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INTRODUZIONE

La cronaca italiana riporta quasi quotidianamente situa-
zioni ed episodi che riguardano la violenza domestica, la vio-

lenza tra partner intimi (o intimate partner violence - IPV) e,
in particolare, la violenza compiuta dall’uomo sulla donna. In
ambito internazionale queste problematiche sono all’atten-
zione da diversi anni e sono stati prodotti svariati studi quan-

RIASSUNTO. Scopo. La presente rassegna si propone di vagliare la letteratura recente sul tema dell’intimate partner violence (IPV) al fine di
fornire definizioni, dati di prevalenza internazionali e italiani in popolazioni speciali (quali i pazienti affetti da malattie mentali gravi),
approfondimenti sui fattori di rischio (alcol, sostanze, abuso infantile) e le conseguenze sulla salute generale e psichica. Metodi. La ricerca è stata
effettuata in Medline/PubMed delle parole chiave ((“Mental Disorders” [Majr]) AND “Crime Victims” [Majr:NoExp]) AND ((“Domestic
Violence” [Majr]) OR “Intimate Partner Violence” [Majr]) e in PsychInfo attraverso la stringa MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Victimization”)
AND MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Mental Disorders”) AND (MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Intimate Partner Violence”) OR
MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Domestic Violence”)). Risultati. Sono state trovate 219 pubblicazioni in PubMed (ultimi 10 anni) e 48 in PsychInfo
riguardanti IPV e disturbi mentali; siti web nazionali (per es., ISTAT, Office for National Statistics) hanno fornito dati epidemiologici aggiornati.
Discussione. In molti Paesi l’IPV e la violenza domestica sono oggetto di survey nazionali, ma la ricerca scientifica sul tema vede principalmente
coinvolti al momento l’Inghilterra e gli Stati Uniti, al fine di stabilire le possibili correlazioni tra IPV, disturbi mentali e fattori di rischio. Alcol,
sostanze e abusi in età infantile sono i fattori di rischio più legati a IPV. Questa tipologia di violenza costituisce un problema di salute pubblica
rilevante, anche in termini economici, per le sue conseguenze sulla salute fisica e psichica. L’OMS nel 2011 ha sviluppato alcune linee-guida per
gli operatori sanitari su come rispondere adeguatamente alla violenza da un partner e alla violenza sessuale contro le donne. Conclusioni.Alla
luce della rilevanza della violenza tra partner, le istituzioni sanitarie e accademiche hanno il compito di inquadrare in termini epidemiologici e clinici
il fenomeno, fornendo dati di ricerca aggiornati agli stakeholder, al fine di migliorare le pratiche trattamentali e di prevenzione.

PAROLE CHIAVE: intimate partner violence, fattori di rischio, violenza domestica.

SUMMARY. Aim.This review aims to examine the recent literature on the topic of intimate partner violence (IPV) in order to provide definitions,
Italian and international prevalence data, prevalence data in special populations (such as patients with severe mental illness), investigations into
risk factors (alcohol, substances, child abuse) and the consequences on general and mental health. Methods. Free search has been used in
Medline/PubMed with key words ((“Mental Disorders” [Majr]) AND “Crime Victims” [Majr: NoExp]) AND ((“Domestic Violence” [Majr]) OR
“Intimate Partner Violence” [Majr]) and in PsychInfo with MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Victimization”) AND MJSUB.EXACT.EXPLODE
(“Mental Disorders”) AND (MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Intimate Partner Violence”) OR MJSUB. EXACT.EXPLODE (“Domestic
Violence”)). Results. 219 publications in PubMed (during the last 10 years) and 48 in PsychInfo concerning IPV and mental disorders; National
websites (e.g. ISTAT, Office for National Statistics) have provided updated epidemiological data. Discussion. In many countries, IPV and
domestic violence are subject to national surveys, but scientific research on the topic mainly involves England and the United States, in order
to establish the possible correlations between IPV, mental disorders and risk factors. Alcohol and substance use disorders and childhood abuse
are the most risk factors related to IPV. This type of violence is a major public health problem, also in economic terms, for its consequences on
physical and mental health. The WHO in 2011 developed some guidelines for health professionals on how to respond adequately to violence from
an intimate partner and to sexual violence against women. Conclusions. In the light of the importance of violence between partners, the health
and academic institutions have the task of framing the phenomenon in epidemiological and clinical terms, providing updated research data to
the stakeholders, in order to improve the treatment and prevention practices.

KEY WORDS: intimate partner violence, risk factors, domestic violence.
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titativi e qualitativi. L’Italia registra in questa nuova emer-
genza clinica e sociale un ritardo nella ricerca scientifica che
andrebbe colmato, anche alla luce della rilevanza che il “fe-
nomeno IPV” presenta nella vita quotidiana. 
Precedenti lavori pubblicati su Rivista di Psichiatria han-

no riguardato la violenza di genere come problema di salute
pubblica1 e la correlazione tra abuso sessuale in età adulta e
disturbi mentali2. La Fondazione Onda e l’AO Fatebenefra-
telli e Oftalmico di Milano nel 2010 hanno pubblicato le rac-
comandazioni sull’IPV per operatori sanitari3. I lavori italia-
ni più recenti sono quelli dei gruppi di Modena, sulle corre-
lazioni tra IPV e salute mentale4, di Genova/Roma, sulla re-
lazione tra IPV e teoria dell’attaccamento5, e di Sassari, sul-
le linee guida di trattamento dell’IPV6.
Il presente lavoro si pone l’obiettivo di descrivere il feno-

meno dell’IPV a livello di definizioni scientifiche, dati epide-
miologici internazionali e di popolazioni psichiatriche, fatto-
ri di rischio, conseguenze di salute generali e psichiche. A tal
fine, sono stati utilizzati, oltre alla ricerca libera in Google, i
database Medline/PubMed e PsychInfo.
In Medline/PubMed sono state trovate 219 pubblicazioni

sul tema IPV e disturbi mentali negli ultimi 10 anni: ((“Men-
tal Disorders” [Majr]) AND “Crime Victims” [Majr:NoExp])
AND ((“Domestic Violence” [Majr]) OR “Intimate Partner
Violence” [Majr]).
In PsychInfo sono stati trovati 48 lavori tramite la seguen-

te stringa di ricerca: MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Victimi-
zation”) AND MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Mental Disor-
ders”) AND (MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Intimate Par-
tner Violence”) OR MJSUB.EXACT.EXPLODE (“Dome-
stic Violence”)).
Tramite Google sono stati presi in esame siti web nazio-

nali, quali quello dell’ISTAT o dello Home Office britannico,
al fine di ottenere dati epidemiologi aggiornati sul fenomeno
della violenza domestica.

DEFINIZIONI

Dal punto di vista della terminologia, l’IPV si inscrive in
uno spettro più ampio di “violenze possibili”, che avvengono
nelle mura domestiche, coinvolgendo non solo coniugi o par-
tner, ma il padre rispetto alla figlia o altri parenti e membri
della famiglia che possono perpetrare atti di violenza su un
congiunto di sesso femminile. La definizione di domestic vio-
lence – o violenza domestica – data dal dicastero preposto al-
l’amministrazione degli Affari Interni (Home Office) nel Re-
gno Unito si riferisce a «qualunque episodio di comporta-
mento controllante, coercitivo, minaccioso, di violenza o abu-
so tra persone dai 16 anni in su che sono, o sono stati, partner
intimi o membri di una famiglia, indipendentemente dal ge-
nere o dall’inclinazione sessuale». L’abuso può essere «psi-
cologico, fisico, sessuale, finanziario, emotivo»7. L’IPV, nello
specifico, include violenza fisica, sessuale, emotiva, nonché i
comportamenti controllanti (per es., lo stalking) da parte di
un partner attuale o passato (coniuge, fidanzato/fidanzata,
compagno/a o compagno/a di incontri sessuali) escludendo
altre tipologie di violenza che, pur avvenendo nel contesto
familiare, non si esprimono in una relazione tra partner. Si
definisce “partner intimo” una persona con cui si ha una
stretta relazione personale che può essere caratterizzata da

