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Abuso sessuale nel sesso maschile: quando la sofferenza di psiche e soma si fonde

Sexual abuse in males: when psychic and somatic sufference blends
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Summary

Background

Sexual abuse is a traumatic event with heavy consequences in
terms of clinical implications and life quality or quantity. Vio-
lence against males is often neglected for many reasons, but is
nevertheless as important as female’s and more frequent than
common opinion supposes.

Materials and methods

We analyzed the evidence based literature published over the
last 5 years (283 research papers and reviews), including previ-
ous publications and book chapters if linked.

Introduzione

L’abuso sessuale subito in eta adulta & un fenomeno che
interessa entrambi i sessi, con risultati sia eguali che di-
pendenti dalla variabile di genere. Analizzando I’entita
del fenomeno - spesso sottostimato, soprattutto a livello
maschile — e le importanti conseguenze derivanti sia in
termini di quantita che qualita di vita, il contributo in
oggetto si soffermera anche su aspetti peculiari come la
tendenza a porsi in condizioni di rischio perpetuando il
trauma e le percezione che del fenomeno hanno societa
e istituzioni. Infine, verranno analizzati alcuni elementi
di terapia rispetto alle attuali conoscenze ed alle prove di
efficacia esistenti.

Materiali e metodi

L’obiettivo di analizzare quale fosse, realmente, lo stato
dell’arte in merito all’abuso sessuale, con particolare at-
tenzione al fenomeno maschile, al suo rapporto con un
possibile sviluppo di PTSD o di altre patologie psichiatri-
che, nonché le opzioni di trattamento rispetto agli aspetti
invalidanti del trauma, ha comportato I’analisi della let-
teratura evidence based degli ultimi 5 anni, senza trascu-
rare quanto pubblicato in precedenza e ritenuto necessa-
rio alla presente trattazione. Per essere precisi sono stati

Correspondence

Results

Beginning from its epidemiology, which shows how dramati-
cally it is widespread to analysis of consequences, we then
analyze therapeutic possibilities about what is known and
documented.

Conclusions

We affirm that this problem cannot be ignored, and that it
should be addressed in preventive efforts and early interven-
tion. Finally, we stress that further research is necessary.
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analizzati 283 articoli di ricerca e review, selezionati
nei database PubMed, Embase e Psychinfo, adoperando
come parole chiave Male Sexual Abuse, Post Traumatic
Stress Disorder, Therapy AND Sexual Abuse, Sexual Abu-
se AND Outcomes, oltre a capitoli di libro inerenti e ma-
nuali internazionalmente riconosciuti per la definizione
e le caratteristiche di quanto descritto.

Criteri di esclusione sono stati adoperati per quanto ri-
guarda il genere e la puntuale attribuzione delle conse-
guenze ad una causa specifica, quale I"abuso sessuale in
oggetto, in particolare per cio che attiene la trattazione
dello sviluppo di disturbo post traumatico da stress.

Limiti e criticita

La presente trattazione si pone, come gia specificato, |'o-
biettivo di valutare le conseguenze di violenza sessuale
nel genere maschile. L’epidemiologia del fenomeno, di-
mostrera la forte discrepanza tra la reale entita e quanto
ufficialmente riportato dalle vittime. La importante quota
“sommersa” del fenomeno, non permette di trovare in
Letteratura, la medesima numerosita di dati scientifici ri-
spetto al genere femminile. Si & quindi ponderato e opta-
to per la necessita di riportare ugualmente conseguenze
e terapie, anche se gli studi da cui sono tratti includono
un campione di genere misto o femminile, con lo scopo
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di porre in evidenza quanto gia noto per la popolazione
femminile e sottolineare la necessita di tali evidenze an-
che nella popolazione maschile.

Risultati

Definizione di abuso sessuale

La violenza sessuale & — secondo la definizione del codi-
ce penale italiano - la costrizione mediante violenza o
minaccia a compiere o subire atti sessuali. In proposito si
parla, comunemente, anche di stupro o (nel caso abbia
luogo la congiunzione carnale) di violenza carnale. Lo
stupro e considerato, in buona parte degli ordinamenti
giudiziari, come un crimine particolarmente grave e che
presenta specifiche difficolta per quanto riguarda la sua
repressione penale. Spesso & considerato uno strumento
di “guerra psicologica” da attuare sulle popolazioni dei
territori occupati e, pertanto, viene classificato — in tal
caso — anche come crimine di guerra.

Definizione di disturbo post-traumatico da stress
(PTSD)

L’esposizione al trauma pud essere primaria (vittime di-
rette), secondaria (testimoni diretti o parenti) o terziaria
(soccorritori). La risposta all’evento trauma rimane co-
munque soggettiva e quindi, a parita di trauma, non tutte
le vittime svilupperanno i sintomi del PTSD: vi sara, per-
tanto, una risposta individuale corrispondente alla vulne-
rabilita personale e ai pregressi anamnestici.

Disturbo appartenente all’iter diagnostico dei disturbi
d’ansia, il PTSD e definito — nel Manuale Diagnostico e
Statistico dei Disturbi Mentali (IV edizione, revisionata) —
da un serie di criteri ormai unanimemente riconosciuti'.
[ sintomi del PTSD possono essere riassunti nella cosid-
detta “triade sintomatica” composta da intrusioni, evita-
mento e hyperarousal’ .

E stata recentemente pubblicata la versione V del Manua-
le Diagnostico e Statistico (DSM-5). Per il disturbo post
traumatico da stress, sono state introdotte alcune modifi-
che peculiari caratterizzando in modo specifico cio che
costituisce un evento traumatico.

