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RIASSUNTO. Scopo di questa revisione è stato attestare lo stato dell’arte in merito all’abuso sessuale nei confronti di soggetti
minorenni e alle conseguenze fisiche e psichiche di tale fenomeno. Dall’analisi della letteratura basata sull’evidenza reperita nei
database PubMed, Embase, Medline, PsychINFO è stato esaminato in maniera capillare quanto pubblicato negli ultimi 5 anni,
ma senza trascurare pubblicazioni precedenti ritenute indispensabili alla trattazione per validità scientifica (accuratezza meto-
dologica, casistica reclutata). L’abuso sessuale infantile risulta ubiquitario sia per ciò che attiene al genere sia per le condizioni
socio-economiche delle vittime. Le importanti conseguenze ricollegabili a quanto subito – immediate o con insorgenza in ado-
lescenza ed età adulta, e mediate dall’età e dal sostegno familiare fornito nell’elaborazione del trauma così come dalla frequen-
za dell’abuso o dalla conoscenza dell’abusatore, appaiono di tale entità – sia a livello psichico che fisico – e declinabili in pluri-
me manifestazioni, che risulta impossibile non sollecitare una più puntuale attenzione a segnali d’allarme riguardo a una possi-
bile violenza subita da un minore. Vengono sottolineate alcune conseguenze per cui l’abuso sessuale in età infantile è conside-
rato un fattore di rischio particolarmente rilevante (es. il disturbo post-traumatico da stress) e mediatore del favorire la perpe-
tuazione del fenomeno sia a breve che lungo termine. La scarsa preparazione delle diverse figure professionali che entrano ogni
giorno in contatto con il minore (pediatri, insegnanti) così come le ridotte risorse di cura attualmente esplorate pongono l’ac-
cento sulla necessità preventiva (e di approfondimento diagnostico-terapeutico) e di intervento precoce.

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

SUMMARY. The aim of this review was to provide the state of art of child sexual abuse and its psychophysical consequences.
We assessed the evidence-based literature derived from PubMed, Embase, Medline, PsychINFO databases, including a thor-
ough analysis of what has been published in the last 5 years, not neglecting previous publications essential to the argument
for their scientific validity (methodological accuracy, recruited survey). Child sexual abuse is ubiquitous both regarding vic-
tims’ gender and socio-economic conditions. The important consequences linked to what they suffered – either immediately
or with adolescent or adult onset – are mediated by age and family support to trauma reprocessing as well as by the frequency
of repetition of the abuse or familiarity with the abuser. These factors appear to be of primary importance – both at a physi-
cal and psychic level – and may be expressed in multiple manifestations, hence it is of utmost importance to pay timely at-
tention to possible alarm signals revealing suspected abuse suffered by any underage person. Special emphasis is addressed
towards some of the consequences for which child sexual abuse is considered to be a primary cause (e.g. post-traumatic stress
disorder) and the perpetuation of such abuse, both short-term as well as long-term. Poor training, regarding this field, of var-
ious professionals (pediatricians, teachers, etc.) who each day work with minors, as well as the paucity of available treatment
options point to an urgent need for prevention (including in-depth diagnosis/therapy) and early intervention. 

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

INTRODUZIONE

La tematica dell’abuso sessuale ha assunto, negli ul-
timi anni, un’importanza e una “dignità” crescente sia
per l’ampio rilievo offerto dai mass media ai fatti di

cronaca inerenti al fenomeno sia perché, in conse-
guenza di questa maggiore “libertà” di affrontare un
argomento tanto delicato e privato, si è assistito ad un
incremento delle denunce e di pari passo a uno studio
più attento del fenomeno e delle sue implicazioni.
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Nella presente trattazione, si analizzerà, in partico-
lare, l’espressione che connota tale fenomeno in cam-
po minorile. Così come accade per l’abuso sessuale nei
confronti degli adulti, quello nei confronti dei mino-
renni assume connotati differenti nei due sessi e, nello
specifico dell’abuso infantile, gli esiti si articolano in
modo diverso anche a seconda dell’età in cui l’abuso
viene subito, della ripetitività dello stesso e della fami-
liarità con l’abusatore. Le conseguenze si esplicitano
sia a livello fisico che psichico e possono essere evi-
denti nell’immediatezza del fatto così come a lungo
termine, in particolare per l’insorgenza di disturbo
post-traumatico da stress (DPTS) disturbo borderline
di personalità o stati dissociativi e molteplici patologie
della sfera psichica. Per attestare in modo puntuale e
preciso lo stato dell’arte in merito alle conoscenze at-
tuali del fenomeno in oggetto, abbiamo analizzato la
letteratura basata sull’evidenza pubblicata nei databa-
se PubMed, Embase, Medline, PsychINFO con un cri-
terio di inclusione temporale circoscritto agli ultimi 5
anni. Sono stati considerati inoltre lavori temporal-
mente precedenti, ma ritenuti importanti per la tratta-
zione, dato il loro valore scientifico, considerando in
particolare l’accuratezza metodologica e la numerosità
della casistica reclutata.

In totale sono stati analizzati 205 lavori tra rassegne,
capitoli di libri e linee-guida nazionali e internazionali
e infine selezionati 116 lavori sulla base della metodo-
logia scientifica utilizzata nelle ricerche, della numero-
sità campionaria o della peculiarità delle informazioni
fornite, pur se con numerosità inferiori.

DEfINIZIONE DI AbUSO SESSUALE INfANTILE

Per abuso sessuale infantile si intende qualsiasi atto
compiuto con un soggetto di età <18 anni finalizzato
alla gratificazione sessuale di un adulto. L’abuso ses-
suale non riguarda soltanto l’atto della penetrazione,
ma anche i rapporti orali, anali e qualsiasi contatto fi-
sico che coinvolga gli organi genitali e gli organi ses-
suali secondari. Rientrano nella definizione di abuso
sessuale anche: esibire il proprio corpo nudo di fronte
a un minore, obbligare un minore a guardare gli orga-
ni genitali di un adulto, mostrare a un minore materia-
le pornografico e sfruttare un bambino per la realizza-
zione di video pornografici (1,2).