connessione emotiva, regolare contatto, contatto fisico e
comportamenti sessuali, identità come coppia, familiarità e
conoscenza della vita di ciascuno.
La problematica clinico-giuridica dell’IPV può essere vi-

sta sotto le tre angolature della violenza fisica, della violenza
sessuale e della violenza emotiva (o psicologica). La fonte
utilizzata per definirle è un documento del National Center
for Injury Prevention and Control – Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), Division of Violence Prevention
a cura del gruppo guidato da Matthew J. Breiding, e disponi-
bile come materiale di lavoro finalizzato alla «consistenza
della terminologia e della raccolta di dati sull’IPV»8. 
Per violenza fisica si intende l’uso intenzionale della forza

fisica che può causare potenzialmente morte, disabilità, le-
sioni, dolore. La violenza fisica include – ma non è limitata a
– comportamenti quali: graffiare, spingere, spintonare, lan-
ciare, agguantare, mordere, soffocare o cercare di strangola-
re, agitare, strappare i capelli, schiaffeggiare, prendere a pu-
gni, a calci, colpire, bruciare, usare un’arma (pistola, coltello
o altri oggetti) bloccando la persona con il proprio corpo o
con la forza. La violenza fisica include anche l’obbligare al-
tre persone a compiere ciascuno degli atti sopra descritti ver-
so terzi.
La violenza sessuale è definita come un atto sessuale com-

messo o tentato da un’altra persona senza un consenso dato
liberamente o contro qualcuno che risulti incapace di dare il
consenso o di rifiutare. Include comportamenti quali: pene-
trazione della vittima, forzata o facilitata da alcol/sostanze;
occasioni forzate o facilitate da alcol/sostanze in cui la vitti-
ma subisce una penetrazione da un perpetratore o da qual-
cun altro; penetrazione non voluta e obbligata senza la forza
fisica; il toccare parti intime in modo intenzionale; atti di na-
tura sessuale senza contatto. La violenza sessuale si può ve-
rificare anche quando un perpetratore forza o obbliga una
vittima a coinvolgersi in atti sessuali con terzi. La violenza
sessuale comprende una mancanza di consenso dato libera-
mente così come situazioni in cui la vittima è incapace a pre-
stare consenso o di rifiutare.
La violenza emotiva (o psicologica) consiste nell’utilizzo

di comunicazione verbale e non verbale con l’intento di dan-
neggiare un’altra persona mentalmente o emozionalmente
e/o esercitare un controllo su di un’altra persona. Agiti ag-
gressivi da un punto di vista psicologico non equivalgono ad
atti di violenza fisica e in alcuni casi possono non essere per-
cepiti come un’aggressione perché sono nascosti e manipola-
tori nella loro natura. Cionondimeno la violenza emotiva è
una componente essenziale dell’IPV per una serie di motivi.
In primis, la violenza emotiva frequentemente si trova in co-
presenza con altre forme di IPV: la ricerca suggerisce che
spesso preceda la violenza fisica e sessuale all’interno di re-
lazioni violente. Secondariamente, agiti di violenza emotiva
possono influenzare significativamente l’impatto di altre for-
me di IPV. Terzo, la ricerca suggerisce che l’impatto dell’ag-
gressività psicologica da parte di un partner intimo è altret-
tanto significativa quanto la violenza fisica da parte del par-
tner intimo9. Nei fatti, misurare la violenza emotiva risulta
ancora molto complesso, in particolare rispetto a come de-
terminare quando un comportamento aggressivo superi la
soglia e divenga abuso psicologico.
La violenza emotiva può includere – ma non è limitata a

– aggressività espressiva (per es., il chiamare per nome, l’umi-
liare, lo svilire, il comportarsi male in un modo che sembri
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pericoloso); controllo coercitivo (per es., il limitare l’accesso
ai trasporti, ai soldi, agli amici e alla famiglia); monitoraggio
eccessivo su dove si trova la vittima e con chi comunica; mo-
nitoraggio o interferenza nelle comunicazioni elettroniche
(per es., e-mail, messaggi istantanei, social media) senza per-
messo; minacciare di farsi del male o minacciare di fare del
male a una persona amata o a un bene posseduto; minaccia
di violenza fisica o sessuale (per es., “ti ammazzo”, “se non fai
sesso con me, ti prendo a botte”), brandendo un’arma, attra-
verso l’uso di parole, gesti, armi per comunicare l’intento di
causare morte, disabilità, lesioni o dolore fisico. Le minacce
includono anche l’uso di parole, gesti o armi per comunicare
l’intento di obbligare una persona a intraprendere atti ses-
suali o contatti sessuali, quando la persona non è disponibile
o incapace di prestare consenso; controllo della salute ripro-
duttiva o sessuale (per es., rifiuto di utilizzare il controllo del-
le nascite; aborti forzati); sfruttamento della vulnerabilità
della vittima (per es., status di immigrato, disabilità, orienta-
mento sessuale non chiaro); sfruttamento della vulnerabilità
del perpetratore (per es., l’utilizzo – da parte del perpetrato-
re – di una reale o percepita disabilità, lo status di immigrato
per controllare o limitare le scelte della vittima; o il dire alla
vittima: “se chiami la polizia, io potrei essere deportato”). Far
impazzire la vittima, presentando false informazioni, con l’in-
tento di farla dubitare della propria memoria e percezione.
Tra i comportamenti controllanti rientrano anche tutte

quelle dinamiche riconducibili al termine stalking, per cui la
vita privata del partner viene costantemente osservata e te-
nuta d’occhio secondo modalità pervasive di controllo. Lo
stalking rappresenta un pattern di attenzioni e contatti ripe-
tuti non voluti, che causano paura o preoccupazione per la
propria sicurezza o la sicurezza di qualcun altro (per es.,
membro della famiglia, amico stretto). 

DATI DI PREVALENZA INTERNAZIONALE

«La violenza contro le donne è al giorno d’oggi ampia-
mente riconosciuta come un grave abuso sui diritti umani e, in
modo crescente, come un importante problema di salute pub-
blica con conseguenze sostanziali per la salute fisica, mentale,
sessuale e riproduttiva delle donne»10. Tale «presa di coscien-
za si è rafforzata con gli accordi nelle conferenze internazio-
nali degli anni ’90 che hanno identificato la scarsità di infor-
mazioni adeguate su prevalenza, natura, cause e conseguenze
della violenza nel mondo, come serio ostacolo per un più am-
pio riconoscimento della portata e serietà del problema e lo
sviluppo di strategie di intervento effettive. Da quel momen-
to, la ricerca internazionale ha prodotto maggiori evidenze
della prevalenza di violenza contro le donne, in particolare la
violenza fisica perpetrata da partner intimi di sesso maschi-
le»10. Una revisione di oltre 50 studi di popolazione in 35 Pae-
si svolti prima del 1999 ha mostrato come «tra il 10 e il 52%
delle donne di tutto il mondo riportino di essere state fisica-
mente abusate da un partner intimo nel corso della loro vita»
e «tra il 10 e il 30% abbiano sperimentato violenza sessuale
da parte di un partner intimo»11,12. A causa delle discrepanze
nel disegno della ricerca e nei metodi di questi studi, il con-
fronto dei dati è comunque risultato impossibile.
Nel tentativo di trovare una soluzione a questo problema è

