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Abstract
In the present study, the most recent meta-analyses concerning the much debated topic of the effectiveness of in-prison tre-
atment programs for sex offenders are investigated. Both strengths and weaknesses of each analysis are analysed. Empirical
evidence regarding treatment effectiveness is underlined with the latter being measured in terms of reduction of  sexual re-
cidivism. Noteworthy are the treatment programs based on the principles of the Risk/Need/Responsivity Theory which
seems to provide the best guarantee of treatment effectiveness. 
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Riassunto
In questo articolo vengono prese in esame le più recenti meta-analisi al riguardo del dibattuto problema dell’efficacia dei
trattamenti intra-carcerari rivolti agli autori di reati sessuali. Di ognuna di esse sono analizzati i punti di forza e le debolezze.
Vengono sottolineate le evidenze empiriche riguardanti l’efficacia dei trattamenti, misurata nei termini di riduzione della
recidiva. Viene evidenziato che la formulazione di interventi teoricamente indirizzati secondo i principi della teoria Rischio/
Bisogni/ Responsività sembra, ad oggi, fornire le migliori garanzie di efficacia dei trattamenti.
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Efficacia, target e contesti dei trattamenti per gli autori di reati sessuali

La questione sull’opportunità di trattare gli autori di reati
sessuali è argomento dibattuto nel nostro paese e in generale
l’opinione pubblica non sembra essere ancora matura per
accettare che denari e risorse pubbliche siano impiegati in
questa direzione. La cultura esistente, infatti, vede nella de-
tenzione la giusta punizione e il modo per tutelare la col-
lettività. In realtà, numerosi studi, condotti nel nord Europa
e nord America (Loesel, F., & Schmucker, M. 2005), hanno
evidenziato significativi tassi di recidiva in tutte le tipologie
di aggressori sessuali; detto in un altro modo la detenzione
non è una cura e neppure funge da efficace deterrente. Esi-
stono invece alcune interessanti evidenze empiriche riguar-
danti l’efficacia dei trattamenti, misurata nei termini di
riduzione della recidiva (Marshall, W. L., & Barbaree, H., E.
1988; Marshall, W. L., Jones, R., Ward, T., Johnston, P., &
Barbaree, H.,1991). In vero sono già molti gli studi che af-
fermano tale efficacia, ma questi sono per lo più privi dei
requisiti minimi di validità scientifica (Hall, G. C.,1995).
Ciò vale, ad esempio, per tutti gli studi sul trattamento con
anti-androgeno e sulla castrazione chirurgica – attuata in
passato – mentre l’efficacia dei trattamenti ad ispirazione
cognitivo-comportamentale è sostenuta da un convincente
corpo di ricerche empiriche (Kenworthy, T., Adams, C. E.,
Bilby, C., Brooks-Gordon, B., & Fenton, M., 2008; Hanson,
R. K., Gordon, A., Harris, A. J., Marques, J. K., Murphy, W.,
Quinsey, V. L. et al., 2002). In generale, come vedremo, si ri-
tiene che il perfezionamento dei risultati non possa prescin-
dere dall’attuazione di trattamenti teoricamente indirizzati
secondo i principi della teoria del Rischio/Bisogno/Re-
sponsività (RNR) (Bonta & Andrews, 2008) che dovreb-
bero guidare la progettazione dei programmi di trattamento
e la loro misura di efficacia. Ad oggi, tuttavia, il dibattito
scientifico sull’efficacia dei trattamenti dedicati agli autori
di reati sessuali è quanto mai aperto e vivace. 

William Marshall, già presidente dell’IATSO (Interna-
tional Association for the Treatment of Sexual Offenders)
nonché uno dei più eminenti ricercatori nell’ambito dei
trattamenti per autori di reati sessuali, fa parte di coloro che
sostengono che il trattamento degli aggressori sessuali fun-
zioni. Nel suo articolo sugli ambiti di efficacia dei tratta-
menti (Marshall & McGuire, 2003) afferma che i risultati
ottenuti nel trattamento degli autori di reati sessuali sono
confrontabili, e a volte superiori, a quelli ottenuti nel trat-
tamento di autori di altri reati o nel trattamento di soggetti
affetti da disturbi mentali o fisici. Pur dando il giusto peso
alla contraddittorietà dei dati empirici, essendo tutte le
meta-analisi a cui fa riferimento criticate per il motivo che
nella maggior parte di esse non sono inclusi studi con
gruppi di controllo comparabili, conclude che vi sono
senz’altro evidenze che incoraggiano a ritenere che il trat-
tamento degli aggressori sessuali sia realmente efficace
(Marshall, Jones, Ward, Johnston, & Barbaree, 1991). Mar-
shall auspica, inoltre, la progettazione di ricerche sostenute