EPIDEMIOLOgIA NEI MINORENNI

L’abuso sessuale perpetrato a danno di minori è un
fenomeno ampiamente diffuso a livello nazionale e in-

ternazionale (3-5) che coinvolge paesi europei ed ex-
tra-europei, industrializzati e non, e che – almeno ap-
parentemente (1,6) – non sembra essere influenzato da
fattori culturali e dal livello socio-economico delle sin-
gole nazioni.

Nonostante non rappresenti una realtà isolata, il fe-
nomeno ha attratto l’attenzione mediatica e dei ricer-
catori solo nell’ultimo decennio (6). L’evidenza delle
conseguenze fisiche e psicologiche dell’abuso sessuale,
a breve e lungo termine, ha portato infatti i ricercatori
di tutto il mondo a intensificare gli studi per meglio
analizzare, comprendere e intervenire sia precocemen-
te che in senso preventivo. Gli studi epidemiologici a
disposizione sono per la maggior parte retrospettivi
(1): la casistica viene ottenuta facendo riferimento al
numero di segnalazioni e denunce effettuate da ospe-
dali e destinate ai servizi sociali e ai tribunali, oppure
mediante l’utilizzo di questionari auto-somministrati
proposti a popolazioni selezionate di soggetti di età
>18 anni (6). L’utilizzo di questionari auto-sommini-
strati risulta una delle modalità più diffuse, ma è pur-
troppo gravata da numerosi bias esitanti principalmen-
te in un numero eccessivo di falsi negativi; può verifi-
carsi, infatti, una percezione distorta di un fatto acca-
duto molti anni prima, piuttosto che una re-interpreta-
zione dell’esperienza dell’abuso subito o, ancora, una
completa amnesia nei confronti dello stesso dovuta a
un fenomeno dissociativo (6). Infine, il soggetto può
non rispondere sinceramente al questionario per vo-
lontà personale, oppure per cooperare con richieste di
segretezza da parte dell’autore della violenza (2,7). La
prevalenza dell’abuso sessuale infantile in soggetti di
sesso maschile potrebbe essere ulteriormente sottosti-
mata in quanto questi ultimi, non raramente, manife-
stano il timore di apparire deboli raccontando l’espe-
rienza dell’abuso subito; per questo tendono, in misura
statisticamente maggiore delle vittime di sesso femmi-
nile, a negare eventuali abusi durante l’infanzia (6),
rendendo, di conseguenza, le analisi epidemiologiche
meno attendibili.

I bambini molto piccoli, o affetti da disabilità intel-
lettive, possono non possedere capacità comunicative
da permettere di riferire un evento tanto grave o da po-
terne descrivere i dettagli (2). Inoltre, un bambino mol-
to piccolo può non essere in grado di riconoscere una
violenza sessuale come un atto improprio, soprattutto
se l’autore della violenza è una donna (2,8,9). La ricer-
ca di Finkelhor (10), che analizza l’epidemiologia del-
l’abuso sessuale sui minori in 21 paesi nel periodo com-
preso tra il 1970 e il 1990, evidenzia come – su scala in-
ternazionale – il 7-36% delle donne e il 3-29% degli uo-
mini sia stato vittima di abusi sessuali in età infantile.

Numerose sono le evidenze di una maggiore vulne-
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rabilità del sesso femminile nei confronti delle violen-
ze sessuali rispetto a quello maschile (il rapporto fem-
mine/maschi è di 1,5-3/1) (10). Infatti, sempre su scala
internazionale, il tasso medio di prevalenza degli abusi
sessuali sui maschi si mantiene al di sotto del 10%,
mentre per le femmine è pari al 10-20%, come confer-
mato dalla maggior parte degli studi analizzati (1,6,10). 

Tra la popolazione adulta, la prevalenza di soggetti
che hanno subito abusi sessuali in età infantile rag-
giunge – nella popolazione femminile – i valori più ele-
vati (30-40%) in Australia, Costa Rica, Israele, Suda-
frica e Tanzania. Per quanto riguarda la popolazione
maschile, la prevalenza raggiunge i valori più elevati
(20-60%) in Giordania, Sudafrica, Tanzania e Turchia.
È importante rilevare come tassi di prevalenza supe-
riori al 20% siano riscontrati non solo nei paesi non in-
dustrializzati: questo a conferma del fatto che il feno-
meno degli abusi sessuali sui minori sembra non esse-
re legato a fattori di carattere culturale o socio-econo-
mico (1,6). La nazione il cui tasso di prevalenza in ter-
mini di abuso sessuale infantile detiene i valori più ele-
vati, sia per le donne che per gli uomini, è il Sudafrica.
Possibili spiegazioni in grado di contribuire alla com-
prensione delle cause sono: il turismo sessuale; creden-
ze locali che vedono nel rapporto sessuale con donne
vergini o ragazze molto giovani un rimedio curativo
per l’infezione da HIV e per altre malattie a trasmis-
sione sessuale; una situazione di estrema povertà che,
da un lato, incoraggia le femmine a prostituirsi e, dal-
l’altro, spinge i genitori a supportare questa decisione;
e infine, un contesto culturale locale che considera la
donna inferiore all’uomo, contribuendo a favorire mol-
teplici forme di abuso senza discriminazioni riguardo
all’età (6). 

Nonostante appaia piuttosto difficile (11), in Italia,
monitorare l’epidemiologia del fenomeno degli abusi
sessuali sui minori, dai dati pubblicati e derivanti prin-
cipalmente da rilievi ISTAT (risalenti agli anni ’90) si
evidenzia come il delitto che presenta la percentuale
più elevata di vittime minorenni – rispetto al totale del-
le vittime – sia proprio la violenza sessuale. I minori vit-
time di abusi sessuali rappresentano, infatti, il 48,9%
del totale delle vittime (12). Inoltre, tra le vittime di
abusi sessuali di sesso maschile, la percentuale di mino-
renni – rispetto al totale delle vittime – è più alta di
quella delle vittime di sesso femminile (70,7 vs 45%)
(12). Particolarmente ingente risulta, per i maschi, an-
che la percentuale di vittime con meno di 14 anni (rap-
presentante il 47,4% del totale delle vittime, rispetto al
27,7% del totale per le vittime di sesso femminile) (12).

