognitive be-
havioral therapy, CBT) che si può avvalere di diverse me-
todiche tra cui le tecniche di esposizione prolungata (pro-
longed exposure therapy, PE);

2. la terapia di elaborazione cognitiva (cognitive processing
therapy, CPT);

2. le tecniche di desensibilizzazione sistematica mediante i
movimenti oculari (eye movement and desensitization re-
processing, EMDR);

4. le procedure d’inoculazione dello stress (stress inocula-
tion therapy, SIT);

5. il supportive counselling; 
6. la farmacoterapia.

Tra le varie modalità di intervento psicoterapico assurte a
tecnica di trattamento, la CBT è riconosciuta come tratta-
mento molto efficace in pazienti affetti da PTSD, in accordo
con quanto segnalato dall’Institute of Medicine42.

Tale assunzione si basa sui risultati di una ingente meta-
analisi comparante gli outcome di 26 studi pubblicati dal
1980 al 2003 su un totale di 44 trattamenti psicoterapeutici
diversi per il PTSD47.

Risulta evidente l’efficacia della PE nella conduzione del-
la CBT. La PE, il cui protocollo di trattamento consta di 10
sedute settimanali di 90/120 minuti l’una e include, oltre al-
l’esposizione, anche la psicoeducazione e il riaddestramento
respiratorio48, è infatti riconosciuta come gold standard. Car-
dine della PE (immaginativa o in vivo) è la concezione che
nel PTSD la risposta dell’individuo al trauma non diminuisca
in maniera adeguata poiché l’associazione tra il ricordo del-
l’evento e il messaggio di pericolo permane, nonostante la
minaccia reale, sia superata49. 

L’aspetto di trattamento cognitivo viene adoperato anche
nella CPT, di cui costituisce la parte più rilevante. Il terapista
cerca di mettere in discussione le conclusioni erronee del pa-
ziente sull’evento traumatico e analizza i racconti scritti
(written accounts, WA), in cui il paziente racconta per iscrit-
to il trauma, oltre a leggere l’elaborato ad alta voce sia al te-

Abuso sessuale in età adulta: quando la sofferenza di psiche e soma si fonde

Riv Psichiatr 2014; 49(4): 172-179

175

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.138 Wed, 09 Jul 2025, 08:27:17



di Giacomo E et al.

Riv Psichiatr 2014; 49(4): 172-179

176

rapista durante le sedute sia a se stesso ogni giorno a casa, in
modo che possano essere individuati i cosiddetti “stuck
points” e le emozioni possano essere processate. Questo pro-
tocollo fu sviluppato da Resick e Schnicke nel 1993, e preve-
de uno svolgimento in 12 sessioni distribuite su 6 settimane
di trattamento50,51.

L’efficacia relativa delle due componenti della CPT (tera-
pia cognitiva e WA) è stata valutata paragonando le due tec-
niche tra loro e con il protocollo normale52. I risultati hanno
mostrato un miglioramento della sintomatologia del PTSD
in tutti e tre i casi, anche in follow-up, ma viene evidenziato
un maggiore successo nell’utilizzo della sola terapia cogniti-
va rispetto alla terapia di esposizione (WA)52. Tale evidenza
non risulta però sufficiente per raccomandare l’eliminazione
dei WA dal protocollo di routine.

La combinazione tra l’utilizzo di elementi cognitivi e tec-
niche di esposizione viene applicato anche nell’EMDR, idea-
ta da Shapiro nel 1987.

Il processamento dei ricordi traumatici dovrebbe essere
favorito attraverso l’associazione tra un’immagine vivida
connessa al trauma (su cui il paziente deve focalizzarsi du-
rante la seduta) e una stimolazione “positiva” quale il movi-
mento delle dita del terapeuta davanti agli occhi del pazien-
te, il quale deve seguire i movimenti con lo sguardo, oppure
stimoli tattili o uditivi, come il tamburellio delle dita. Tale as-
sociazione dovrebbe prevenire una sovra-eccitazione emo-
zionale o fisica dell’individuo nel caso le memorie vengano
rievocate53.

L’EMDR è stato valutato su donne affette da PTSD e vit-
time di violenza sessuale, dimostrandosi efficace in questa
sottopopolazione54.