da disegni più accurati, che includano almeno un gruppo
di controllo corrispondente per dati demografici e caratte-
ristiche di storia criminale. D’altra parte afferma che i dise-
gni di studio randomizzati non sono facilmente realizzabili
per ragioni etiche e pratiche. Infine cita i risultati del Col-
laborative Outcome Data Committee (CODC) dell’Asso-
ciation for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA -
Hanson et al., 2002) in cui sono stati presi in esame solo gli
studi empirici che soddisfacevano gli attuali standard di va-
lidità scientifica. I dati conclusivi della meta-analisi di queste
ricerche ha evidenziato che solo il 10% del gruppo dei sog-
getti trattati presentava recidiva, a fronte del 17.4% del
gruppo dei soggetti non trattati.

Insomma, diversi autori hanno dimostrato l’efficacia dei
trattamenti nel ridurre la recidiva sessuale (Hall, 1995; Han-
son et al., 2002; Gallagher, Wilson, Hirschfield, Coggeshall,
& MacKenzie, 1999; Loesel & Schmucker, 2005), ma altri
sono stati più prudenti e critici  ed hanno enfatizzato come
la riduzione della recidiva sia spesso stata dimostrata attra-
verso studi che non raggiungevano gli standard minimi di
validità scientifica (Furby, Weinrott, & Blackshaw, 1989; Rice
& Harris, 2003).

Analizziamo più in dettaglio il problema avvalendoci
delle meta-analisi a disposizione. Hall (1995), nella sua meta-
analisi, ha preso in esame anche i 92 studi utilizzati nella
meta-analisi di Furby (1989), che concludeva per l’ineffica-
cia dei trattamenti, e di quelle ricerche ne ha scartate 80
poiché tutte prive di gruppi di controllo o di dati di fol-
low-up relativi alla recidiva. Nei restanti 12 studi egli ha ri-
scontrato un tasso complessivo di recidiva del 19% per i rei
trattati, a fronte di un 27% per quelli non trattati. Inoltre ha
rilevato che la combinazione del trattamento cognitivo-
comportamentale con quello anti-androgeno era superiore
al solo trattamento cognitivo comportamentale. Nella suc-
cessiva meta-analisi di Loesel e Schmucker (2005) altri quat-
tro dei 12 studi sono stati esclusi per la loro debolezza
empirica, tra i rimanenti otto ve n’era uno relativo alla ca-
strazione chirurgica (Willie & Beier, 1989) privo di un
gruppo di controllo e dei restanti sette studi, in quattro è
stato utilizzato il Medrossiprogesterone Acetato (MPA) (Fe-
doroff, Wisner-Carlson, Dean, & Berlin, 1992; Maletzky,
1991; McConaghy, Blaszczynski, & Kidson, 1988; Meyer,
Cole, & Emory, 1992) e solo due (Fedoroff et al., 1992;
Meyer et al., 1992) di questi quattro studi riferivano sull’ef-
ficacia del trattamento anti-androgeno. In questi due studi,
tuttavia, non vi era alcuna equivalenza nel gruppo di con-
trollo, e quindi l’efficacia dichiarata potrebbe essere stata di-
storta dall’inferiore rischio iniziale nel gruppo di
trattamento (Eher, Gnoth, Birklbauer, & Pfäfflin, 2007). Dei
tre studi rimanenti (Hanson, Steffy, & Gauthier, 1993; Bor-
duin, Henggler, Blaske, & Stein, 1990; Marshall & Barbaree,
1988) solo uno (Borduin et al., 1990) ha utilizzato un dise-
gno randomizzato in cui otto adolescenti autori di reati ses-
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suali, inseriti in un trattamento ad orientamento sistemico,
sono stati confrontati con un gruppo di controllo con ca-
ratteristiche simili. Il gruppo in trattamento è risultato avere
un tasso di recidiva sessuale del 12.5% rispetto al 75% del
gruppo di controllo. Tuttavia, gli stessi autori, poiché nep-
pure nell’assegnazione random è garantita un’equivalenza
tra i gruppi rispetto le variabili di rischio, e dato che il cam-
pione era molto esiguo, hanno  suggerito prudenza nell’in-
terpretazione del dato.