stato sviluppato il WHO multi-country study on women’s he-

alth and domestic violence against women, i cui obiettivi sono
quelli di: a) stimare la prevalenza delle diverse forme di vio-
lenza sulle donne, con particolare enfasi sulla violenza fisica,
sessuale ed emotiva da parte del partner intimo; b) stabilire
l’associazione tra la violenza del partner e un range di outcome
di salute; c) identificare i fattori che possono sia proteggere sia
mettere la donna a rischio di violenza da parte del partner; d)
documentare strategie e servizi che le donne possono utilizza-
re per far fronte a questo tipo di violenza10. A questo proposi-
to, tra il 2000 e il 2003, in 15 siti collocati nei 10 Paesi di studio,
sono state fatte ricerche di popolazione sulla salute delle don-
ne e sulle esperienze di diverse forme di violenza. È stato uti-
lizzato un questionario strutturato standardizzato che indaga-
va violenza fisica, sessuale, comportamenti controllanti da par-
te del partner, nel corso della vita e negli ultimi 12 mesi. Sono
state intervistate 24.097 donne. Tra il 15% e il 71% di donne
con partner riportavano violenza fisica o sessuale, o entrambe,
da parte di un partner, nel corso della loro vita. Tra il 4% e il
54% di donne riportavano violenza fisica, sessuale o entrambe
da parte del partner negli ultimi 12 mesi. I tassi di prevalenza
più bassi di violenza da partner, lifetime e negli ultimi 12 mesi,
sono stati riscontrati nel Giappone metropolitano e in Serbia-
Montenegro: il dato suggerisce che i tassi di abuso riflettono so-
lo in parte il grado di sviluppo economico del Paese.
Dalla ricerca nazionale americana sulla violenza contro le

donne, la National Violence Against Women (NVAW) Survey,
promossa dall’Istituto Nazionale di Giustizia americano e dal
Centro di Controllo e Prevenzione delle malattie (CDC), è
emerso come il fenomeno dell’IPV è assai diffuso nella popo-
lazione americana: circa il 25% delle donne intervistate e il
7,6% degli uomini intervistati hanno detto di essere stati vio-
lentati sessualmente o aggrediti fisicamente da un coniuge,
convivente, compagno attuale o pregresso, nel corso della loro
vita; l’1,5% delle donne intervistate e lo 0,9% degli uomini in-
tervistati hanno detto di esser stati violentati sessualmente o
aggrediti fisicamente da un partner negli ultimi 12 mesi13. I da-
ti più recenti – sempre di una ricerca svolta in America nel
2011, la National Intimate Partner and Sexual Violence Survey
(NISVS) – indicano che oltre 10 milioni di donne e uomini ne-
gli Stati Uniti sperimentano violenza fisica ogni anno da parte
di un partner intimo attuale o passato.
I dati inglesi più recenti sulla prevalenza di IPV – rilevati

nel contesto della Crime Survey 201814 su Inghilterra e Gal-
les – indicano, come stima, che 2 milioni di adulti tra 16 e 59
anni hanno fatto esperienza di abusi domestici nell’anno pas-
sato, equivalente a una prevalenza di 6,1 su 100 adulti. 
I dati canadesi della General Social Survey (GSS) sulla

vittimizzazione del 201415 mostrano come le stime di violen-
za domestica siano diminuite durante il corso del decennio.
Nel 2014 c’erano circa 19,2 milioni di canadesi, nelle provin-
ce, con un coniuge o un compagno/a precedente o attuale. Di
questi, circa 760.000 (4%) riportavano di essere stati abusati
fisicamente o sessualmente dal loro partner nei precedenti 5
anni. Questo dato di prevalenza era significativamente infe-
riore alla prevalenza di violenza domestica riportata nel 2004
(7%) e nel 2009 (6%). 

DATI NAZIONALI

Per quanto riguarda l’Italia, i dati nazionali16 provengo-
no dall’Indagine sulla Sicurezza delle donne, riguardante il
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quinquennio 2010-2014. La violenza contro le donne è fe-
nomeno ampio e diffuso. Sei milioni 788 mila donne hanno
subìto nel corso della propria vita una qualche forma di
violenza fisica o sessuale: il 20,2% ha subìto violenza fisica,
il 21% violenza sessuale, il 5,4% forme più gravi di violen-
za sessuale come stupri e tentati stupri. Sono 652 mila le
donne che hanno subìto stupri e 746 mila le vittime di ten-
tati stupri. I partner attuali o ex commettono le violenze
più gravi. Il 62,7% degli stupri è commesso da un partner
attuale o precedente. Gli autori di molestie sessuali sono
invece degli sconosciuti nella maggior parte dei casi
(76,8%). Emergono importanti segnali di miglioramento
rispetto all’indagine precedente: negli ultimi 5 anni (2010-
2014) le violenze fisiche o sessuali sono passate dal 13,3%
all’11,3%, rispetto ai 5 anni precedenti il 2006. Ciò è frutto
di una maggiore informazione, del lavoro sul campo, ma
soprattutto di una migliore capacità delle donne di preve-
nire e combattere il fenomeno e di un clima sociale di mag-
giore condanna della violenza. È in calo sia la violenza fi-
sica sia quella sessuale, dai partner ed ex partner (dal 5,1%
al 4% la fisica, dal 2,8% al 2% la sessuale) come dai non
partner (dal 9% al 7,7%). In forte calo anche la violenza
psicologica dal partner attuale (dal 42,3% al 26,4%), so-
prattutto se non affiancata da violenza fisica e sessuale. Al-
la maggiore capacità delle donne di uscire dalle relazioni
violente o di prevenirle si affianca anche una maggiore
consapevolezza. Più spesso considerano la violenza subita
un reato (dal 14,3% al 29,6% per la violenza da partner) e
la denunciano di più alle forze dell’ordine (dal 6,7%
all’11,8%). Più spesso ne parlano con qualcuno (dal 67,8%
al 75,9%) e cercano aiuto presso i servizi specializzati, cen-
tri antiviolenza, sportelli (dal 2,4% al 4,9%). La stessa si-
tuazione si riscontra per le violenze da parte dei non par-
tner.
Si segnalano però anche elementi negativi. Non si intacca

lo zoccolo duro della violenza, gli stupri e i tentati stupri
(1,2% sia per il 2006 sia per il 2014). Le violenze sono più
gravi: aumentano quelle che hanno causato ferite (dal 26,3%
al 40,2% da partner) e il numero di donne che hanno temu-
to per la propria vita (dal 18,8% del 2006 al 34,5% del 2014).
Tre milioni 466 mila donne hanno subìto stalking nel cor-

so della vita (16,1% delle donne). Di queste, 1 milione 524
mila l’ha subìto dall’ex partner, 2 milioni 229 mila da perso-
ne diverse dall’ex partner16.
Come riferimento sui dati di prevalenza di omicidi di par-

tner intimi, può essere preso in considerazione il lavoro di
Stöckl et al.17, una ricerca sistematica su 5 database, che ha
incluso 118 articoli con 1122 stime di prevalenza di omicidi
da parte del partner. I dati, complessivamente, sono stati ot-
tenuti da 66 Paesi. Il 13,5% (IQR 9,2-18,2) di omicidi erano
stati commessi da un partner intimo, e questa proporzione
era 6 volte superiore per gli omicidi di donne rispetto agli
omicidi di uomini (38,6%, 30,8-45,3 vs 6,3%, 3,1-6,3). Le per-
centuali medie di omicidi da parte del partner, complessiva
(uomini e donne) e di sole donne, erano più elevate nei Pae-
si ad alto reddito (complessiva, 14,9%, 9,2-18,2; omicidio di
donne, 41,2%, 30,8-44,5) e nel Sud-Est asiatico (18,8%, 11,3-
18,8; 58,8%, 58,8-58,8). Almeno uno su 7 omicidi, globalmen-
te, e più di un terzo di omicidi di donne, sono perpetrati da
un partner intimo. Tale violenza rappresenta solitamente il
culmine di una lunga storia di abuso. 

DATI DI PREVALENZA DI IPV IN POPOLAZIONI
SPECIALI

Il gruppo di lavoro inglese del King’s College di Londra,
“Women’s Mental Health”, guidato dalla prof.ssa Louise
Howard, ha svolto, in questi anni, alcune ricerche epidemio-
logiche sull’IPV nella popolazione affetta da malattie men-
tali gravi, dello spettro psicotico e dell’umore, ma anche gra-
vi malattie non di ambito psicotico.
In una revisione sistematica e meta-analisi del 2012 sono

stati analizzati 42 studi condotti sulla prevalenza di IPV in
popolazioni di pazienti affetti da disturbi mentali facendo
emergere che:

• nel campione affetto da disturbo depressivo (7 studi) il
valore mediano di IPV lifetime è di 45,8%, con pooled
odds ratio di 2,77 (95% CI 1,96-3,92); il valore mediano di
prevalenza nell’ultimo anno (7 studi) è invece 35,3% con
pooled odds ratio di 3,31 (95% CI 2,35-4,68)18.