L’abuso sessuale viene infatti esplicitamente incluso nella
definizione di evento traumatico in grado di esitare nello
sviluppo di PTSD. L’attenzione sintomatologica viene in-
crementata a livello dei sintomi comportamentali, quali
rivivere |'evento, rifiuto, cognitivita e timismo ridotti ed
incremento dell’arousal.

Viene inoltre eliminata la distinzione fra disturbo acuto e
cronico, specificando la necessita che la sintomatologia
si manifesti per un periodo di tempo superiore al mese?.
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Epidemiologia nel sesso maschile

Secondo il National Institute of Justice, il 66% degli uo-
mini ha subito almeno un’aggressione fisica nel corso
della sua vita e il 3% almeno un episodio di stupro o di
tentato stupro. Sia uomini che donne sono aggrediti pre-
valentemente da altri uomini®. Cio che risulta importante
sottolineare € come anche I"abuso sessuale negli uomi-
ni si riveli fenomeno ingente, con una stima di quasi 2
milioni e 800mila vittime nei soli USA3. | soggetti pill a
rischio per violenza sessuale sembrano essere gli uomini
omo- e bisessuali tra i quali la prevalenza risulta essere
del 27,6%. Parimenti, se si considera il numero di sog-
getti omo e bisessuali tra le vittime di abuso otteniamo
una stima del 60% *. Le ragioni principali per cui questa
popolazione sembra a maggior rischio sono le seguenti:
1. sono piu a rischio di essere vittima di violenza da
partner o ex-partner che, come per il sesso femminile,
sono responsabili del 65% delle aggressioni a sfondo
sessuale;
2. va sempre considerato il rischio di aggressioni a sfon-
do omofobico.
Vi sono evidenze, poi, che costoro, pur subendo feri-
te pit gravi rispetto alle donne, considerino la natura
dell’aggressione come sessuale solo in casi di gravita
estrema. Spesso, I'aggressore usa forza fisica (52,5%) e,
nella maggior parte dei casi, la vittima subisce lesioni
gravi (a livello anale e diffuse). Gli aggressori, spesso, so-
no plurimi e gli abusi sessuali includono la penetrazione
anale e orale, masturbazione e penetrazione con oggetti.
Le aggressioni possono essere accompagnate da insulti
omofobici o, al contrario, atteggiamenti che simulano un
rapporto consensuale. L’eta € in genere compresa tra 16
e 24 anni, probabilmente per una tendenza maggiore a
porsi in situazioni a rischio e minore esperienza®.

Conseguenze psicologiche/psichiatriche
Diversi disturbi o condizioni di disagio psichico piu o
meno definito si correlano alle condizioni di abuso.

PTSD

Il PTSD, originariamente nato dall’analisi delle conse-
guenze riscontrate nei reduci del Vietnam, & poi stato
applicato a tutte le vittime di eventi traumatici interper-
sonali e non®. Uno degli eventi traumatici piu a rischio
— per lo sviluppo di PTSD - & la violenza sessuale, con
un’incidenza addirittura del 95% (47% per altri tipi di
trauma). La natura sessuale dell’evento traumatico gio-
ca un ruolo fondamentale, rispetto a traumi di differen-
te natura, nello sviluppo non solo di PTSD ma anche di
altri disturbi, come quelli della sfera sessuale (90% vs.
19%), depressione maggiore (75% vs. 44%) e disturbi del
comportamento alimentare (53% vs. 6%). La possibilita
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di sviluppo, invece, di altri disturbi inclusi nell’algoritmo
diagnostico dei disturbi d’ansia, risulta meno significativa
se si compara un trauma di tipo sessuale ad un trauma di
natura differente”.

Oltre a disturbi singoli, I’abuso sessuale da frequente-
mente luogo a condizioni psicopatologiche di comorbi-
dita di cui le principali sono la depressione maggiore e
I'abuso di sostanze (soprattutto alcool).

In uno studio recente ®, emerge come il PTSD svolga un
ruolo nevralgico nella psicopatologia che si instaurereb-
be a seguito di un assalto sessuale. In particolare i ricer-
catori evidenziano come cambiamenti nella severita dei
sintomi del PTSD nei primi 4 mesi a seguito di un’aggres-
sione sessuale, comportino delle variazioni consensuali
nella sintomatologia di condizioni comorbili di ansia e
depressione. Tale rilievo suggerirebbe come il trattamen-
to del PTDS possa avere un grande effetto benefico sul
distress psichico globale delle vittime di violenza.

Depressione

L’incidenza di depressione maggiore, manifestata da uo-
mini vittime di abuso sessuale, & stimata al 64%°. Tra i
fattori causali risulta determinante il rapporto col partner.
In Italia il 69,7% degli stupri e il 37,9% dei tentati stu-
pri & opera di partner (o ex partner) — che sono anche i
maggiori responsabili della violenza fisica — mentre, dal-
lo studio statunitense, il 76% delle vittime di violenza
sessuale o fisica sono state aggredite dal partner. Questo
dato differenzia le condizioni di genere in quanto le ag-
gressioni nei confronti degli uomini eterosessuali, al con-
trario, sono perpetrate per lo pit da sconosciuti. Nella
grande maggioranza dei casi restanti, il persecutore era
un conoscente della vittima diverso dal partner®.

In generale, emerge come la gravita della violenza au-
menti con l'intimita del rapporto che esiste tra vittima e
persecutore. Inoltre, lo studio Istat dimostra che, quando
perpetrata dal partner, la violenza viene percepita dalla
vittima come meno grave e come la gravita percepita sia
inversamente proporzionale all’intimita del rapporto.