Una proposta evolutiva della CBT fu introdotta da Do-
nald Meichenbaum nel 1977 ed è nota con il nome di SIT
(stress inoculation training). Nella SIT l’individuo sviluppa le
proprie risorse e capacità di gestione dello stress sperimen-
tandole nel corso di esposizioni ripetute al trauma in un con-
testo assistito e protetto (il principio di tale terapia è il me-
desimo della vaccinazione medica). Tale procedura ha infatti
lo scopo di formare degli “anticorpi psicologici”, quali l’abi-
lità di coping e di fronteggiamento della realtà. Il SIT incor-
pora tre elementi: la psicoeducazione, l’esposizione in vivo e
una fase basata su 6 strategie cognitivo-comportamentali (lo
stop del pensiero, i dialoghi guidati con se stessi, il rilassa-
mento muscolare, il controllo del respiro, il role playing e il
covert modeling)55.

Infine, il supportive counselling si basa su regolari sedute
di trattamento durante le quali il paziente viene ascoltato at-
tivamente dal terapista senza, necessariamente, discutere del
trauma o dei sintomi associati46.

Purtroppo, risultano rari gli studi di comparazione tra le
diverse tecniche. Nel caso specifico della nostra trattazione,
ovvero tecniche di trattamento per donne vittime di violenza
sessuale e affette da PTSD, Vickerman46 ha messo in eviden-
za come solo in 4 dei 20 studi considerati nella sua analisi, le
terapie sopradescritte siano state paragonate tra di loro. 

Da questi si evidenzia come sia la PE sia la CPT siano più
efficaci rispetto alla MA (minimal attention condition). Il
53% delle pazienti di ambedue le tecniche, post-trattamento
non soddisfacevano più i criteri per il PTSD contro solo il
2,2% del gruppo controllo assegnato alla MA (p<0,0001) in
un campione di 121 donne vittime di violenza sessuale. Inol-
tre, sono stati evidenziati i maggiori benefici dati dalla CPT

rispetto alla PE. Il 76% dei pazienti trattati con CPT e il 58%
di quelli assegnati alla PE erano ben compensati (p<0,09) e,
a 3 mesi, il 72% del gruppo CPT e il 50% delle donne sotto-
poste a PE con un trend a favore della CPT (p<0,06) (pun-
teggi della PSS e del BD)46,50.

Non sono state, inoltre, evidenziate differenze significati-
ve nell’outcome dell’EMDR vs CBT (metanalisi basata su 7
diversi studi con un campione complessivo di 209 soggetti)56.
Non ci sarebbero, inoltre, differenze statisticamente signifi-
cative rispetto agli outcome nel confronto tra la PE e la SIT57

mentre la CPT e la SIT non sono state ancora paragonate46.
Il supportive counselling si dimostra invece meno efficace

se paragonato sia alla CBT58 che alla PE sia nel post-tratta-
mento (p<0,001) che nel follow-up (p=0,001). Non è stata ri-
levata, però, alcuna differenza tra la PE e gli altri trattamen-
ti attivi, ossia la CPT, l’EMDR e la SIT (p=0,69). Si segnala
l’eterogeneità del campione (non costituito solo da vittime di
violenza sessuale affette da PTSD post-abuso sessuale, ma
anche da soggetti che hanno subito altri tipi di traumi)59 qua-
le limite ai risultati riportati.

Terapia farmacologica

Dal punto di vista farmacoterapico, la FDA ha approvato,
attualmente, solo sertralina e paroxetina, come farmaci per il
trattamento di pazienti affetti da PTSD48. Le variazioni neu-
roendocrine e a livello neurotrasmettitoriale legate alla sero-
tonina che caratterizzano il PTSD sono alla base dell’effica-
cia dimostrata per questi due antidepressivi.  

Altre classi di farmaci in cui è stato riportato un tentativo
di impiego nel PTSD sono gli antipsicotici e le benzodiazepi-
ne. 

Per quanto riguarda i primi, l’unico di cui si trova riscon-
tro in letteratura è il risperidone, che risulta efficace vs pla-
cebo. La revisione sistematica di Berger pone, però, in evi-
denza come il risperidone venisse somministrato in monote-
rapia (p=0,04)67 soltanto in uno degli studi analizzati, mentre
negli altri, costituiva trattamento aggiuntivo agli SSRI.

L’impiego delle benzodiazepine, invece, non è ancora sta-
to supportato da forti evidenze scientifiche66 per la preven-
zione o il trattamento del PTSD. Inoltre, nonostante si riveli-
no utili nel ridurre sintomi isolati come insonnia e ansia,
comportano un rischio di dipendenza che risulta particolar-
mente serio nei soggetti affetti da PTSD che risultano già ad
alto rischio di abuso di sostanze stupefacenti.  