• Nel campione affetto da disturbo d’ansia (5 studi) il valo-
re mediano di IPV lifetime si posiziona al 27,6% con poo-
led odds ratio di 4,08 (95% CI 2,39-6,97), mentre quello
nell’ultimo anno (4 studi) è di 28,4% con pooled odds ra-
tio di 2,29 (95% CI 1,31-4,02). In donne affette da distur-
bo da stress post-traumatico (post-traumatic stress disor-
des - PTSD) (4 studi) il valore mediano di prevalenza li-
fetime di IPV è 61% con pooled odds ratio 7,34 (95% CI
4,50-11,98), mentre è noto da un singolo studio che la pre-
valenza di IPV fisica nell’ultimo anno in donne con PTSD
è 27% con OR 3,62 (95% CI 2,32-5,67) rispetto al gruppo
di donne senza PTSD. 

• Una nota di rilievo va data al gruppo di pazienti affette da
disturbi mentali comuni (common mental disorders -
CMD), ovvero disturbi depressivi e/o d’ansia identificati
ma non disaggregati, un insieme diagnostico in cui po-
trebbero essere comprese le diagnosi di disturbo del-
l’adattamento con ansia, disturbo dell’adattamento con
umore depresso, disturbo dell’adattamento con ansia e
umore depresso misti. In tale campione, riconducibile a 3
studi19-21 il valore mediano di prevalenza lifetime di IPV è
48%, con una maggior probabilità nel gruppo CMD di
sperimentare IPV lifetime rispetto a donne senza distur-
bo mentale. Una ricerca nazionale inglese su 7047 perso-
ne ha riportato un incremento degli odds di IPV nell’ulti-
mo anno in donne con CMD (OR: 4,4 95% CI: 3,32-5,82)
rispetto a donne senza CMD con una stima di prevalenza
del 15,2%21.

A seguito di revisione sistematica su 42 studi (senza grup-
pi di controllo) in cui emergeva una prevalenza lifetime di
IPV su pazienti psichiatriche donne seguite dagli ambulatori
territoriali del 33%22, i ricercatori inglesi hanno voluto esplo-
rare il proprio territorio nazionale rispetto al fenomeno IPV
nella popolazione con malattie mentali gravi (severe mental
illness - SMI), a partire dal confronto con un gruppo di con-
trollo. In particolare si fa riferimento a due specifici lavori
sul tema.
Nel primo23 l’obiettivo era quello di comparare prevalen-

za e impatto di IPV nella popolazione di pazienti con SMI ri-
spetto alla popolazione generale. 303 pazienti psichiatrici re-
clutati casualmente, in contatto con i servizi territoriali per
più di 1 anno, sono stati intervistati usando il questionario
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sulla violenza domestica/sessuale della British Crime Survey.
Prevalenza e correlati di violenza di questo campione sono
stati paragonati ai dati relativi a 22.606 controlli di popola-
zione generale che partecipavano contemporaneamente alla
Crime Survey nazionale 2011-2012. La violenza domestica li-
fetime è risultata essere del 69% nelle donne con SMI ri-
spetto al 33% nelle donne di controllo; 49% negli uomini con
SMI rispetto al 17% negli uomini di controllo. La violenza
domestica nell’ultimo anno è risultata essere del 27% nelle
donne con SMI rispetto al 9% nelle donne di controllo e del
13% negli uomini con SMI rispetto al 5% negli uomini di
controllo. La violenza sessuale lifetime è risultata essere del
61% nelle donne con SMI rispetto al 21% nelle donne di
controllo e del 23% negli uomini con SMI rispetto a 3% ne-
gli uomini di controllo. La violenza sessuale nell’ultimo anno
è risultata essere del 10% in donne con SMI rispetto al 2%
nelle donne di controllo. La violenza familiare (non partner)
includeva una parte più grande di tutta la violenza domesti-
ca nel gruppo SMI rispetto alle vittime di controllo (63% ri-
spetto a 35% p<0,01). Rispetto alle donne non SMI, le don-
ne con SMI era più probabile che riportassero conseguenze
psicologiche/sociali avverse (91% vs 64% p<0,001) e tentati
suicidi (53% vs 3% p<0,001) come conseguenza di aggres-
sioni sessuali gravi subite in età adulta, ma una uguale pro-
babilità di riportare malattie o lesioni fisiche (49% vs 40%
p=0,35) come risultato di aggressioni sessuali gravi. Infine,
donne con SMI che avevano subito IPV riuscivano più facil-
mente, rispetto ai controlli, a rivelare le loro esperienze di
violenza ai professionisti della salute (43% vs 15% p<0,001)
e alla polizia (37% vs 16% p<0,001); mentre una proporzio-
ne uguale tra i due gruppi riusciva a confidarsi a network in-
formali. In sintesi, tale studio mostra come persone diagno-
sticate come SMI, seguite dai servizi psichiatrici, abbiano de-
gli odds da 2 a 4 volte più elevati per tutti i sottotipi di vio-
lenza (emotiva, fisica, sessuale) rispetto alla popolazione ge-
nerale e un aumento degli odds da 6 a 8 volte per aggressio-
ni sessuali; la metà delle donne che subiscono aggressioni
sessuali gravi tenta il suicidio. Questi dati suggeriscono ai cli-
nici di indagare, nella loro pratica, non solo le esperienze su-
bite di violenza fisica, ma anche emotiva e sessuale; a mag-
gior ragione, sulla base degli studi presenti in letteratura che
mostrano come l’abuso emotivo abbia un maggiore impatto
sulla salute rispetto all’abuso fisico24.
Nel secondo lavoro25 sono stati analizzati dati relativi a

23.222 adulti reclutati nella British Crime Survey nel 2010-
2011. Dopo una prima intervista di raccolta di informazioni
anamnestiche condotta da un intervistatore formato veniva
chiesto alla persona di compilare un modulo auto-sommini-
strato inerente esperienze di violenza emotiva, fisica, sessua-
le, subite da un partner o ex-partner o da membri della fa-
miglia nell’anno precedente. Il criterio di inclusione princi-
pale era la presenza di una malattia mentale cronica, defini-
ta come «qualunque condizione di malattia mentale durevo-
le come per esempio la depressione, che duri almeno da 12
mesi o più e che limiti le attività quotidiane». La presenza di
violenza emotiva, fisica, sessuale veniva definita dalla positi-
vità ad almeno un item del rispettivo gruppo di domande. Ve-
nivano richiesti, in caso di positività a IPV, ulteriori appro-
fondimenti in termini di outcome secondari, quali conse-
guenze fisiche o psicologiche di IPV e la richiesta di aiuto a
specifici referenti. Tra le donne, la prevalenza di IPV nell’an-
no precedente è risultata essere del 20% (89/442) e del 5,3%

(789/12309) rispettivamente per donne con malattia mentale
cronica e non. Tra gli uomini con malattia mentale cronica la
prevalenza di IPV era 6,9% (21/271) rispetto a 3,1%
(356/10221). Paragonando il gruppo con malattia mentale e
quello senza, il primo – se vittima di IPV – risultava avere
maggiori conseguenze negative in termini di salute emoti-
va/psichica (53% vs 30%; OR aggiustato per variabili socio-
demografiche: 2,2 IC: 1,3-3,8) con odds particolarmente ele-
vati rispetto al tentato suicidio come risultato di IPV (13% vs
2%, aOR: 5,4 IC: 2,3-12,9). I due gruppi sperimentavano in
egual modo le conseguenze fisiche di IPV intese come ma-
lattie o lesioni fisiche (24%, p=0,97). Vittime con e senza ma-
lattia mentale cronica cercavano egualmente aiuto da qua-
lunque fonte, ma le vittime affette da malattia mentale era
meno probabile – rispetto alle vittime non affette da malat-
tia mentale – che chiedessero aiuto ai network informali [OR
aggiustato (aOR) per variabili socio-demografiche e proble-
mi di salute: 0,47 IC: 0,27-0,83] e più probabile che chiedes-
sero aiuto ai professionisti della salute (aOR: 2,7 IC: 1,3-5,1). 