E necessario, perd, considerare la presenza di sintomi
comuni alle due patologie valutando il rischio di dia-
gnosticare una depressione sulla base di sintomi legati
esclusivamente al PTSD. Tuttavia, € stato dimostrato che
i cosiddetti sintomi overfap non sono in grado di spiegare
completamente la comorbidita. L'84% dei soggetti con
PTSD e depressione da moderata a severa, ha mantenuto
la positivita per depressione una volta esclusi i sintomi in
comune tra le due malattie.

Sebbene alcuni studi sembrino negare una relazione tra
fattori, quali la gravita dell’aggressione, lo stato di salute
mentale prima dell’evento o una positivita anamnestica
per CSA (childhood sexual abuse) e I'insorgenza di PTSD
associato a depressione (PTSD/MDD), i soggetti in cui si
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riscontra la co-presenza delle due patologie manifestano
sintomi pill gravi di entrambe le malattie®.

| soggetti con PTSD isolato presentano una maggiore in-
cidenza di CSA, mentre la popolazione con PTSD/MDD
presenta disturbi dell’esame di realta e dissociazione.
Le esperienze dissociative sono spesso correlate ad una
maggiore gravita delle conseguenze psicopatologiche.
Da un punto di vista psicodinamico, interferiscono con la
corretta integrazione dell’evento traumatico nella memo-
ria del soggetto e sono associate a possibili meccanismi
di negazione ed evitamento. La negazione e |'evitamento
associati al PTSD conducono spesso all’isolamento, favo-
rendo I'insorgenza di sintomatologia depressiva ®°.

Non € univoca la correlazione tra la gravita dell’aggressio-
ne e la positivita per CSA come discriminante tra il gruppo
con PTSD isolato e quello con PTSD/MDD o che vi sia una
relazione con la gravita del disturbo. Attualmente, & lecito
ritenere che la gravita del PTSD non sia funzione primaria
del CSA o della gravita della violenza interpersonale, né
che vi sia una relazione esclusivamente del tipo entita/ri-
sposta tra abuso e conseguenze psicologiche. Sembra pero
accertato che il CSA esponga ad una maggiore incidenza
di Intimate Partner Violence (IPV) e di altri abusi nella vita
adulta senza pero, necessariamente, influire sulla gravita
dei conseguenti disturbi mentali®'°'"" 2. La rivittimizzazio-
ne sembra, invece, un fattore maggiormente invalidante:
traumi ripetuti ridurrebbero la capacita del soggetto di re-
agire ad un insulto successivo 3.

Sfera sessuale

Molte vittime possono sviluppare confusione riguardo al-
la propria sessualita, sia tra gli omosessuali che tra gli ete-
rosessuali. Non e, infatti, infrequente che una vittima ete-
rosessuale possa, in seguito, cercare contatti omosessuali
o che, al contrario, sviluppi una spiccata avversione nei
confronti di tutti gli omosessuali, in senso prettamente
reattivo. L’80% degli eterosessuali vittime hanno svilup-
pato crisi a lungo termine riguardo la proprio sessualita.
Gli omosessuali, invece, possono sviluppare problemi
con il loro orientamento sessuale o avere difficolta nel
percepire positivamente la propria sessualita; possono
cominciare a concepire i rapporti consensuali come
qualcosa di sporco, o perdere fiducia nel partner o ne-
gli uomini in generale. Potenzialmente, in tutti i casi gli
uomini di orientamento omosessuale possono sviluppa-
re turbe sessuali a lungo termine ', con possibili con-
seguenze nelle relazioni col partner. | disturbi possono
quindi protrarsi per anni a seguito dell’abuso e variano
dall’inattivita alla promiscuita.

SUD

L’abuso di sostanze (SUD) merita un cenno a parte. L’a-
buso alcolico, come gia detto, & la pil frequente associa-
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zione in caso di PTSD. Vi sono forti evidenze che il SUD
insorga successivamente al PTSD . L’alcool aumenta il
rischio di rivittimizzazione per molteplici motivi: distur-
ba i meccanismi autoprotettivi e le capacita di problem
solving, rendendo pil vulnerabile ad eventuali aggresso-
ri 15; modifica, inoltre, I'impressione suscitata sull’'uomo,
che percepisce il soggetto come sessualmente piu dispo-
nibile. Inoltre, esistono uomini che tendono a non con-
siderare stupro l’avere rapporti sessuali con un soggetto
“intossicato” che abbia abusato di sostanze in grado di
far diminuire la sua capacita critica. Una delle teorie og-
gi pit accreditate €, pero, quella dell’auto-medicazione.
L’alcol verrebbe usato per fronteggiare stati affettivi spia-
cevoli, tra cui quelli determinati dal PTSD e dal CSA. Di
per sé, I'alcool, puo avere un ruolo peggiorativo se si
considera il suo ruolo di mediatore nella rivittimizzazio-
ne. Analoga funzione potrebbe essere attribuita all’abuso
di altre sostanze (quali la marijuana o altre droghe d’abu-
so0), ma mancano studi specifici al riguardo.

[I CSA pud avere come conseguenza il PTSD, ma predi-
sporrebbe a nuovi abusi senza che il PTSD sia necessa-
riamente mediatore tra gli eventi. Le modificazioni psi-
chiche determinate dall’abuso danno luogo a una serie
di conseguenze tali da rendere la persona pili esposta
a ulteriori abusi, ulteriori traumi e aggravamento conse-
guente del PTSD e della salute psicofisica in generale.