Risultano, invece, troppo esigue le evidenze sulla combi-
nazione psicoterapia-farmacoterapia nel trattamento del
PTSD68.

SPUNTI DI RIFLESSIONE E PROSPETTIVE FUTURE

Bisogna innanzitutto sottolineare il rilievo di una discre-
panza tra i trattamenti raccomandati evidence based e i “pre-
giudizi” di molti terapeuti rispetto a quali tecniche adottare
nella pratica quotidiana69. La riluttanza nell’utilizzare tecni-
che di esposizione, per esempio, si fonda sulla convinzione
che esse possano aumentare il rischio di suicidio (76%), di
autolesionismo (68%) e il tasso di drop-out (59%), anche se
tali assunti non sono supportati da nessuno studio. 

In secondo luogo, pur se di provata efficacia, le terapie
attualmente analizzate sono gravate da un elevato numero
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di pazienti non responsivi. Difatti l’11-20% dei soggetti ri-
mane sintomatico anche dopo trattamento con CPT, il 18-
60% se trattati con la PE, il 50% di quelli sottoposti alla
SIT, il 20% degli individui trattati con EMDR, fino al 90%
nel caso in cui sia stato fornito supportive counselling e il
60% di coloro che sono stati trattati con farmacoterapia a
base di sertralina46.

Fra i trattamenti in corso di trial di valutazione, sembre-
rebbero efficaci la terapia di coppia e quella familiare che at-
tualmente, pur dimostratasi sicuramente valida, è stata appli-
cata soprattutto alla sottopopolazione di veterani affetti da
PTSD, mentre non esistono ancora studi su adulti vittime di
violenza sessuale.

Altre terapie attualmente utilizzate con risultati incorag-
gianti sono la psicoterapia interpersonale70 e la terapia dia-
lettico-comportamentale (dialectical behavior therapy,
DBT), nota per essere stata sviluppata inizialmente per il
trattamento di individui con disturbo di personalità borderli-
ne. La DBT è sempre stata utilizzata insieme a tecniche di
esposizione e, quindi, permangono dubbi sulla sua validità
come trattamento fornito singolarmente48.

Innovativi risultano invece i primi studi effettuati me-
diante l’utilizzo della realtà virtuale: la maggior parte delle
ricerche in merito si sono limitate a considerare i veterani di
guerra e i testimoni di eventi traumatici, mentre solo recen-
temente è stato pubblicato uno studio che si focalizzava su
pazienti che avevano subito altri tipi di trauma tra cui, per
esempio, una violenza sessuale. L’utilizzo della CBT contem-
poraneamente alla realtà virtuale sembra determinare una
diminuzione della frequenza dei sintomi (p<0,04) e della lo-
ro intensità (p<0,04)71.

Nell’ambito dei trattamenti farmacologici, invece, sono at-
tualmente oggetto di ricerca la prazosina – bloccante adre-
nergico che sembrerebbe migliorare i sintomi d’insonnia suc-
cessivi al trauma – e la d-cicloserina, antibiotico a largo spet-
tro che funzionerebbe in quanto, come agonista parziale a li-
vello del recettore NMDA, faciliterebbe l’estinzione della
paura e ridurrebbe le ricadute post-trattamento48,72,73.

CONCLUSIONI

La presente trattazione ha permesso di evidenziare sia
l’entità del fenomeno riguardante la violenza sessuale subita
da soggetti adulti, sia l’importanza delle conseguenze deri-
vanti da tale tipo di trauma.

La variabilità degli esiti viene accomunata e caratterizza-
ta dalla compromissione della vita della vittima quoad vitam
et valetudine.

Le conseguenze sia fisiche sia psichiche, difatti, esitano a
lungo termine e spesso lasciano sequele che compromettono
l’esistenza anche di chi è prossimo alla vittima stessa (vedi le
“vittime per procura”).

L’importanza di incrementare il supporto e il trattamento
offerto a tale popolazione di pazienti risiede sia nell’attesta-
zione della pervasività delle conseguenze, sia nella realizza-
zione e analisi dei bias terapeutici ancora presenti nelle ri-
cerche volte a valutare le terapie attualmente a disposizione. 

Il crescente interesse sembra essere temporalmente pa-
rallelo all’aumento di attenzione mostrato verso l’abuso ses-
suale sia in campo accademico sia di opinione pubblica e si

riflette nel tentativo di sperimentare nuove tecniche sia psi-
coterapiche sia farmacologiche in grado di alleviare mag-
giormente i sintomi invalidanti che derivano da questo feno-
meno spesso sottovalutato e sottostimato.
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