I FATTORI DI RISCHIO CORRELATI AD IPV: ALCOL E
SOSTANZE

Sebbene la WHO non raccomandi più lo “screening uni-
versale” per IPV, ovvero lo svolgimento di domande specifi-
che su IPV e fattori di rischio associati a qualunque paziente,
tuttavia approva la richiesta di informazioni sulle condizioni
che possono contribuire a IPV o essere peggiorate da IPV26.
In generale sembra che i CMD, inclusi quelli derivati da uso
di alcol e sostanze illecite, possano giocare un ruolo impor-
tante rispetto al diventare vittima di IPV e, pertanto, meritino
un approfondimento clinico con qualunque paziente.
Dal lavoro di Schumacher et al.27 si possono evidenziare

alcuni tra i principali fattori di rischio per la perpetrazione di
IPV fisica: abuso verbale, life stress, insoddisfazione coniuga-
le, rabbia, depressione; per la vittimizzazione, invece: abuso
infantile, depressione, scarso livello di educazione, comporta-
mento violento verso il partner. Il fattore di rischio rilevante
sia per l’esercitare sia per il subire IPV è l’uso di sostanze.
Il consumo di alcol è uno dei fattori chiave nei comporta-

menti aggressivi tra partner intimi. I lavori di ricerca hanno
trovato livelli più elevati di violenza da parte di partner inti-
mi che sono forti bevitori28-30. Una proporzione sostanziale di
IPV si verifica dopo che le persone hanno bevuto31. Ricerche
qualitative e quantitative hanno collegato la violenza contro
le donne a episodi di bevute del partner uomo32, suggerendo
che l’alcol possa giocare un ruolo causale nei comportamen-
ti aggressivi33. Assume un rilievo particolare il fatto che il
perpetratore può ingaggiarsi in comportamenti aggressivi
più severi se lui stesso o la sua “preda” hanno bevuto. I dati
degli studi condotti negli Stati Uniti indicano che l’aggres-
sione da parte di un uomo verso una partner donna è più gra-
ve e si verificherà più probabilmente una lesione quando
l’uomo abbia bevuto31,34.
Esistono anche alcune evidenze, dal Canada in particola-

re, che collegano il consumo di alcol a comportamenti ag-
gressivi più gravi da parte della donna partner28; uno studio
inglese35 aveva segnalato la maggiore probabilità, per la vit-
tima, di riportare lesioni se la vittima stessa aveva bevuto.
Non ci sono lavori di ricerca che abbiano studiato la relazio-

Intimate partner violence (IPV) e fattori associati
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ne tra alcol e gravità dei comportamenti aggressivi da parte
del partner rispetto a generi e culture.
Per correlare l’utilizzo di alcol alla maggiore gravità delle

aggressioni occorre considerare gli effetti “farmacologici”
dell’alcol su pensiero ed emozioni. È noto, per esempio, che
l’alcol riduca le abilità cognitive e condizioni negativamente
il problem solving, rendendo dunque le persone meno capa-
ci di risolvere i conflitti pacificamente e meno in grado di ge-
stire la forza fisica che utilizzano. L’alcol aumenta la proba-
bilità di assumersi dei rischi e, al tempo stesso, riduce i livel-
li di attenzione per i rischi e le loro conseguenze36.
Questi effetti possono rendere alcune persone meno pre-

occupate rispetto al livello di dolore che infliggono all’altra
persona. Altri effetti dell’alcol sono un’aumentata emotività
e un desiderio di mostrare potere sugli altri, nonché una ri-
duzione della coscienza e della preoccupazione rispetto al li-
vello di aggressività usata37.
Nel lavoro di Cunradi et al.38 vengono prese in esame 848

coppie costituite da un marito operaio e dalla rispettiva mo-
glie, e viene loro somministrata la sezione di violenza fisica
della Conflict Tactics Scales (CTS), della Alcohol Use Disor-
ders Identification Test (AUDIT) e della Adverse Childood
Experiences (ACE). Negli esiti si può vedere che: 

• un uso problematico di alcol del marito è associato positi-
vamente a violenza unidirezionale M→F (OR: 1,13) e bi-
direzionale (OR: 1,12), ma non con violenza unidireziona-
le F→M.

• Un uso problematico di alcol della moglie non appare cor-
relato a violenza unidirezionale M→F o F→M, né con
violenza bidirezionale. 

• Altri fattori di rischio per violenza unidirezionale M→F
sono i maltrattamenti infantili subiti dalla donna (OR:
1,34) e i livelli di impulsività del marito (OR: 1,60). Per
IPV bidirezionale, fattori di rischio sono i livelli di impul-
sività di entrambi i partner ed esperienze negative nell’in-
fanzia del partner uomo. 

Tali risultati contrastano con quelli ottenuti da Caetano et
al.39, che mostrano invece come sia un uso problematico di
alcol del marito e della moglie si associ a violenza bidirezio-
nale, sia l’uso problematico di alcol della donna si associ a
violenza unidirezionale F→M e che né l’uso problematico di
alcol della moglie né quello del marito sono associati a vio-
lenza unidirezionale M→F.
Il lavoro di Kathryn Graham40 indaga in 13 diversi Paesi

del mondo (parte del più ampio studio, condotto in più di 40
Paesi, denominato GENACIS project, Gender, Alcohol, and
Culture: An International Study) se viene valutato come epi-
sodio di maggiore violenza fisica da parte del partner negli
ultimi due anni, un episodio occorso quando uno o due mem-
bri della coppia avevano bevuto oppure un episodio in cui
entrambi i partner non avevano bevuto. È emerso che gli epi-
sodi di maggiore violenza avevano una correlazione statisti-
camente significativa con il consumo di alcol da parte di uno
o di entrambi i partner. Questo conferma che gli effetti del-
l’alcol sulle funzioni cognitive e sulle emozioni aumentano la
gravità dell’atto violento, rendendo il perpetratore meno ca-
pace di valutare la forza che utilizza e le conseguenze delle
sue azioni. 
Il forte legame tra alcol e IPV ha spinto la WHO nel 2009

a riconoscere l’alcol come fattore di rischio per IPV41. Tutta-

via, afferma Lori Heise, «ci sono pochi lavori di ricerca sugli
effetti dell’alcol sulla violenza, probabilmente perché in par-
te si teme che questi lavori possano essere mal utilizzati per
trovare nell’uso di alcol una giustificazione alla violenza sul-
le donne»41. 
Lo studio di Salom et al.42 esamina le associazioni tra al-

col, sostanze illecite e disturbi mentali e le diverse forme di
IPV, mostrando che l’IPV psicologica veniva sperimentata da
persone con disturbi da uso di alcol e disturbi mentali isolati
o comorbili, mentre l’IPV fisica era correlata a disturbi da
uso di sostanze illecite e disturbi mentali isolati o comorbili.
La violenza grave combinata era associata solo ai disturbi
mentali. Un’indagine su IPV e disturbi mentali su ampia sca-
la condotta in Inghilterra sostiene il risultato di Salom et al.
riguardante l’IPV fisica, e l’associazione di IPV psicologica a
disturbi mentali, non a disturbo da uso di alcol43. Salom et al.
affermano, inoltre, che «lungi dall’essere pathway causale di
IPV, i disturbi da uso di sostanze possono rendere la persona
meno in grado di mettere in atto strategie relazionali di co-
ping e di evitare situazioni potenzialmente violente, simil-
mente uno stato di “perdita di controllo comportamentale”
associato a sostanze e disturbo mentale può mettere la per-
sona in uno stato di aumentato rischio di IPV»44.
Kraanen et al.45 hanno studiato la perpetrazione/vittimiz-

zazione di IPV severa in un campione, ampio e rappresenta-
tivo, di uomini e donne che entravano in un programma di
trattamento per abuso di sostanze. Scopo dello studio era
esaminare se particolari disturbi da uso di sostanze predice-
vano qualunque forma di IPV (perpetrazione e/o vittimizza-
zione), perpetrazione di IPV severa, vittimizzazione di IPV
severa, nell’ultimo anno. La presenza di correlazioni tra di-
sturbi da uso di sostanze e IPV, secondo gli Autori, non im-
plica una relazione temporale o causale tra l’uso di queste
sostanze e IPV. Fattori legati alla personalità possono mette-
re le persone a rischio sia di usare sostanze sia di commette-
re IPV46, come pure il DPTS è spesso associato a IPV47, e di-
sturbo da uso di sostanze48, cosa che può contribuire all’alta
prevalenza di IPV tra gli utilizzatori di sostanze d’abuso49.
Un altro dato di questo lavoro, che va a confermare le ricer-
che di Archer50, è che l’IPV può essere reciproca.