Il punto di vista maschile

La tradizionale visione della mascolinita predica che gli
uomini debbano essere forti, assertivi, sessualmente do-
minanti ed eterosessuali, e ha giocato, negli anni, un ruo-
lo a favore della perpetuazione di falsi miti e credenze
circa la possibilita che i maschi possano essere vittime
di abuso sessuale o che questa non possa avere delle ri-
percussioni negative assimilabili a quelle prodotte sulle
donne. Tali miti si sono poi radicati tanto nella psicolo-
gia, quanto nella medicina e nella legislazione '°. Nella
realta gli uomini divengono vittime di assalti sessuali ad
opera di altri uomini e donne nello stesso modo della
controparte femminile .

[ preconcetti fondamentali sono che: gli uomini, al di fuori
di contesti istituzionalizzati, non possono essere vittime di
abuso; che l'incidenza del fenomeno e tanto rara da non
meritare attenzione; che le vittime maschili sono maggior-
mente responsabili per I'aggressione sessuale rispetto alle
donne; che le vittime maschili sono pit probabilmente
omosessuali e pertanto desiderano in definitiva I’aggres-
sione. A complicare ulteriormente il quadro vi e poi la
convinzione che il verificarsi di un’erezione o eiaculazio-
ne durante I’assalto, implichi piacere da parte della vittima
e pertanto significhi un consenso al rapporto.

Da un punto di vista psicologico, i meccanismi di rea-
zione maschili, immediatamente successivi all’aggressio-
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ne, sono in parte diversi da quelli femminili. Gli uomini
sembrano avere maggiori reazioni di rabbia, ostilita e de-
pressione rispetto alle donne '2. In alcuni casi questi mec-
canismi possono sfociare in etero-aggressivita oppure
rabbia o fantasie di vendetta nei confronti dell’aggressore
o della societa . In alternativa, molti uomini adottano
atteggiamenti controllati, quali accettazione sottomessa,
minimizzazione o rifiuto. Queste modalita, che sem-
brano essere pill coerenti con le aspettative imposte dal
proprio ruolo di genere, possono rendere I'uomo predi-
sposto a sequele psicologiche a lungo termine ' poiché
|’atteggiamento sopra riportato rende piu improbabile la
ricerca di aiuto e, quindi, piu difficoltosa la rielabora-
zione del trauma. Depressione, ansia, disturbi cognitivi,
PTSD e ideazione suicidaria o tentato suicidio, sono tutte
alterazioni che possono manifestarsi anche diversi anni
dopo l'evento *. Conseguenze psicologiche evidenziate
sono |'aumentato senso di vulnerabilita o cambi drastici
dello stile di vita, mutamenti della percezione che le vit-
time hanno di sé o di ridotta mascolinita e auto-colpevo-
lizzazione. Quest’ultima, in particolare, puo ostacolare il
recupero della salute.

Sembra invece che 'aggressione sessuale perpetrata da
una donna a danno di un uomo abbia conseguenze psi-
cologiche meno severe, rispetto a quelle operate da un
uomo. Struckman-Johnson e Struckman-Johnson 2° riferi-
scono che gli uomini riportano solo una minima quota di
stress psicologico a seguito di un’aggressione ad opera di
un assalitore femminile. Gli Autori giustificano tale feno-
meno con queste parole: “dato che la societa induce gli
uomini a ricercare opportunita sessuali, gli eterosessuali
potrebbero vedere il rapporto coercitivo con una donna
al pari di un’esperienza sessuale e non come una viola-
zione della volonta; gli uomini che sono forzati al sesso
da una donna possono provare avversione tanto per la
tattica che per la donna, ma poiché I’esito € congruente
con il ruolo sessuale — ovvero I'ottenimento di un rap-
porto sessuale - la reazione emotiva negativa e mitigata”.
Cio non significa tuttavia che non vi siano reazioni nega-
tive ad un abuso sessuale perpetrato da donne a scapito
di un uomo: sentimenti di confusione riguardo al rifiutare
il sesso con 'aggressore o dubbi sulla propria sessualita
(ritenendo per esempio di dover essere gay per voler ri-
nunciare ad un’occasione di sesso) sono evidenti.

Piti in generale, Walker e altri Autori®, hanno rilevato
come, basandosi su un campione di 40 maschi vittime, vi
siano difficolta nei rapporti interpersonali, che possono
esprimersi in una distanza emozionale dagli altri (85%
del campione), atteggiamenti di rifiuto e distacco rispetto
agli amici e famigliari (73% del campione).

Nella popolazione carceraria, gli effetti maggiormente ri-
portati a seguito di contatti sessuali non desiderati sono
sentimenti di sfiducia, nervosismo nel trovarsi insieme ad
altre persone e disagio nella vicinanza fisica.
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A questo proposito, diversi studi hanno esaminato la
colpa attribuita alle vittime in funzione del sesso della
vittima stessa e del suo orientamento sessuale. Burt e
DeMello?' hanno studiato un campione di 168 studenti
universitari in Australia: ai partecipanti veniva chiesto di
completare un questionario relativo a 3 scenari di stupro
immaginari e un Indice di Attitudine verso I'Omosessua-
lita (IAH “Index of Attitudes toward Homosexuality)”,
che misura il grado di paura, disgusto, rabbia, disagio e
avversione degli individui che interagiscono con omo-
sessuali (una sorta di indice di omofobia). Lo scenario
era sempre lo stesso: uno studente universitario, donna
0 maschio eterosessuale o maschio omosessuale, viene
stuprato da un conoscente o compagno di stanza. Dalla
ricerca emerge come i maschi tendano a riportare sco-
re pit elevati sull'lAH e ritenere le vittime omosessuali
maschi pit responsabili di quanto lo facciano le donne,
e tale attribuzione di colpa sia funzione dell’'omofobia
(misurata dall’lAH). Pit in generale gli intervistati maschi
sono piu proni ad attribuire maggiore responsabilita al
comportamento di tutte le vittime e gli omofobici rico-
noscono meno colpa al perpetratore di quanto facciano
i non omofobici (soprattutto quando la vittima & un ma-
schio omosessuale).