Lo studio di Hanson et al. (1993) ha confrontato con
due gruppi di controllo 106 molestatori di bambini rilasciati
tra il 1965 e il 1973 e aventi un’età media di 32,4 anni. Il
gruppo di trattamento presentava un tasso di precedenti
condanne per reati sessuali del 63%, quasi il doppio di en-
trambi i gruppi di controllo (32% e 35% rispettivamente),
e un profilo di rischio più elevato. Il follow-up della durata
media di 19 anni non ha evidenziato un tasso di recidiva
significativamente diverso tra il gruppo di trattamento e i
gruppi di controllo. Considerato il più alto profilo di rischio
del gruppo in trattamento è verosimile postulare un’effica-
cia, sia pur parziale del trattamento. In un altro studio at-
tuato su molestatori di bambini sottoposti a trattamento
cognitivo-comportamentale sono stati evidenziati consi-
stenti vantaggi per il gruppo di rei trattati rispetto a quello
dei non trattati (Marshall & Barbaree, 1988). Purtroppo in
questa ricerca l’equivalenza dei gruppi di controllo è stata
enunciata, ma non descritta, nessuna informazione sulle va-
riabili rilevanti per la recidiva (precedenti reati, tipo di vit-
tima) tra il gruppo di trattamento e quello di controllo è
stata fornita. I tassi di recidiva dei rei trattati appartenenti al
gruppo dei molestatori di minori non intra-familiari, sono
risultati più bassi di quelli dei rei non trattati. Nel caso di
vittime di sesso femminile: 42.9% vs. 17.9%, mentre nel caso
di vittime maschili: 42.9% vs. 13.3%. Gli effetti benefici del
trattamento sono apparsi essere tanto maggiori quanto più
lungo era il periodo di follow-up. La conclusione degli au-
tori era che i rei trattati ottenevano risultati migliori alla
valutazione di follow-up sul lungo termine, rispetto a quelli
non trattati. I soggetti trattati avevano minori probabilità di
recidiva, ma se questa avveniva essi divenivano indistingui-
bili dal gruppo dei non trattati in termini di frequenza di
recidiva. Nel complesso, lo studio di Hall (1995) è stato cri-
ticato per il fatto che “i dati più convincenti di efficacia del
trattamento risultavano da confronti tra i soggetti che lo
avevano portavano a termine e soggetti che lo avevano ab-
bandonato” (Hanson et al., 2002).  

Tutti gli studi clinici randomizzati (RCT) sul tratta-
mento degli aggressori sessuali sono stati esaminati da
White, Bradley, Ferriter, & Hatzipetrou (2000), ma questi
autori hanno riscontrato un solo studio che soddisfaceva in
modo pieno i criteri dei RCT (McConaghy et al., 1988).
In questo studio l’effetto della terapia farmacologica (MPA)
associata alla desensibilizzazione immaginativa non risultava
migliore di quello della sola desensibilizzazione immagina-
tiva. Gli autori conclusero per la mancanza di una forte base
di evidenze empiriche a sostegno del trattamento degli ag-
gressori sessuali. Insomma il dibattito scientifico sull’efficacia
dei trattamenti è aperto, vivace e controverso. Un esempio
è il recente ritiro (giugno 2008) di una meta-analisi sui trat-
tamenti controllati e randomizzati non farmacologici (Ken-
worthy, Adams, Bilby, Brooks-Gordon, & Fenton, 2008).