I FATTORI DI RISCHIO CORRELATI A IPV: L’ABUSO
INFANTILE

È noto dalla letteratura come l’essere vittima di abuso in
età infantile aumenti il rischio di essere vittima di abuso in
età adulta. Per esempio, nella ricerca australiana IVAWS
emerge come il rischio di subire IPV sia una volta e mezzo
superiore nella popolazione con abuso infantile (78%) ri-
spetto a quella senza (49%)51. Anche altri autori hanno stu-
diato l’associazione tra il “maltrattamento in età infantile” e
il rischio di IPV52-54. In particolare, le donne sopravvissute a
IPV con maggiore probabilità rispetto a donne senza storia
di IPV riportano abuso fisico, abuso sessuale, neglect e storia
di violenza assistita (esposizione a violenza tra genitori) du-
rante l’infanzia55-58.
Inoltre, esperienze di maltrattamento infantile tendono a

co-occorrere (“polivittimizzazione”) ed è documentato che
abbiano effetti dannosi e duraturi sulla salute mentale, inclu-
so un incremento di sintomi di PTSD nell’infanzia e in età
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adulta59-61. In più, fare esperienza di IPV spesso causa o rie-
sacerba sintomi di PTSD62. Le evidenze suggeriscono che
donne che riportano abusi in età infantile in aggiunta a vio-
lenze fisiche o sessuali in età adulta riportano sintomi di
PTSD più severi che non quelle che riportano solo una sto-
ria di vittimizzazione in età adulta63.
Il lavoro di Gobin et al.64, alla luce delle evidenze di ri-

cerca sulla significatività dell’associazione tra abusi infantili
e IPV e sull’associazione tra esperienza di vittimizzazione sia
in età infantile sia in età adulta con aumentati sintomi di
PTSD, si propone di verificare la possibile mediazione di IPV
nella relazione tra abusi infantili e sintomi di PTSD in età
adulta. In particolare tale ipotesi viene messa a confronto
con 3 lavori: 

• Pico-Alfonso et al.9, che segnalano come IPV recente pre-
dice la gravità dei sintomi di PTSD, mentre una storia di
maltrattamenti in età infantile non si correla;

• Wuest et al.65 dimostrano che sia il maltrattamento in età
infantile sia l’IPV contribuiscono in modo significativo e
indipendente ai sintomi di PTSD in età adulta;

• Becker et al.66 hanno trovato che l’IPV media la relazio-
ne tra l’abuso infantile fisico e la gravità di sintomi post-
traumatici da stress in età adulta, ma non la relazione tra
l’abuso infantile di tipo sessuale e la gravità di sintomi
post-traumatici da stress in età adulta.

Coerentemente alla letteratura sul tema, anche il lavoro
di Gobin et al.64 ha mostrato un’associazione positiva tra il
maltrattamento in età infantile e tre dei quattro cluster sin-
tomatologici del PTSD. Anche l’IPV mostrava un’associazio-
ne significativa a tutti i quattro cluster. Invece, contraria-
mente all’ipotesi iniziale, l’IPV non è risultata mediare l’as-
sociazione tra maltrattamento in età infantile e sintomi di
PTSD. Il dato interessante è che nelle donne sopravvissute a
IPV, dopo aver controllato per violenze fisiche e sessuali in
età adulta, le esperienze di maltrattamento in età infantile
hanno un effetto durevole e diretto sui sintomi di PTSD in
età adulta, di gran lunga oltre gli effetti significativi di espe-
rienze recenti di IPV. Tale riscontro può trovare una spiega-
zione in una cornice teorica di “sviluppo della personalità”67.
Il maltrattamento in età infantile, specialmente la “polivitti-
mizzazione” (il fare esperienza di multiple forme di maltrat-
tamento infantile e violenza familiare) è stata associata con
disregolazioni nel funzionamento interpersonale e nella re-
golazione emotiva, due domini che sono di gran lunga com-
promessi in individui con PTSD. Frewen e Lanius68 hanno
suggerito un modello di comprensione del PTSD come for-
ma di disregolazione cronica nell’arousal affettivo che si ma-
nifesta da un punto di vista comportamentale come un ri-fa-
re esperienze, evitamento, iper-arousal e ottundimento emo-
tivo. Questa disregolazione cronica viene rinforzata da un
ambiente invalidante e persiste nel tempo. Dunque il dato
che il maltrattamento infantile possa essere associato diret-
tamente con i sintomi post-traumatici in età adulta è consi-
stente con questa ipotesi. 

CONSEGUENZE SULLA SALUTE GENERALE

L’IPV non è un problema circoscritto all’agito violento da
parte del partner, ma ha numerosi risvolti clinici, intesi come

conseguenze in termini di salute fisica (malattie o lesioni fi-
siche) o di salute psichica (le sintomatologie più frequenti so-
no quelle dello spettro ansioso-depressivo e il PTSD). Non
bisogna dimenticare anche la conseguenza più estrema di
IPV, che è la morte della donna. Tra gli autori più rilevanti, ri-
spetto all’argomento specifico delle conseguenze di salute
generale, Campbell69 afferma, a proposito delle cure medi-
che richieste e dei costi dell’IPV, come «gli effetti in termini
di salute portino a un’elevata richiesta di cure presso il servi-
zio sanitario e, conseguentemente, a elevati costi. Analisi del-
le relazioni tra abuso da parte del partner, stato di salute e ri-
chiesta di cure mediche in donne negli studi di popolazione
e clinici hanno mostrato una salute mentale e fisica comples-
siva più povera, più lesioni e più consumo di cure mediche,
incluse prescrizioni e ingressi in ospedale nelle donne abusa-
te rispetto a quelle non abusate». In uno studio di popola-
zione canadese70, le donne violentate hanno richiesto cure in
un pronto soccorso e consultato specialisti circa 3 volte più
spesso delle donne non abusate. Inoltre, una forte evidenza
suggerisce che l’uso di servizi medici aumenta con la gravità
degli abusi fisici71. Sono state fatte molte stime dei costi in
termini di salute dell’IPV, ma sono state fatte solo poche ri-
gorose analisi di costo. «In un paragone dei piani di salute
ben disegnato, le donne abusate generano il 92% di costi per
anno in più rispetto alle donne non abusate, con i servizi di
salute mentale che occupano i primi posti nella voce dell’au-
mento di costo»69. «I danni, la paura e lo stress associati a
IPV possono risultare in problemi di salute cronici come il
dolore cronico (mal di testa, dolore lombare) o sintomi ri-
correnti associati al sistema nervoso centrale, che compren-
dono svenimenti e crisi. Le donne violentate fisicamente ri-
portano significativamente più della media sintomi gastro-in-
testinali (per es., perdita di appetito, disturbi dell’alimenta-
zione) e disturbi gastro-intestinali funzionali diagnosticati
(per es., sindrome cronica del colon irritabile) associati a
stress cronico. Questi disturbi possono cominciare in una re-
lazione violenta in acuto e successivamente stressante, pos-
sono essere correlati a un abuso sessuale infantile o a en-
trambi. Similmente, i sintomi cardiaci auto-riportati, come
l’ipertensione e il dolore toracico, sono stati associati all’IPV.
Si possono ipotizzare interazioni tra predisposizione geneti-
ca all’ipertensione, comportamenti di vita a rischio (come il
fumo di sigaretta) e lo stress conseguente a relazioni violen-
te, ma i meccanismi di tali interazioni non sono ancora suffi-
cientemente studiati»69. Sono oggetto di studio anche gli ef-
fetti dell’abuso in gravidanza, per esempio su outcome neo-
natali quali il parto pretermine, il distress fetale, l’emorragia
pre-parto, la pre-eclampsia. Ma le evidenze tra gli studi sono
inconsistenti. Altre patologie fisiche conseguenti a IPV pos-
sono essere problemi ginecologici quali la malattia infiam-
matoria pelvica, le malattie trasmesse sessualmente (incluse
HIV/AIDS), il sanguinamento vaginale, la dismenorrea, le
infezioni vescicali e il dolore pelvico cronico. 
Michele C. Black, membro del CDC di Atlanta, afferma,