Davies e Rogers %, rivisitando la letteratura su questo te-
ma, hanno concluso che: i maschi tendono ad incolpare
maggiormente le vittime di abuso sessuale rispetto alle
donne e che gli omosessuali sono pil colpevoli agli oc-
chi dei maschi rispetto agli eterosessuali.

| pregiudizi e I'ignoranza del fenomeno hanno anche ri-
percussioni negative sull’offerta d’aiuto alle vittime ma-
schili.

Donnelly e Kenyon si sono messi in contatto con 41
agenzie che, a vari livelli, offrivano un aiuto alle vittime
di stupro nello stato della Georgia (inclusi agenzie di po-
lizia, ospedali, servizi di cure mediche e di malattie men-
tali, unita di crisi o centri di crisi per vittime di stupro).
Delle 30 agenzie che hanno partecipato ad un’intervista
pit approfondita, 11 hanno riferito di non fornire servi-
zi ai maschi; 10 teoricamente avrebbero potuto, ma non
I’lhanno mai fatto; 5 hanno aiutato almeno un maschio
nel passato; 19 erano favorevoli nel fornire tali servizi,
ma solo 4 I"avevano fatto nell’anno passato. Tra i gruppi
che con meno probabilita hanno fornito aiuto alle vittime
maschili vi erano le agenzie di polizia e i centri femmi-
nisti di crisi per le vittime di stupro: entrambi i gruppi
tendono a ritenere poco verosimile che i maschi possano
essere vittime di stupro o che, nel caso delle agenzie di
polizia, le vittime siano inevitabilmente omosessuali e
che abbiano desiderato di essere aggrediti o che comun-
que l'assalto abbia avuto luogo nel contesto di un litigio
tra amanti. | centri femministi tendono invece a ritenere
lo stupro come il prodotto di una societa maschile domi-
nante e sono poco inclini a considerare i maschi come
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vittime potenziali, oltre a temere che il riconoscimento

degli uomini come vittime possa sottrarre pubblicita e ri-

sorse alle vittime donne.

Un altro punto meritevole d’attenzione e potenzialmente

in grado di generare confusione & rappresentato dall’e-

rezione e dall’eiaculazione sperimentata dalle vittime.

Come evidenziato dalla revisione di Bullock e Beckson 2

tali meccanismi ed eventi fisiologici sono solo parzial-

mente sotto il controllo della volonta e possono essere
provocati da alti livelli di ansia o dalla stimolazione ana-
le. Tale rilievo e importante per due ragioni:

1. leiaculazione o l'erezione durante un’aggressione
sessuale sono spesso addotte come implicita dimostra-
zione della consensualita del rapporto, come se atte-
stassero il piacere dell’esperienza. Fuchs descrive due
casi inglesi di stupri di maschi a danno di altri maschi
risoltisi nell’assoluzione dei persecutori proprio perché
la vittima aveva avuto un’erezione nel rapporto. Tale
aspetto, oltre ad evidenziare le difficolta delle vittime
di stupro nel denunciare le angherie subite, mostra an-
che la mancanza di elementi obiettivi del contesto in
cui, per sua natura, lo stupro ha luogo. La ricerca di
tali elementi, come appunto 'erezione o la presenza di
lesioni del tratto genitourinario, puo essere fuorviante;

2. lo sperimentare questi fenomeni durante un’aggres-
sione puo incrementare il senso di colpa delle vittime
maschili, sulla base delle medesime considerazio-
ni espresse sopra. Puo inoltre concorrere a generare
confusione circa il proprio orientamento sessuale nel-
le vittime eterosessuali, mentre nelle vittime omo e
bisessuali puo inficiare la percezione dei futuri incon-
tri intimi (analogamente a quanto accade nella donne
eterosessuali stuprate).

Terapie
Gli studi condotti da trent’anni a questa parte (da quan-
do, cioe, il PTSD é stato delineato per la prima volta nel
DMS Il1) hanno dimostrato come la psicoterapia - in par-
ticolare quella che si avvale di tecniche di esposizione
- sia la cura piu efficace: questa tecnica dovrebbe essere
usata come prima scelta nel trattamento della patologia
traumatica ?*. Limitate sono invece, fino ad ora, le evi-
denze sulla validita degli agenti farmacologici approvati
dall’'US FDA.
Una recente revisione condotta da Vickerman et al. nel
2009 ha preso in considerazione soggetti adulti, nel-
lo specifico donne vittime di abusi sessuali e affette da
PTSD, dimostrando che le terapie evidence-based piu
studiate, utilizzate e risultate efficaci fino ad oggi in que-
sta specifica sottopopolazione sono:
¢ la psicoterapia cognitivo-comportamentale (Cogniti-
ve Behavioral Therapy, CBT) che si puo avvalere di
diverse metodiche tra cui le tecniche di esposizione
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prolungata (Prolonged Exposure Therapy, PE);

* laterapia di elaborazione cognitiva (Cognitive Proces-
sing Therapy, CPT);

* le tecniche di desensibilizzazione sistematica me-
diante i movimenti oculari (Eye Movement and De-
sensitization Reprocessing, EMDR);

e le procedure d’'inoculazione dello stress (Stress Inocu-
lation Therapy, SIT);

* il Supportive Counselling;

* e la farmacoterapia.