Questa meta-analisi includeva nove studi controllati rando-
mizzati (Kenworthy, Adams, Bilby, Brooks-Gordon, & Fen-
ton, 2004) e gli autori erano giunti alla conclusione che i
trattamenti cognitivo-comportamentali di gruppo, confron-
tati ad altre tipologie di intervento, erano più efficaci nel
ridurre i tassi di recidiva ad un anno dei molestatori di bam-
bini. Tuttavia gli stessi autori sottolineavano che la limitata
quantità di ricerche e dati contenuti nella loro meta-analisi
non consentiva di fare raccomandazioni di indirizzo tera-
peutico considerata la pericolosità della popolazione a cui
i trattamenti erano indirizzati. La meta-analisi del CODC
(Hanson et al., 2002) focalizzata sui trattamenti non farma-
cologici sugli autori di reati sessuali ha evidenziato un tasso
di recidiva del 12.3% per i rei trattati e del 16.8% per quelli
non trattati. Analizzando solo gli studi che soddisfacevano
gli standard attuali, la differenza è risultata ancora più evi-
dente (10% vs. 17.4%). Questa meta-analisi ha evidenziato
che il trattamento cognitivo-comportamentale e quello si-
stemico erano associati ad una riduzione della recidiva ses-
suale e generale, mentre altre forme di trattamento non
avevano una significativa efficacia. In questa meta-analisi di
43 studi, i criteri di inclusione erano la disponibilità di dati
sulla recidiva e la presenza di un gruppo di controllo, furono
inclusi studi ad “assegnazione random”, ad “assegnazione
incidentale” e ad “assegnazione basata sulle esigenze”, e
anche studi con gruppi di controllo costituiti da soggetti
che avevano rifiutato il trattamento o lo avevano abbando-
nato. Anche i risultati di questa meta-analisi sono stati ste-
nicamente criticati (Rice & Harris, 2003). In primo luogo
perché i soli studi ad assegnazione random non davano con-
vincente prova dell’efficacia dei trattamenti, specie per quelli
sugli adulti. Soltanto uno dei quattro studi ad assegnazione
random riportava risultati positivi. Tuttavia, questo studio
includeva solo otto adolescenti inseriti in un programma di
trattamento di tipo sistemico (Borduin et al., 1990), un trat-
tamento difficilmente applicabile agli adulti. I cosiddetti
studi ad “assegnazione incidentale”, che secondo le conclu-
sioni di Hanson (2002) avrebbero dimostrato un’efficacia
dei trattamenti, furono anch’essi criticati, in quanto, ad
un’analisi più approfondita, erano stati inclusi gruppi di
controllo non comparabili e i risultati di questo tipo di studi
sarebbero troppo deboli per trarne inferenze sull’efficacia
del trattamento. Rice & Harris (2003), al termine della loro
disamina critica della meta-analisi, giunsero alla conclusione
che, “in quasi tutti i casi, le evidenze erano inquinate dal
fatto che i gruppi di controllo includevano rei a rischio più
elevato che avrebbero rifiutato o abbandonato il tratta-
mento, se fosse stato loro offerto”. Inoltre, gli stessi autori
hanno ammonito che qualsiasi informazione utile sull’effi-
cacia del trattamento richiede che il gruppo trattato sia con-
frontato con un gruppo comparabile che riceve un
trattamento diverso, o nessun trattamento. E ancora, benché
il golden standard sia l’assegnazione random, anch’essa non è
garanzia assoluta di equivalenza tra i gruppi. Gli autori in-
sistono sulla necessità in questo campo di ricerche che sa-
turino al meglio i criteri della scientificità perché
conclusioni errate sono in questo ambito un “rischio inac-
cettabile”. Valutazioni inferenziali distorte tratte dalle con-
clusioni errate delle ricerche scientifiche determinano
spreco di risorse e, forse, generano danni anche per la co-
munità. Detto in altre parole qualora uno studio non pre-
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veda l’analisi della recidiva di almeno due gruppi distinti di
aggressori sessuali (dei quali almeno uno riceve il tratta-
mento), e a meno che i gruppi non siano, tranne che per la
variante del trattamento, comparabili, lo studio non ha alcun
valore scientifico e da esso non si possono trarre indicazioni
per il trattamento. Gli autori raccomandano l’assegnazione
random e sostengono che l’unica via accettabile per rag-