in un lavoro del 2011, come «le conseguenze più visibili e ov-
vie di IPV siano le lesioni fisiche. Ogni anno, milioni di per-
sone negli Stati Uniti, in misura maggiore donne, soffrono di
lesioni acute da IPV, che vanno da lesioni relativamente mi-
nori allo sfregiamento, alla disabilità permanente, a lesioni
che mettono in pericolo la vita, alla morte. Per le donne sol-
tanto, l’IPV ha come esito più di 2 milioni di lesioni e 1300
morti ogni anno. Sebbene gli omicidi siano relativamente ra-
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ri, comparati alle altre conseguenze di IPV, gli USA hanno il
più alto tasso di omicidi compiuti dal partner intimo tra i 25
Paesi più ricchi del mondo (1,2 omicidi per 100.000 persone)
con approssimativamente 1500 omicidi ogni anno. Molti stu-
di hanno riscontrato che tra il 42% e il 66% delle donne uc-
cise dal loro partner intimo avevano chiesto cure mediche
nei 12 mesi precedenti l’omicidio». Black72 mostra anche gli
effetti biologici dell’IPV sull’organismo, i link tra il danno e
le risposte neurali, neuroendocrine e immunitarie allo stress
acuto e cronico, andando a riprendere il modello di Mc Ewen
riguardo l’omeostasi, l’allostasi e il carico allostatico73.

CONSEGUENZE SULLA SALUTE PSICHICA (PTSD,
ANSIA, DEPRESSIONE)

Dalla presente revisione della letteratura emerge come
un solo gruppo di ricerca italiano si sarebbe reso attivo con
ricerche sul tema degli esiti dell’IPV74. In uno studio trasver-
sale svolto su donne afferenti a 6 ambulatori di medicina ge-
nerale in un paese della provincia di Belluno, «episodi di vio-
lenza attuali erano fortemente associati a distress psicologi-
co (GHQ>5), uso di sostanze psicoattive e scarsa salute».
Anche l’abuso psicologico in se stesso – affermano gli Auto-
ri – senza violenza fisica o sessuale era associato a uno stato
di salute alterato. Dopo aver controllato per età, livello di
scolarità, figli, stato civile e lavorativo, le donne vittime di
violenza da parte del partner nell’anno precedente avevano
una probabilità circa 6 volte maggiore delle altre donne di
essere depresse e di sentirsi in cattivo stato di salute e 4 vol-
te maggiore delle altre donne di utilizzare psicofarmaci.
Paragonando i risultati con quelli della meta-analisi di

Golding75 – in cui risultava, tra 18 studi, che la prevalenza
media di depressione tra donne abusate fisicamente o ses-
sualmente da un partner era del 47,6% – nello studio di Ro-
mito et al.74 il 53,3% delle donne abusate aveva elevati pun-
teggi di GHQ. Nelle analisi di Golding, mentre la prevalenza
di depressione tra le donne abusate variava ampiamente, gli
odds ratio erano più consistenti, andando da 3,55 a 5,62; nel-
lo studio di Romito emerge che «una donna che stia suben-
do violenze da parte di un partner nell’attualità abbia un
aOR di 5,98 di soffrire di distress psicologico». Sebbene «le
vittime di violenza facciano un uso maggiore di cure medi-
che»76, «la violenza e le sue conseguenze sono ancora abba-
stanza invisibili nella maggior parte dei servizi di salute e so-
ciali»77. Sebbene la violenza fisica e sessuale abbia maggior
risalto, i risultati del lavoro di Romito et al. mostrano che an-
che la violenza psicologica ha un impatto negativo sulla salu-
te: il 38% delle donne che fanno attualmente esperienza di
solo abuso psicologico da parte del partner ha elevati pun-
teggi di GHQ in confronto al 13% delle donne senza abuso74.
Risultati di uno studio di popolazione svolto in Francia, ed
effettuato con le stesse misure di distress psicologico, mo-
strano un trend simile78. 
In un campione di donne abusate negli USA è stato mo-

strato che «i sintomi di PTSD erano predetti sia dall’intensi-
tà di aggressione fisica sia dalle tattiche di dominanza/isola-
mento messe in atto dal partner»79. Questo corrisponde al-
l’esperienza di donne abusate che spesso dicono che «la vio-
lenza psicologica può essere peggiore dell’aggressività fisi-
ca». Tali esperienze sono raccolte nel volume “Surviving Se-

xual Violence”80 e nel libro della ricercatrice italiana Creaz-
zo81.
In merito alla rilevanza dell’abuso psicologico come deter-

minante di esiti di salute fisica e psichica, Pico-Alfonso et al.9
come obiettivo si propongono di determinare l’impatto del-
l’IPV fisica, psicologica e sessuale sulla salute mentale delle
donne, dopo aver controllato rispetto al contributo della vit-
timizzazione lifetime. Sono stati presi in esame anche la co-
morbilità di sintomi depressivi e PTSD e la loro relazione al-
l’ansia di stato e al suicidio. Il campione era costituito da: 75
donne abusate fisicamente e psicologicamente, 55 abusate
psicologicamente in paragone a 52 donne di controllo, non
abusate, intervistate direttamente per raccogliere informazio-
ni socio-demografiche, sulla vittimizzazione lifetime e lo stato
di salute mentale (sintomi depressivi e di ansia di stato, PTSD
e suicidio). Le donne esposte a IPV fisica+psicologica e psi-
cologica mostravano una più alta incidenza e severità di sin-
tomi ansioso-depressivi, di PTSD e pensieri suicidari, rispetto
alle donne di controllo, senza differenze tra i due gruppi di
donne abusate. La concomitanza di violenza sessuale era as-
sociata a una maggiore severità di sintomi depressivi in en-
trambi i gruppi di abusate e a una più alta incidenza di tenta-
tivi di suicidio nel gruppo di donne abusate fisicamente e psi-
cologicamente. La violenza sessuale, comunque, non risultava
essere fattore predittivo indipendente di sintomatologia de-
pressiva, ansiosa, di PTSD o suicidalità, cosa che concorda
con lo studio di Basile et al.82 riguardo al PTSD, ma discorda
con lo studio di Bennice et al.83 in cui l’IPV sessuale contri-
buiva indipendentemente in modo significativo alla gravità
della sintomatologia di PTSD. L’incidenza di PTSD da solo
era molto rara e i sintomi depressivi si riscontravano sia da
soli sia in comorbilità con PTSD (nel 90,3% di donne abusa-
te fisicamente e psicologicamente, nell’89,3% di donne abu-
sate psicologicamente). Pertanto PTSD e comorbilità
PTSD/depressione era indistinguibile, in accordo con un pre-
cedente studio84 e molto più alti che in altri studi85. I risultati
ottenuti si discostavano da quelli di ulteriori studi in quanto
in essi venivano riportate percentuali più basse di donne con
PTSD con sintomi depressivi in comorbilità. D’altro canto,
l’incidenza di sintomi depressivi ottenuta (45,3% di donne
abusate fisicamente e psicologicamente; 36,4% di donne abu-
sate psicologicamente) era più alta che in studi precedenti79,
indicando che sebbene ci fosse una correlazione positiva tra
la gravità delle due sintomatologie, i sintomi depressivi ave-
vano una loro indipendenza dal PTSD nel campione oggetto
di studio. I sintomi depressivi mostravano una maggior gravi-
tà quando in comorbilità con PTSD nel campione di donne
abusate fisicamente e psicologicamente, ma non nel campio-
ne di donne abusate psicologicamente. Allo stesso modo l’in-
cidenza di ideazione suicidaria nel gruppo di donne abusate
fisicamente+psicologicamente, ma non in quelle abusate psi-
cologicamente, era maggiore in quelle che avevano sia solo
sintomi depressivi sia comorbilità. Pertanto la comorbilità di
sintomi depressivi e di PTSD esacerbava la gravità dei sinto-
mi depressivi solamente nel gruppo di donne abusate fisica-
mente+psicologicamente, sebbene non vi fosse una correla-
zione con la gravità di ansia o ideazione suicidaria, indicando
che la comorbilità di sintomi depressivi e di PTSD non era as-
sociata con un deterioramento più grave dello stato di salute
mentale delle donne, come da precedenti ricerche85.
La gravità dell’ansia di stato era maggiore nelle donne