Per maggiore chiarezza, gli empirically supported tre-

atments non sono i trattamenti pit efficaci in assoluto,

ma sono gli unici gia sottoposti a studi sperimentali e sui
quali vi siano evidenze, talvolta molto forti, in favore del-
la loro utilita; tuttavia, vi possono essere altri trattamenti

psicoterapeutici o farmacologici che sono altrettanto, o

forse ancora piu adeguati, per i quali perd non si dispone

attualmente di prove scientifiche sufficienti in quanto gli
studi clinici che li riguardano sono tuttora in corso o non
ancora pubblicati.

Tecniche psicoterapiche: CBT/PE, CPT, EMDR,
SIT e Supportive Counselling

Tra le varie modalita di intervento psicoterapico assurte
a tecnica di trattamento, la CBT, ossia la Terapia Cogni-
tivo-Comportamentale, € un trattamento molto efficace
in pazienti affetti da PTSD, come segnalato dall’Institute
of Medicine (IOM) e confermato da un’importante me-
tanalisi che ha considerato gli outcome di ventisei studi
pubblicati dal 1980 al 2003 che prendevano in conside-
razione un totale di 44 trattamenti psicoterapeutici diver-
si per il PTSD .

In particolare, si sottolinea I'importanza che la CBT sia
condotta impiegando I'Esposizione Prolungata (PE), una
tecnica largamente accettata come gold standard. Alla
base della PE (immaginativa o in vivo) vi & la concezione
che nel PTSD la risposta dell’individuo al trauma non di-
minuisca in maniera adeguata poiché I’associazione tra
il ricordo dell’evento e il messaggio di pericolo perma-
ne, nonostante la minaccia reale sia superata 2°. Il proto-
collo di trattamento consta di dieci sedute settimanali di
90/120 minuti 'una e include, oltre all’esposizione, an-
che la psicoeducazione e il riaddestramento respiratorio.
La CPT (Cognitive Processing Therapy), il cui protocol-
lo fu sviluppato da Resick e Schnicke nel 1993, consta
di due parti: la terapia cognitiva e i racconti scritti (WA,
Written Accounts), il tutto condensato in dodici sessioni
distribuite su sei settimane di trattamento ?’. La terapia
cognitiva e la parte piu rilevante della cura, svolta con
un terapista che tenta di mettere in discussione le con-
clusioni erronee del paziente sull’evento traumatico. Per
quanto riguarda i Written Accounts, al paziente viene
chiesto di raccontare per iscritto il trauma e di leggere
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I’elaborato ad alta voce sia al terapista durante le sedute
che a se stesso ogni giorno a casa in modo che possano
essere individuati i cosiddetti stuck points e le emozioni
possano essere processate.

Uno studio ha provato a separare le due componenti del-
la CPT (Cognitive CPT e WA) per valutarne la relativa
efficacia; le ha poi paragonate tra loro e con il protocollo
normale 2. | risultati hanno mostrato un miglioramento
della sintomatologia del PTSD in tutti e tre i casi, anche
in follow-up, ma l'utilizzo della sola terapia cognitiva
(c-CPT) ha evidenziato un maggior successo rispetto alla
terapia di esposizione (WA)?8. Cio nonostante, sulla ba-
se di un solo studio e senza altre evidenze scientifiche,
non & raccomandabile eliminare la parte dei Written Ac-
counts dal protocollo di routine.

L’EMDR, ossia la terapia di desensibilizzazione sistemati-
ca attraverso i movimenti oculari, fu ideata da Shapiro nel
1987: si tratta di un trattamento che implica sia elementi
cognitivi sia tecniche di esposizione. Al paziente viene
chiesto, innanzitutto, di focalizzarsi su un’immagine vi-
vida connessa al trauma presente nella sua memoria e di
recitare ad alta voce cio che vede; in seguito, il terapista
incomincia a muovere le dita davanti agli occhi del sog-
getto il quale deve seguire i movimenti con lo sguardo.
La stimolazione pud anche essere tattile o uditiva con il
medico che distrae il paziente con suoni come il tambu-
rellio delle dita. L'EMDR dovrebbe favorire il processa-
mento dei ricordi del trauma attraverso |’associazione di
questi a informazioni pili positive prevenendo cosi che vi
sia una sovra-eccitazione emozionale o fisica dell’indivi-
duo quando tali memorie vengono rievocate. L'EMDR &
stato valutato in applicazione a donne affette da PTSD e
vittime di violenza sessuale e si € dimostrato efficace in
questa sottopopolazione #°.

La SIT, la procedura dello Stress Inoculation Training, fu
introdotta da Donald Meichenbaum nel 1977 nel con-
testo della Terapia Cognitivo-Comportamentale e suc-
cessivamente, negli anni, € stata rivisitata varie volte ap-
portando chiarimenti e perfezionamenti. Il principio di
tale terapia & il medesimo della vaccinazione medica;
come con quest’ultima I'organismo potenzia le proprie
difese grazie all’inoculazione di dosi attenuate degli
stessi agenti patogeni da cui si vuole immunizzare, cosi
nella SIT I'individuo sviluppa le proprie risorse e capa-
cita di gestione dello stress sperimentandole nel corso
di esposizioni ripetute al trauma in un setting assistito e
protetto. Analogamente all’inoculazione medica, la pro-
cedura ha lo scopo di formare degli anticorpi psicologici:
ossia, abilita di coping e di fronteggiamento della realta.
La procedura dello Stress Inoculation Training incorpora
tre elementi: in primis, la psicoeducazione per far si che
I’angoscia del paziente e i suoi comportamenti di evi-
tamento diminuiscano d’intensita e frequenza; vi € poi
I’esposizione in vivo, utile per affrontare le paure con-
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cernenti il trauma; infine, vi sono sei strategie cognitivo-
comportamentali: lo stop del pensiero, i dialoghi guidati
con se stessi, il rilassamento muscolare, il controllo del
respiro, il Role Playing e il Covert Modeling.