La spiegazione più probabile che motiva le difficol-
tà di monitoraggio del fenomeno nel nostro Paese ri-
sulta il fatto che pochi professionisti – tra medici di

medicina generale, pediatri e ginecologi – sono ade-
guatamente formati nel ricercare e nell’interpretare i
segni più o meno manifesti sul corpo della vittima, co-
sì come ad analizzare e interpretare certe manifesta-
zioni caratteriali o di disagio come derivanti da un
eventuale abuso sessuale (11). 

Per fornire solo un breve accenno rispetto alla real-
tà italiana, un contributo del 2007 (11) mostra come
Milano – con una popolazione di circa 1,3 milioni di
abitanti – sia la città italiana con il più alto tasso di cri-
mini sessuali. Tale tasso sembra, peraltro, mantenersi in
linea con quello della maggior parte delle città europee. 

IMPLICAZIONI fISICHE SUI MINORI

L’abuso sessuale infantile è un evento non infre-
quente nella vita dei bambini e, come già accennato,
può portare a severe conseguenze fisiche e psicologi-
che (comportamentali, relazionali e relative alla sfera
sessuale), a breve e a lungo termine (13-17). Rappre-
senta, inoltre, un importante fattore di rischio per lo
sviluppo, in età adolescenziale-adulta, di patologie psi-
chiatriche (18) e, spesso in conseguenza di tali patolo-
gie, per l’adozione di stili di vita a rischio (prostituzio-
ne, promiscuità sessuale e abuso di sostanze) (19).

Nonostante queste evidenze, alcune vittime riesco-
no a superare l’abuso subito e a raggiungere un buon
livello di funzionamento globale, in età adulta, sul pia-
no psicologico, sociale e lavorativo (18,19).

Un dato particolarmente interessante consiste nel
fatto che confrontando le caratteristiche degli autori di
violenze sessuali sui minori con quelle degli autori di
altri tipi di violenza o di soggetti non responsabili di al-
cun tipo di violenza, si rileva come – tra i primi – ci sia
il maggior numero di soggetti vittime, a loro volta, di
abusi sessuali in età infantile (16). 

Implicazioni a lungo termine

I soggetti adulti, vittime di abusi sessuali in età mi-
norile, mostrano complessivamente un carico assisten-
ziale maggiore rispetto a coetanei che non hanno subi-
to alcuna violenza (19). Numerosi lavori evidenziano,
inoltre, come l’abuso sessuale subito in età infantile sia
associato allo sviluppo – in età adulta – di numerose
patologie fisiche che interessano molteplici organi e
apparati (20):

• apparato genitale femminile/maschile: si riscontra
una forte associazione tra abuso sessuale subito in
età infantile e successivo sviluppo di dolore pelvico

Abuso sessuale nei confronti di soggetti minorenni: un’inguaribile ferita?
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cronico nei soggetti di sesso femminile (16,19,21,22).
Non di univoca interpretazione l’associazione con
dismenorrea (19,23). Tra i bambini valutati per pos-
sibile o certa violenza sessuale, l’infezione genitale
da herpes simplex virus tipo I (HSV-I) è stata rara-
mente riscontrata; tra i bambini infetti da HSV-I, la
trasmissione sessuale riguarda poco più della metà
dei casi (16,24). Altri lavori dimostrano, invece, co-
me i soggetti adulti vittime di abuso sessuale in età
infantile siano a maggior rischio di sviluppare pato-
logie a trasmissione sessuale rispetto a coloro che
non hanno subito alcuna violenza (19,22). Le vittime
sembrerebbero, inoltre, più propense a impegnarsi –
in età adulta – in rapporti sessuali non protetti
(16,25), aumentando il rischio di contrarre patologie
a trasmissione sessuale (19,26), tra cui l’infezione da
HIV (27,28). Tra gli adulti vittime di abusi sessuali in
età infantile, i soggetti omosessuali e bisessuali han-
no elevati tassi di sieropositività e sarebbero an-
ch’essi più propensi, rispetto alla popolazione gene-
rale, a impegnarsi in rapporti sessuali non protetti
(19,28). Fra le donne che richiedono un intervento
farmacologico per il trattamento della sindrome
premestruale, la percentuale di soggetti vittime in
età infantile di abuso sessuale sembrerebbe statisti-
camente più elevata (19,29). Infine, le donne vittime
di abuso sessuale durante l’infanzia presentano – in
gravidanza – un minor accesso volontario alle cure
pre- e post-natali, rischiando quindi di influenzare
negativamente l’andamento della gravidanza stessa,
l’andamento e l’esito del parto (19,30);

• apparato osteo-muscolare: l’abuso sessuale subito in
età infantile è associato a una maggior incidenza – in
età adulta – di dolori muscolari diffusi, debolezza
muscolare cronica (31), lombalgia cronica e scarsa-
mente responsiva al trattamento farmacologico
(19,32). Dalla letteratura (33) si evince come il 57%
dei pazienti affetti da fibromialgia riporti in anam-
nesi un abuso sessuale subito in età infantile. L’asso-
ciazione si presenta particolarmente stretta in quei
pazienti affetti da fibromialgia che mostrano, in ter-
mini quantitativi, il maggior ricorso ai servizi ambu-
latoriali, all’utilizzo di analgesici e in cui la malattia
si mostra più invalidante (19). Infine, la correlazione
tra fibromialgia e abuso sessuale infantile è tanto più
stretta quanto più l’abuso è violento e traumatico
per la vittima (19,34);