abusate con sintomi depressivi o comorbilità, così come l’in-
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cidenza di pensieri suicidari nel gruppo di donne abusate fi-
sicamente e psicologicamente era più alta del previsto nelle
donne con sintomatologia depressiva o comorbilità (χ²=9,1,
p<0,03). Fare esperienza di IPV è predittore significativo di
depressione (F=7,75, p<0,001) e ansia di stato (F=7,03,
p<0,001) con IPV fisica e psicologica quali fattori primari nel
determinare depressione e ansia di stato, mentre solo IPV
psicologica quale fattore primario nel determinare PTSD e
comorbilità tra PTSD e depressione. I risultati ottenuti da Pi-
co-Alfonso et al. concordano con quelli di studi precedenti
che hanno trovato il contributo indipendente di IPV psicolo-
gica a depressione86 e PTSD87. La vittimizzazione lifetime
non era predittore di un deterioramento nella salute menta-
le in questo studio. 
In conclusione, l’IPV psicologica è tanto distruttiva per la

salute mentale delle donne quanto l’IPV fisica, con effetti in-
dipendenti sui sintomi ansioso-depressivi ed è l’unico fattore
che contribuisce al PTSD e alla comorbilità PTSD/depres-
sione.
Pertanto, l’IPV psicologica deve essere considerata un ti-

po di violenza maggiore da parte dei professionisti9.
Relativamente alle conseguenze psichiche di IPV, si può

dunque concludere con Golding75 che: 

a) depressione e PTSD sono le sequele di IPV con maggiore
prevalenza;

b) i livelli di rischio di depressione e PTSD associati a IPV
sono persino superiori di quello risultante da child sexual
abuse (CSA);

c) i livelli di depressione diminuiscono nel tempo una volta
che l’abuso è cessato;

d) la severità o durata della violenza è associata alla preva-
lenza o severità della depressione. 

Occorre però tenere presente, nella valutazione delle con-
seguenze psichiche di IPV, il possibile effetto di fattori stres-
santi concomitanti, quali abusi infantili, eventi stressanti quo-
tidiani, la presenza di molti figli, cambio di residenza, rap-
porti sessuali obbligati con il partner, separazione dal coniu-
ge, life event negativi e problemi comportamentali dei bam-
bini69. 
Inoltre, uno studio di popolazione svolto in Canada70 ha

rilevato che, in aggiunta alla depressione, le donne abusate
hanno ansia, insonnia, disfunzione sociale (rispetto alle non
abusate) e la violenza fisica – stando a questo lavoro – ha un
impatto più forte rispetto a quella emotiva.
La violenza domestica è stata anche fortemente associata

a comportamento suicidario, disturbi del sonno e dell’ali-
mentazione, disfunzione sociale75,88 esacerbazione di sintomi
psicotici89 e abuso di alcol e sostanze70. È fino a 6 volte più
probabile che donne che fanno esperienza di violenza dome-
stica facciano uso problematico o sviluppino dipendenza da
alcol e sostanze75. Sicuramente l’uso di alcol e/o sostanze nel-
la vittima di IPV può essere indotto dal perpetratore, ma può
svilupparsi anche in conseguenza della violenza subita. Ci so-
no evidenze che suggeriscono che l’abuso di alcol e di so-
stanze per alcune donne siano direttamente attribuibili al-
l’abuso domestico, per calmare e per far fronte ai sintomi as-
sociati al PTSD: intrusione, evitamento e iper-arousal. Il
PTSD svolgerebbe dunque il ruolo di mediatore tra l’IPV e
l’abuso di sostanze69,90. In uno studio di popolazione è stato
riscontrato come l’uso di sostanze fosse sia un fattore di ri-

schio sia un effetto di PTSD e di tutte le forme di violenza,
specialmente la violenza ripetuta e il trauma infantile91.
Occorre inoltre precisare che la natura di PTSD di cui

fanno esperienza le donne vittime di IPV appartiene alla ca-
tegoria di “sindrome da stress traumatico-complessa”92.
Questa sindrome include i cambiamenti nelle attitudini della
vittima riguardo a se stessa, al perpetratore, alle relazioni e ai
suoi convincimenti.
Dunque, ci sono evidenze che supportano un nesso causa-

le tra violenza domestica e disturbi psichiatrici in entrambe
le direzioni: «i disturbi psichiatrici possono rendere una don-
na più vulnerabile alla violenza domestica e la violenza do-
mestica può causare danni alla salute mentale»93. 

CONCLUSIONI

L’IPV, per come è stata presentata secondo i dati di pre-
valenza nazionali e internazionali, i fattori di rischio e il cari-
co di effetti secondari sulla salute fisica e psichica, assume un
impatto e una rilevanza di cui occorre tenere conto a più li-
velli: 

1. livello sanitario: ambulatori di ginecologia-ostetricia, psi-
chiatria e psicologia clinica chiamati a svolgere preven-
zione, interfacciando precocemente la sofferenza della
donna. Nel caso la violenza sia già stata subita, tali conte-
sti devono saperla ricevere, ascoltare e accogliere, resti-
tuendo la possibilità di un percorso di cura ad ampio rag-
gio, che comprenda sia gli aspetti clinici sia quelli giuridi-
ci, anche tramite la collaborazione con i centri antiviolen-
za, soggetti “non sanitari” che ricevono altresì una do-
manda di ascolto e di cura psicologica da parte delle don-
ne maltrattate. Per un lavoro di prevenzione ad ampio
spettro può essere utile servirsi di strumenti di screening
validati. L’OMS ha sviluppato alcuni orientamenti e linee
guida cliniche sull’IPV per operatori sanitari94; 

2. livello politico-istituzionale: chiamato a operare innanzi-
tutto a livello legislativo affinché la violenza domestica sia
adeguatamente punita e a supportare anche economica-
mente i centri preposti all’accoglimento delle donne e al
loro trattamento;

3. livello della ricerca epidemiologica: svolto dagli istituti na-
zionali di statistica e da quelli accademici, che deve forni-
re dati continuamente aggiornati sul fenomeno e guidare
la riflessione di tutti gli interlocutori. A proposito di sen-
sibilizzazione sul tema, il coordinamento della Società Ita-
liana di Psichiatria “Salute mentale della donna” nel do-
cumento “Violenza contro le donne e salute mentale”95
raccomanda dei programmi di supporto per migliorare la
formazione degli psichiatri a riconoscere e trattare le vit-
time di violenza.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di in-
teressi.
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