L'ultima delle tecniche di trattamento psicoterapico prese
in considerazione e il Supportive Counselling che consiste
in regolari sedute di trattamento durante le quali il pazien-
te viene ascoltato attivamente dal terapista senza che, ne-
cessariamente, si discuta del trauma o dei sintomi insorti
in relazione ad esso. In caso cio accada, il medico deve
prestare attenzione ai fatti che il soggetto racconta ma non
dovrebbe incoraggiare una descrizione dettagliata dell’e-
vento o un coinvolgimento emotivo del paziente *.

Un confronto tra le diverse tecniche
di trattamento psicoterapico

La ricerca condotta da Vickerman, che ha considerato
studi precedenti incentrati su trattamenti utilizzati speci-
ficatamente in donne vittime di violenza sessuale e affette
da PTSD, ha rivelato come solo in quattro dei venti studi
considerati le terapie sopra-descritte siano state paragona-
te tra di loro: nel resto dei casi, sono stati utilizzati gruppi
controllo o € stata fatta un’osservazione puntiforme.

La maggior parte degli studi considerati si € concentrata
sulla Terapia Cognitivo-Comportamentale e sulla Cogni-
tive Processing Therapy 3°. Tra questi, vi e lo studio di
Resick et al. che ha considerato 121 donne vittime di
violenza sessuale e le ha randomizzate assegnandole ad
uno dei tre trattamenti valutati, ossia alla PE, alla CPT o
alla MA (Minimal Attention Condition). In primis, & risul-
tato come sia la tecnica di esposizione prolungata che la
CPT siano entrambe piu efficaci rispetto alla MA con il
53% delle pazienti di ambedue le condizioni che post-
trattamento non soddisfacevano piu i criteri per il PTSD
contro solo il 2,2% del gruppo controllo assegnato al MA
(p < 0,0001). In secondo luogo, sono stati evidenziati i
maggiori benefici dati dalla CPT rispetto alla PE come
valutato mediante i punteggi della PSS (Perceived Stress
Scale) e del BDI (Beck Depression Inventory). In partico-
lare, & stato rilevato che, a cure completate, il 76% dei
pazienti trattati con CPT e il 58% di quelli assegnati alla
PE erano ben compensati (p < 0,09) e, a tre mesi, il 72%
del gruppo CPT e il 50% delle donne sottoposte a PE con
un trend a favore della CPT (p < 0,06). Piu rilevante € la
considerazione che la CPT consentirebbe una maggiore
diminuzione del sentimento di responsabilita associato
all’abuso, data la maggiore riduzione in questo gruppo
di due dei quattro indici di colpa considerati (TRGI -
Trauma Related Guilt Inventory)?’. Entrambi i trattamen-
ti sono pero validi e sarebbe prematuro giungere a una
conclusione riguardo alla superiorita dell’'uno sull’altro,
soprattutto basandosi su uno studio condotto dagli stessi
promotori della CPT.
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Nel 2006, Seidler et al. hanno preso in considerazione
sette studi, svolti in precedenza, che confrontavano I'u-
tilizzo del’lEMDR e della CBT complessivamente in 209
pazienti affetti da PTSD concludendo che entrambe so-
no efficaci nel ridurre la sintomatologia senza particolari
differenze riscontrate tra i due tipi di trattamento *°. Non
ci sarebbero poi differenze di outcome tra la PE e la SIT
mentre [a CPT e la SIT non sono state ancora paragonate.
Per quanto riguarda il Supportive Counselling, questo si e
mostrato efficace nel miglioramento dei sintomi di PTSD
ma in misura minore rispetto alla CBT '. Tale ricerca ha
dimostrato che la PE & piu efficace sia per quanto riguar-
da gli outcome primari, post trattamento (p < 0,001) e in
follow-up (p = 0,001), che quelli secondari, post-tratta-
mento (p < 0,001) e in follow-up (p = 0,03), se paragonata
alla terapia offerta al gruppo di controllo, ossia all’attesa
(waiting list) o a placebo psicologici (incluso il Supportive
Counselling). Non e stata rilevata, pero, alcuna differenza
tra la PE e gli altri trattamenti attivi ossia la CPT, 'EMDR e
la SIT (p = 0,69). Il limite di questa ricerca e determinato
da un campione eterogeneo 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.

La farmacoterapia

Per quanto concerne i farmaci, due sono quelli il cui uti-
lizzo - in pazienti affetti da PTSD - sia stato approvato
dalla FDA: sertralina e paroxetina?®. La loro efficacia, di-
mostrata in numerosissimi trial, risiede nel fatto che — da
un punto di vista fisiopatologico — il PTSD e caratterizzato
da cambiamenti neuroendocrini e a livello neutrosmetti-
toriale, in particolare nel sistema della serotonina 2. Im-
portante rimane, comunque, tener presente la possibilita
di utilizzo di altre classi di farmaci in quei pazienti che
non rispondono o non tollerano gli antidepressivi.

Tra le varie opportunita vi & I'impiego di risperidone che,
dalla revisione sistematica di Berger, & risultato significa-
tivamente superiore al placebo nel ridurre i sintomi del
PTSD (ad eccezione di quelli del cluster C, ossia evita-
mento e numbing) in quattro dei sei studi clinici con-
trollati randomizzati considerati, conquistando un livello
di evidenza B *. Soltanto in uno di questi studi, tutta-
via, il risperidone veniva somministrato in monoterapia
(p = 0,04) > mentre, negli altri tre, costituiva trattamento
aggiuntivo agli SSRI.