• apparato gastrointestinale: tra le donne affette da
sindrome del colon irritabile è stata riscontrata
un’elevata incidenza (statisticamente significativa ri-
spetto alla popolazione generale) di soggetti vittime
di abusi sessuali in età infantile (19,35);

• sistema nervoso/neuroendocrino: l’abuso sessuale in-

fantile aumenta il rischio di sviluppare – in età adul-
ta – frequenti episodi di cefalea ed emicrania (19);
può, inoltre, influenzare il fisiologico sviluppo cere-
brale (36) tanto più è precoce o associato a violenze
fisiche. Le donne vittime di violenza durante l’infan-
zia presentano un’iperattività dell’asse ipotalamo-
ipofisi-surrene (19,37). Questa iperattività porta a
un aumento dei livelli sierici di cortisolo e l’ipercor-
tisolemia, a sua volta, è associata a una marcata sop-
pressione delle citochine infiammatorie che esita in
un complessivo effetto inibitorio sul sistema immu-
nitario. Tale stato di squilibrio, inoltre, può mediare
importanti cambiamenti del carattere che si manife-
stano come un aumento dell’irritabilità o una pro-
pensione alla labilità emotiva. Nei casi più impor-
tanti, con una probabile interazione con un substra-
to personale di tipo genetico, di interazione pregres-
sa tra un substrato genetico e uno ambientale sfavo-
revole (soprattutto in caso di famiglie poco accu-
denti), così come in caso di traumi ripetuti, questa
iperattivazione può favorire l’esordio di patologie
dello spettro depressivo, confusione o, persino, fran-
che psicosi (19,26,37-39);

• altri: si riscontra una maggior prevalenza di sintomi
quali asma (31), sinusite, tosse, febbre e crisi non epi-
lettiche o crisi psicogene (16,19). 

CONSEgUENZE PSICHICHE

Tra i soggetti vittime di abuso sessuale in età infan-
tile si riscontra un’elevata incidenza di disturbi psico-
logici e di patologie psichiatriche che possono manife-
starsi anche a distanza di anni dall’abuso subito (40).
Gli adulti che hanno subito violenze durante l’infanzia
sembrano avere un rischio raddoppiato di esordio di
disturbi mentali, rispetto a coloro che non hanno subi-
to alcun abuso (40). La presenza di stati dissociativi e
l’esordio di disturbi di personalità sembrano gravare in
misura maggiore rispetto a quanto si verifica in caso di
vittime maggiorenni.

Le manifestazioni psichiatriche/psicologiche che
presentano un’associazione con la violenza sessuale in-
fantile comprendono:

• disturbo borderline di personalità: l’abuso sessuale
infantile è uno dei principali fattori di rischio rico-
nosciuti (16,19,41-45) insieme all’identificazione di
legami affettivi eccessivamente coinvolgenti e “invi-
schianti”, in particolare con la figura materna;

• stati dissociativi e disturbo dissociativo dell’identità:
minore è l’età della vittima, maggiori sono le proba-
bilità di incorrere in questi esiti. Sostanzialmente –
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per cercare di sintetizzare le teorie dinamiche che
cercano di collegare questi fenomeni all’abuso ses-
suale – si può dire che il bambino, vittima, non arri-
va a comprendere in modo integrato e appieno l’en-
tità e la valenza di quanto ha subito. Si trova, per-
tanto, ad affrontare qualcosa di così grave contro cui
non possiede difese o risorse sufficienti; l’inconscio,
nel tentativo di sopravvivere al trauma stesso, si
scinde, relegando dunque “l’orrore non integrabile
nell’Io” a uno stato altro da Sé;

• sintomatologia depressiva e scarsa autostima
(16,17,19,31,42-49): i disturbi dell’umore annovera-
no, tra le molte ipotesi eziologiche, sia fattori di tipo
biologico/genetico che sociale. Pur essendo più evi-
dente una trasmissione di tipo ereditario per i di-
sturbi dello spettro bipolare, anche per la depressio-
ne unipolare si può evidenziare una probabilità del
10-13% di disturbo analogo nei figli di un soggetto
depresso. Dal punto di vista biologico, invece, i dati
di letteratura in merito all’eziologia depressiva con-
fermano quanto sopra affermato rispetto agli effetti
della cortisolemia. Sembrerebbe infatti evidenziabi-
le, nei soggetti affetti da depressione maggiore,
un’iperattività dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene,
dato confermato dalla mancata soppressione al de-
sametasone nel test specifico (50). Per quanto ri-
guarda invece l’argomento in oggetto quale possibi-
le fattore di rischio, si evidenzia in numerosi studi
che i soggetti vittime di abusi sessuali in età infanti-
le manifestano una maggiore insoddisfazione, rispet-
to alla popolazione generale, nei riguardi del proprio
funzionamento globale, ritenuto inferiore alle pro-
prie potenzialità (19,51). Alcuni autori hanno anche
riscontrato come nelle vittime, in confronto a sog-
getti che non hanno subito alcun abuso, l’esordio del
disturbo depressivo avvenga più precocemente (42),
oltre all’evidenza di una maggiore familiarità per il
disturbo depressivo stesso (19,49). Infine, l’esordio
del disturbo depressivo durante l’infanzia sembra
essere un fattore di rischio per l’obesità in età adul-
ta (52) oltre al fatto che la sintomatologia depressi-
va, indipendentemente dall’età di esordio, è implica-
ta nell’alterazione della funzione del sistema immu-
nitario mediante un aumento della cortisolemia e
della produzione di citochine (19,53); 

• DPTS: il trauma sessuale è una delle causali più ac-
creditate per lo sviluppo di questo grave disturbo
(vedi oltre);

• ideazione suicidaria e gesti autolesivi (16,17,46-
48,54): tra i soggetti vittime di violenza sessuale in
età infantile si nota, inoltre, un tasso lifetime di ten-
tati suicidi più elevato rispetto ai soggetti che non
hanno subito alcuna violenza (19); 

• anomalie della condotta alimentare (16,19,55-58):
spesso associate e inquadrabili in un disturbo di per-
sonalità, ma anche come patologia a sé stante;