Le benzodiazepine invece, nonostante si rivelino utili nel
ridurre sintomi isolati come, ad esempio, i problemi rela-
tivi al sonno piuttosto che I’ansia, devono essere impie-
gate con cautela poiché potrebbero indurre — in pazienti
gia ad alto rischio per quanto riguarda I’abuso di sostanze
stupefacenti — uno stato di dipendenza; inoltre, il loro im-
piego nella prevenzione o nel trattamento del PTSD non
€ ancora stato supportato da forti evidenze scientifiche 3.
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Una recente revisione (2010) ha analizzato quattro trial
condotti in precedenza sulla combinazione psicoterapia-
farmacoterapia nel trattamento del PTSD: di questi studi,
uno si focalizzava su bambini e adolescenti (n = 24) men-
tre gli altri tre su adulti (n = 100). Gli Autori sono giunti
alla conclusione che, dato il numero limitato delle ricer-
che condotte su questa tematica fino ad ora e il ristretto
campione di pazienti a disposizione, I'utilizzo contempo-
raneo della psicoterapia e dei farmaci in pazienti affetti da
PTSD., ad oggi, non possa essere validamente considerato
né superiore né inferiore ai singoli trattamenti*°.

Conclusioni. Alcuni problemi aperti

E importante riflettere su alcuni problemi di grande in-
teresse riguardanti la terapia del PTSD nelle vittime di
abuso sessuale.

a. Innanzitutto, esistono differenze per quanto riguarda
i trattamenti raccomandati in letteratura perché evi-
dence-based e quelli che, invece, i terapisti utilizzano
nella pratica di tutti i giorni. Tra i problemi che rendo-
no molti psicologi riluttanti ad utilizzare le tecniche di
esposizione, vi & la convinzione che esse possano au-
mentare il rischio di suicidio (76%), di autolesionismo
(68%) e il tasso di rinuncia alle cure (59%), anche se
in realta nessuno studio ha, fino ad ora, supportato
tali credenze. Inoltre, si teme che la terapia possa ri-
traumatizzare il paziente portando ad uno scompenso
rispetto ad un equilibrio gia precario.

b. Un secondo problema e che la diagnosi di PTSD.
permane, anche post-trattamento, in una percentuale
non trascurabile di pazienti. In particolare, '11-20%
dei soggetti rimane sintomatico a seguito della CPT, il
18-60% dei pazienti 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 sertralina.

c. Importante sembra, quindi, focalizzarsi sulla ricerca
per poter migliorare le terapie attuali o individuare
nuove possibilita. Alcuni trial in corso risultano pro-
mettenti ma si tratta di studi preliminari e, quindi, non
si possono ancora trarre conclusioni sulla loro effica-
cia. Tra questi ricordiamo la terapia di coppia e fa-
miliare che, pur dimostratasi sicuramente valida, fino
ad ora é stata applicata soprattutto alla sottopopola-
zione di veterani di ritorno dal servizio militare affetti
da PTSD, mentre non esistono ancora studi su adulti
vittime di violenza sessuale.

Da tenere in considerazione & anche la psicoterapia

interpersonale che, finora, sembra fornire risultati in-

coraggianti. Un’altra tecnica testata con successo nei
pazienti con storia di abuso sessuale & la Dialectical

Behavior Therapy (DBT), sviluppata nel 1993 da Line-
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han inizialmente per individui con disturbo di perso-
nalita borderline. Questa terapia consta di sessioni di
psicoterapia individuale e sedute settimanali a grup-
pi durante le quali s'impara ad acquisire determinate
competenze: mindfulness (capacita di porre attenzio-
ne, senza giudicare, al momento presente), abilita a
regolare le emozioni, a tollerare I’angoscia e le situa-
zioni negative ed efficacia interpersonale. Tuttavia, ne-
gli studi condotti fino ad ora, la DBT e sempre stata
utilizzata insieme a tecniche di esposizione e, quindi,
permangono dubbi sulla sua validita come trattamento
fornito singolarmente 2°.

Per quanto riguarda la terapia farmacologica, inoltre, og-
getto di ricerca sono la prazosina — bloccante adrenergico
che sembrerebbe migliorare i sintomi d’insonnia successi-
vi al trauma — e la d-cicloserina, antibiotico a largo spettro
che funzionerebbe in quanto, come agonista parziale a li-
vello del recettore NMDA, faciliterebbe |’estinzione della
paura e ridurrebbe le ricadute post-trattamento °.

Infine, bisogna ricordare come, in molti casi, il PTSD sia
accompagnato dalla presenza di comorbidita. Per quanto
concerne 'utilizzo di sostanze stupefacenti, normalmen-
te esiste un approccio sequenziale al problema, ossia ci
si focalizza sulla dipendenza — in primis — e poi sul PTSD,
mentre sarebbe consigliato un trattamento in contempo-
ranea delle due patologie.

Quanto sopra esposto ci sembra possa fornire un quadro
chiaro ed esaustivo rispetto allo stato dell’arte attuale in
materia di violenza sessuale: le importanti conseguenze
fisiche messe in luce, sia in termini di effetti immediati
che a lungo termine (anche in una sfera cosi delicata e
personale come quella della sessualita), nonché i reliqua-
ti psicologici che possono esitare in veri e propri disturbi
psichici — sia in relazione all’entita/frequenza del trauma
subito e dell’aiuto nel riprocessamento, che in funzio-
ne dell’eta in cui si subisce il trauma — rendono ragione
del duplice scopo che ci si proponeva con I’approfondi-
mento in oggetto, ovvero una sensibilizzazione rispetto
al problema ed una implementazione di quegli interventi
che non possono pill essere procrastinati.
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