• abuso di alcool e di sostanze (16): frequente l’asso-
ciazione sia con un disturbo di personalità sia con la
depressione in un quadro di tentativo di autocura o
di oblio di ricordi e flashback in caso di comorbilità
con DPTS;

• disfunzioni della sfera sessuale: precoce inizio del-
l’attività sessuale, maggior predisposizione all’impe-
gno in rapporti sessuali non protetti e con moltepli-
ci partner (16,17,19,48,49); 

• altri: disturbi d’ansia, di personalità, somatoformi,
disturbi psicotici (tanto più è precoce l’abuso o at-
tuato da parte di figure di attaccamento significati-
ve). I soggetti vittime di abuso sessuale in età infan-
tile manifestano, spesso, difficoltà e disagio nel co-
struire relazioni interpersonali, sensazioni di inferio-
rità e inadeguatezza rispetto agli altri e, statistica-
mente, un basso livello culturale (16,17,19,46,48,49).

RIVITTIMIZZAZIONE

È frequente il riscontro dell’instaurarsi di un circolo
vizioso in cui l’abuso dà luogo a una serie di turbe psi-
cologiche di cui il DPTS è solo una manifestazione.
Nell’inconscio si creano meccanismi, quali l’evitamen-
to, la dissociazione, le alterazioni del comportamento
sessuale, spesso affiancati dall’abuso di sostanze che,
senza di per sé peggiorare il quadro clinico specifico,
predispongono il soggetto ad andare incontro a nuovi
eventi traumatici. Numerosi sono gli autori che evi-
denziano un maggior tasso di vittimizzazione fisica e/o
sessuale tra adulti vittime di abusi durante l’infanzia ri-
spetto a soggetti che non hanno subito alcuna violenza
(13,59,60). Fino al 49% delle bambine vittime di abuso
sessuale subirebbe, infatti, ulteriori violenze in età
adulta (17). Il fatto che sembrino più a rischio di subi-
re ulteriori violenze parrebbe derivare, essenzialmen-
te, dall’ipotesi che l’abuso possa creare un legame tra
abusatore e abusato: ciò si ipotizza essere basato su
una sostanziale confusione tra “amore e dolore”. Que-
sto errore favorisce uno stato di iperarousal che con-
duce il soggetto alla dissociazione e alla possibilità di
instaurare relazioni violente anche da adulto. In parti-
colare, gli abusati di sesso maschile sembrano avere
più risvolti aggressivi (identificandosi con i carnefici) –
ipotesi che conferma il dato statistico di un maggior
numero di abusatori tra chi è stato vittima in età in-
fantile –, mentre le femmine sono più inclini a mante-
nere il ruolo di vittime fallendo nel proteggere sé e i
propri figli (61,62). Sintomi tipici del DPTS, quali iper-
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vigilanza, evitamento e re-expering, possono mediare
comportamenti sessuali a rischio se associati all’uso di
sostanze e/o alcool, e quindi predisporre a nuove vio-
lenze (63). Altri autori (64) hanno notato una correla-
zione tra insorgenza di DPTS, come conseguenza
dell’abuso subito, e successiva rivittimizzazione (65).
Inoltre, essendo i sintomi dissociativi (durante e dopo
l’evento traumatico) causa di aumentato rischio di svi-
luppare DPTS, rappresentano anch’essi un fattore di
rischio per la rivittimizzazione in età adulta (13,65). Il
meccanismo della dissociazione ridurrebbe, nella vitti-
ma, il livello di attenzione agli stimoli ambientali au-
mentandone, quindi, la vulnerabilità e il rischio di spe-
rimentare nuovi eventi traumatici (13,14). 

Quali sono i fattori che correlano l’abuso sessuale
infantile con la rivittimizzazione (17)?

Un ambiente familiare negativo e poco supportivo
può contribuire a far sì che il bambino non venga aiu-
tato nell’elaborazione di quanto accaduto e, crescendo,
sia coinvolto in relazioni rischiose per la salute, che
possono evidenziare la sua vulnerabilità e riesporlo a
eventuali abusi fisici e/o sessuali. 

Le donne vittime di abuso sessuale in età infantile
tendono a impegnarsi in rapporti sessuali con molte-
plici partner, aumentando il rischio di rivittimizzazio-
ne, poiché i sentimenti di colpa e di vergogna speri-
mentati possono portarle alla ricerca di uomini prepo-
tenti e violenti per confermare l’immagine negativa
che queste donne hanno di sé.

Tra le donne che sperimentano la rivittimizzazione,
rispetto a donne che hanno subito violenze solo du-
rante l’infanzia, si riscontra una maggiore prevalenza
di comportamenti a rischio: abuso di alcool e di so-
stanze e rapporti sessuali con molteplici partner. Non è
chiaro se siano questi comportamenti che aumentano
le probabilità di una rivittimizzazione o viceversa. 

Esisterebbe una maggiore frequenza di accesso ai
Centri di salute mentale tra i soggetti che sperimenta-
no la rivittimizzazione, rispetto a coloro che hanno su-
bito abusi sessuali solo durante l’infanzia.

ULTERIORI AREE DI APPROfONDIMENTO
CLINICO

Relazioni tra abuso sessuale infantile e disturbi
d’ansia 

Sebbene la maggior parte dei disturbi d’ansia insor-
ga, tipicamente, nella tarda adolescenza o nella prima
età adulta, talvolta l’esordio avviene durante l’infanzia.
La patogenesi dei disturbi d’ansia risulta piuttosto ar-
ticolata: alcuni studi eseguiti all’interno di famiglie e su

gemelli omozigoti hanno tuttavia dimostrato il ruolo
dell’ereditarietà nello sviluppo di tali disturbi (59,66).
Il fattore ambientale risulta essere di estrema impor-
tanza, poiché associa l’ereditarietà all’apprendimento
di comportamenti patologici espressi dai genitori (50).

Inoltre, nei soggetti che la sperimentano associata a
fattori di stress, l’ansia diventa una risposta condizionata
anche nei confronti di situazioni di minore rilievo (50).
Molti ricercatori sono concordi nell’affermare che la
presenza di eventi traumatici nella vita di un individuo
abbia un ruolo sostanziale nella genesi di questi disturbi.
Gli eventi traumatici principali chiamati in causa inclu-
dono: abusi fisici e sessuali subiti durante l’infanzia, pro-
stituzione in età minorile, abbandono o incuria da parte
della propria famiglia d’origine. Tra questi, l’abuso infan-
tile (fisico e sessuale) rappresenta un fattore di rischio
particolarmente importante per lo sviluppo, in età adole-
scenziale-adulta, di disturbi d’ansia (13-15,17-19,58,67-
72). I meccanismi mediante i quali l’abuso sessuale in-
fantile influisce sul successivo sviluppo sono molteplici:
per esempio, il fatto che le giovani vittime crescano spes-
so con la convinzione che il mondo che li circonda sia pe-
ricoloso e, nel contempo, di avere uno scarso controllo
sugli eventi che, nel corso della vita, accadono loro (57). 

Inoltre, l’esposizione in età infantile a eventi trau-
matici quali la violenza sessuale può condurre, come
già citato, a modificazioni neuronali per quanto riguar-
da l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene. A livello ipotalami-
co si riscontra un rilascio elevato e persistente di CRH
che, a sua volta, stimola il rilascio di corticotropina dal-
l’adenoipofisi. Ciò esita in un incremento della re-
sponsività alle situazioni di stress, condizione che pre-
disporrebbe la vittima allo sviluppo di psicopatologia
legata all’iperarousal in età adulta e, quindi, a patolo-
gie dello spettro d’ansia (59). 

Relazione tra abuso sessuale minorile e DPTS

Tra i disturbi d’ansia, quello che presenta la più
stretta associazione con l’abuso sessuale subito in età
infantile è il DPTS (13-15,17-19,59,67-82). Molti ricer-
catori, in relazione all’elevata frequenza con cui si ri-
scontrano abusi sessuali subiti durante l’infanzia nei
soggetti affetti da DPTS, hanno considerato l’abuso
sessuale sul minore come un importante fattore di ri-
schio per lo sviluppo di tale disturbo d’ansia (14,68). Il
DPTS è associato a eventi che mettono a repentaglio
la sopravvivenza del soggetto, ma anche, e soprattutto
nel caso dell’analisi dell’abuso sessuale come fattore di
rischio, intensa paura e senso di impotenza. È facile
quindi associare questi due ultimi fattori a quanto so-
pra documentato rispetto alla frequente non compren-
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sione, mediata dall’età, del corretto significato di quan-
to vissuto ma, soprattutto, è immediata l’associazione
con il senso di impotenza esperito. I bambini che subi-
scono sia abusi fisici che sessuali sembrerebbero più
predisposti allo sviluppo di DPTS rispetto ai bambini
vittime di un solo tipo di abuso (13,17). Per quantifica-
re l’entità del fenomeno, l’86-95% dei soggetti vittime
di abusi sessuali in età infantile sviluppa, nel corso del-
la vita, manifestazioni psicopatologiche inquadrabili in
un DPTS (19,63,71,72). L’intensità della sintomatolo-
gia ansiosa in età adulta sembra correlata alla probabi-
lità di aver subito abusi sessuali durante l’infanzia: tra
i soggetti affetti da uno o più disturbi d’ansia determi-
nanti grave disagio e compromissione del funziona-
mento personale e sociale, si riscontra più frequente-
mente una storia di abuso sessuale infantile rispetto ai
soggetti manifestanti sintomatologia ansiosa di minor
intensità (59). Alcuni ricercatori hanno anche identifi-
cato i fattori di rischio per l’insorgenza di DPTS in se-
guito ad un abuso sessuale subito in età infantile (14). 

In particolare, i bambini vittime di abusi sessuali che
manifestano sintomi dissociativi (durante o subito dopo
l’evento traumatico), sintomi di aumentato arousal e
comportamenti di evitamento sarebbero fortemente a ri-
schio di sviluppare DPTS in epoca successiva (13,16,
83,84). Il comportamento di evitamento, nello specifico, è
associato a uno scarso livello di funzionamento globale
in età adulta (13,85). La caratteristica essenziale dei sin-
tomi dissociativi è la disconnessione delle funzioni, soli-
tamente integrate, della coscienza, della memoria, del-
l’identità o della percezione dell’ambiente (13,86). Nel
minore, questa reazione all’abuso interagisce col fatto
che esperienze dissociative sembrano sufficientemente
comuni e fisiologiche durante l’infanzia (13). 

Inoltre, il bambino – a differenza dell’adulto – non
ha le capacità linguistiche e comunicative per esprime-
re i propri pensieri e i propri sentimenti riguardo al-
l’esperienza traumatica subita e, per questo, utilizza
l’esperienza dissociativa – come argomentato in prece-
denza – per sostenere il dolore dell’esperienza di abuso
e ”sopravviverne” (13,14). In questo caso, l’esperienza
dissociativa è utilizzata come meccanismo di difesa per
tentare di superare una situazione vissuta come inaf-
frontabile e paralizzante; il paziente è incapace di rie-
vocare l’evento e comprenderlo, poiché eccessivamen-
te traumatico e stressante (13,14). Humphreys et al.
(70) hanno dimostrato che il 37-52% delle vittime di
abuso sessuale in età infantile riporta una serie di ri-
sposte peri-traumatiche che includono: marcata immo-
bilità fisica e verbale, sensazione di freddo o torpore e
insensibilità agli stimoli dolorosi. Queste manifestazio-
ni rientrano in un quadro clinico chiamato “immobilità
tonica” (TI). Il quadro di immobilità tonica viene in-

dotto da condizioni di paura, di restrizione fisica e da
tutte quelle situazioni in cui la vittima non percepisce
una via di fuga. La presenza di immobilità tonica sa-
rebbe fortemente predittiva di una successiva insorgen-
za di DPTS (70,87). Da ultimo, si è evidenziato come
anche le conseguenze fisiche di un abuso sessuale subi-
to in età infantile siano in parte mediate dalla presenza
di una patologia psichiatrica, in particolare il DPTS
(75). Quando in un soggetto, vittima di abuso sessuale
in età infantile, viene posta diagnosi di DPTS è impor-
tante ricercare in anamnesi altri eventi, oltre all’abuso
subito, che potrebbero aver favorito l’insorgenza del di-
sturbo stesso. Gli eventi traumatici da considerare so-
no: perdita di una persona cara durante l’infanzia, se-
parazione da casa o dai principali personaggi di attac-
camento, eventuali patologie mediche associate (68). 

Implicazioni cliniche del DPTS
I sintomi caratteristici del DPTS interferiscono note-

volmente con ciò che viene definito self-efficacy (autoef-
ficacia). L’autoefficacia è la convinzione della propria ca-
pacità di portare a termine un determinato progetto e di
raggiungere un certo livello di prestazione; è la percezio-
ne che un soggetto ha delle proprie capacità di portare a
termine con successo i compiti che si trova ad affrontare.
L’autoefficacia viene notevolmente compromessa nei
soggetti vittime di abuso sessuale in età infantile, in par-
ticolare in quei soggetti che sviluppano un DPTS (88).

Abuso sessuale infantile e DPTS: 
differenze di genere

Nella popolazione generale le donne, rispetto agli
uomini, corrono un rischio doppio – nel corso della vi-
ta – di sviluppare DPTS (88-90). Inoltre, mentre i ma-
schi subiscono con maggior frequenza, rispetto alle
femmine, abusi fisici e psicologici, le femmine sono vit-
time soprattutto di abusi sessuali (91-93) e, per giunta,
di abusi perpetrati nel tempo (93); sembrerebbe sia
proprio l’abuso sessuale quella modalità di violenza
che risulta maggiormente associata allo sviluppo, in età
adulta, di DPTS (91). Il rischio di sviluppare DPTS au-
menta, inoltre, all’aumentare del numero degli abusi
subiti e della frequenza con cui questi vengono perpe-
trati nel tempo e ha una presentazione di grado più se-
vero quando esiste una relazione affettiva e confiden-
ziale con l’autore della violenza (91). Le femmine, con
maggior frequenza rispetto ai maschi, subiscono abusi
sessuali all’interno del contesto familiare (93). Tale ti-
pologia di abuso è, spesso, destinata a protrarsi nel
tempo e il bambino, che in questi casi ha uno stretto le-
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game affettivo con l’autore della violenza, mostra un
maggior rischio di sviluppare psicopatologia in età
adulta rispetto ai casi in cui l’autore della violenza è
una persona sconosciuta (48). Se le femmine vittime di
abusi sessuali in età infantile riescono a esprimere più
adeguatamente le proprie manifestazioni emotive ri-
guardo all’evento, i maschi mostrerebbero – con mag-
gior frequenza – comportamenti di evitamento, soprat-
tutto in riferimento all’evento subito (14).

Per quanto riguarda i dati, disponibili in letteratura,
in merito alle differenze di genere, si può evidenziare
innanzitutto – in termini di incidenza e prevalenza del
DPTS nei soggetti adulti vittime, durante l’infanzia, di
abuso sessuale – come questi siano a oggi ancora estre-
mamente contrastanti (90-92) e insufficienti per poter
confermare un’eventuale correlazione di genere tra
abuso sessuale in età infantile e conseguente sviluppo
di DPTS in età adulta (91). Le principali teorie in me-
rito all’argomento sono le seguenti.

Alcuni studi evidenziano come tra i soggetti adulti,
vittime in età infantile di abusi sessuali, il rischio di svi-
luppare DPTS sia maggiore per le donne rispetto agli
uomini (15,89-92,94,95). Tale differenza può essere
spiegata, in parte, con il fatto che le femmine sono mag-
giormente vittime di abusi sessuali rispetto ai maschi
ma, in parte, evidenzia anche come il sesso femminile
sia di per sé un fattore di rischio per lo sviluppo di
DPTS. Infatti, numerosi sono gli studi che affermano
che le donne sono più predisposte all’insorgenza di
DPTS, sia nella popolazione generale ma, soprattutto,
quando sussiste l’esposizione a uno o più eventi trau-
matici (90,91,95-97). Fra le ragioni esposte a sostegno di
quest’ultima tesi ci sarebbero alcune differenze di ge-
nere per quanto riguarda lo sviluppo neurologico e or-
monale (96) e le modalità di fronteggiamento e di ri-
sposta all’abuso subito (96,98) che predisporrebbero
maggiormente le donne allo sviluppo di DPTS (90). Se-
condo questa prima teoria, il sesso femminile sarebbe
dunque maggiormente a rischio di manifestare una sin-
tomatologia compatibile con DPTS sia nella popolazio-
ne generale, sia nei campioni di soggetti vittime di abu-
si durante l’infanzia; inoltre, sarebbero maggiori nelle
donne anche l’intensità della sintomatologia e il grado
di compromissione del funzionamento globale (93);

Altri studi non evidenziano alcuna differenza di ge-
nere in termini di prevalenza lifetime del DPTS tra i
soggetti vittime di abuso sessuale in età infantile
(90,91,99). Il sesso femminile non sarebbe dunque un
fattore di rischio di per sé per lo sviluppo di DPTS, ma
il fattore determinante la maggior incidenza del distur-
bo tra le donne consisterebbe esclusivamente nella lo-
ro maggior esposizione a eventi traumatici infantili
(soprattutto l’abuso sessuale) (90). 

DPTS: comorbilità con l’abuso di sostanze
Il consumo di sostanze stupefacenti sembra iniziare

in età più precoce nei soggetti che hanno subito abusi
sessuali durante l’infanzia, rispetto alla popolazione
generale (100). L’associazione sarebbe particolarmen-
te evidente tra gli adolescenti e tra i consumatori di co-
caina (18). Diversi autori (101,102) considerano l’uso
di sostanze come un intervento di auto-medicazione
verso i sintomi tipici del DPTS ma anche verso una sin-
tomatologia depressiva spesso comorbile (7). Tra le vit-
time di abuso sessuale in età infantile in cui insorge
DPTS, fino al 59% sviluppa anche un disturbo da abu-
so di sostanze (18). Oltre a ciò, i soggetti sotto effetto
di sostanze stupefacenti sono più vulnerabili e mag-
giormente esposti a ulteriori eventi traumatici, come
una reiterazione dell’abuso sessuale subito durante
l’infanzia (vedi il paragrafo ”Rivittimizzazione”) (103). 

TERAPIA DI bAMbINI E ADOLESCENTI

Negli Stati Uniti, più di metà dei bambini e degli
adolescenti hanno sperimentato un evento potenzial-
mente traumatico come un abuso, una violenza sessua-
le, un maltrattamento familiare, dei soprusi, una vio-
lenza nella comunità, incidenti gravi, incendi, disastri,
infortuni o hanno dovuto affrontare la morte di un
proprio caro; circa un quarto di questi bambini mani-
festa sintomi importanti riconducibili al DPTS (104). Il
trattamento dovrebbe iniziare con una psicoterapia fo-
calizzata sul trauma di provata efficacia – quale la te-
rapia cognitivo-comportamentale (TCC) – mentre
l’utilizzo di farmaci dovrebbe essere riservato solo a
casi selezionati. 

La psicoterapia

È ormai appurata, da una serie di studi, l’importan-
za e l’efficacia della psicoterapia, in particolare della
TCC focalizzata sul trauma, nel trattamento dei bam-
bini affetti da DPTS (105,106). In particolare, gli ele-
menti specifici di tale terapia possono essere riassunti
con l’acronimo PPRACTICE. La psychoeducation
prevede l’educazione psichica al trauma (l’abuso ses-
suale in questo caso) e alle reazioni a esso correlate;
l’obiettivo consiste nello sviluppare parenting skills,
ossia nel far sì che i genitori acquisiscano la capacità
di gestire il comportamento del figlio. La terapia pun-
ta al raggiungimento dei relaxation skills, affective mo-
dulation skills e dei cognitive coping skills, ossia – ri-
spettivamente – a indurre il paziente a far proprie le
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tecniche di rilassamento, ad essere in grado di gestire
le reazioni affettive al trauma e ad acquisire la capaci-
tà di processamento cognitivo. Parti integranti della
terapia sono il trauma narrative and processing, ovve-
ro il racconto del trauma per far sì che vi sia una cor-
rezione delle distorsioni cognitive, e l’in vivo mastery
of trauma reminders, ossia l’acquisizione della capaci-
tà di controllare le paure connesse al trauma. La TCC
consta anche di conjoint child parent session, ossia ses-
sioni congiunte bambino-genitori (107). Infine, l’ulti-
ma parte del trattamento mira all’enhancing safety
and future development: quindi, a migliorare il senso di
sicurezza del bambino e a permettere il suo sviluppo
futuro attraverso l’acquisizione di alcuni skill che do-
vrebbero aiutare a consolidare i progressi fatti fino a
quel momento nella terapia; tra questi, indispensabile
si dimostra l’educazione sessuale che viene insegnata
al bambino in maniera diversa a seconda dell’età
(108). Il racconto del trauma è una parte critica della
terapia, poiché il terapista e i genitori potrebbero es-
sere esitanti nell’intraprendere una discussione detta-
gliata sull’abuso, condizione che blocca la rielabora-
zione del trauma dal momento che non permette al
bambino di affrontare liberamente ciò che ha subito
(109-111). 

La farmacoterapia

Nonostante il successo, il 21% dei bambini assegna-
ti alla TCC focalizzata sul trauma ha continuato a ma-
nifestare sintomatologia inquadrabile nella diagnosi di
DPTS al termine del trattamento e del follow-up (107).
Si è pensato, quindi, che l’aggiunta di un farmaco pos-
sa, in questi casi, favorire la remissione. Il farmaco pre-
scelto è stato, come nel caso degli adulti, la sertralina
(112,113). Il trial pilota condotto nel 2007 ha però fal-
lito nel dimostrare un chiaro beneficio dell’aggiunta
della sertralina alla TCC nei bambini vittime di abuso
sessuale (114). È d’obbligo sottolineare come tale stu-
dio sia stato inficiato dalla rinuncia a partecipare allo
stesso da parte di una gran parte del campione selezio-
nato (80 nel campione iniziale, 11 nel campione finale)
in seguito all’allarme lanciato dalla FDA (nel 2004) se-
condo il quale l’uso degli inibitori selettivi del reupta-
ke della serotonina nei bambini sarebbe associato a un
maggiore rischio di suicidio (115).

CONCLUSIONI

Il presente contributo ha, in accordo con le premes-
se, analizzato il fenomeno dell’abuso sessuale nei sog-

getti minorenni. Le peculiari conseguenze dell’essere
vittima di tale tipo di abuso si declinano e articolano in
molteplici modi, soprattutto in relazione all’età della
vittima, al genere, al supporto familiare fornito, al fat-
to che l’abusatore sia o meno conosciuto dalla vittima
e alla ripetitività dell’abuso stesso.

Le molteplici conseguenze sia fisiche che psichiche
che sono state messe in evidenza risultano di una tale
gravità e pervasività da condizionare la vittima sia
quoad vitam che quoad valetudinem. 

Le possibili cure attualmente sperimentate sono ri-
sultate ancora parziali e fallaci, e ciò non può che porre
l’accento sulle necessità preventive, di intervento preco-
ce e di approfondimento diagnostico e terapeutico, ba-
sate essenzialmente su una maggiore informazione e
formazione di diverse figure professionali oltre che a
una più attenta rete di protezione dei minori stessi.
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