giungere la comparabilità dei gruppi (in trattamento e con-
trollo) sia che questi coincidano in merito ai fattori di
rischio di recidiva sessuale noti (bisogni criminogenici).
Inoltre, poiché sembra essere ragionevole ritenere coloro
che rifiutano il trattamento più a rischio rispetto a quelli
che lo abbandonano, i primi non dovrebbero mai essere in-
clusi nei gruppi di controllo. E ancora, non dovrebbe acca-
dere che il gruppo di controllo venga a costituirsi con
soggetti a cui non è stato proposto il trattamento perché, in
questo caso, non vi sarebbe alcuna informazione sulla per-
centuale di possibili rifiuti nel gruppo di controllo, a ragione
del fatto che a queste persone il trattamento non è stato of-
ferto. Nella più recente meta-analisi di Loesel e Schmucker
(2005) l’efficacia del trattamento risulta essere netta: 37% di
recidiva sessuale in meno rispetto ai controlli. Ad ogni
modo anche questa meta-analisi non è esente da critiche.
La principale è la presenza nelle ricerche incluse di gruppi
di controllo non equivalenti o la cui equivalenza è solo sup-
posta. In circa il 25% degli studi il gruppo di controllo è
poi composto da soggetti che avevano rifiutato il tratta-
mento che sono, per definizione, a più alto rischio di reci-
diva e quindi non adatti a partecipare alla composizione di
un gruppo di controllo. Nella meta-analisi in questione
sono state incluse ricerche su diverse tipologie di tratta-
mento e la maggiore efficacia è stata riscontrata nei tratta-
menti basati sulla terapia anti-androgena e su quella
chirurgica (castrazione chirurgica). Per la precisione sono
stati inclusi otto studi sull’uso della terapia anti-androgena
e sei studi sulla castrazione chirurgica per i quali non vi
erano gruppi di controllo equivalenti.  Una revisione di
Eher (2007) degli studi sul trattamento anti-androgeno in-
clusi nella meta-analisi di Loesel e Schmucker, ha eviden-
ziato che le ricerche riguardanti l’uso del Ciproterone
Acetato e degli Agonisti del GnRH non rispondevano ai
criteri di inclusione per la meta-analisi poiché erano prive
di gruppi di controllo e non presentavano nessun dato sulla
recidiva sessuale. I sei rimanenti studi riguardavano l’uso del
MPA, di cui quattro non hanno evidenziato alcun effetto
del MPA sulla recidiva sessuale. Soltanto in due di questi
studi (Fedoroff, 1992; Meyer, Molett, Richards, Arnold, &
Latham, 2003) è stata dimostrata un’efficacia, ma in nessuno
dei due era presente un gruppo di controllo equivalente e
i risultati potrebbero essere stati falsati dalla presenza di un
campione di controllo costituito da soggetti a più alto ri-
schio (Eher, 2007). Nella meta-analisi viene sottolineata l’ef-
ficacia degli approcci cognitivo-comportamentali e
comportamentali classici. Purtroppo solo un terzo degli
studi che misuravano l’efficacia di questi approcci terapeu-
tici soddisfaceva i requisiti minimi per un gruppo di con-
trollo equivalente. Inoltre,  prendendo in esame i soli studi
randomizzati, non era più possibile dimostrare in modo sta-
tisticamente significativo l’efficacia di questi trattamenti
(Schmucker, 2004). 

Marshall, Marshall, Fernandez, Malcolm, & Moulden

(2008) esprimono la necessità di una approfondita analisi
delle ragioni per cui un programma di trattamento non è
efficace. Essi stessi propongono un elenco di possibili mo-
tivi: l’abilità e lo stile di intervento del terapeuta, l’atmosfera
che si viene a creare nel gruppo, la quantità e l’appropria-
tezza dei target di trattamento, la durata e l’intensità del trat-
tamento, l’aderenza del programma ai principi di efficacia
per il trattamento degli autori di reati sessuali e la respon-
sività del paziente. Gli autori descrivono tre popolazioni di
rischio: coloro che rifiutano il trattamento, quelli che ab-
bandonano il programma (o che vengono allontanati dal
trattamento) e quelli che rimangono, ma non raggiungono
gli obiettivi del trattamento. Tutti i soggetti dei tre gruppi
sono a più alto rischio di recidiva e non dovrebbero pren-
dere parte alla costituzione di gruppi di controllo (Marques,
Wiederanders, Day, Nelson, & Van Ommeren, 2005). Mar-
shall (2008) suggerisce la messa in atto di un “programma
preparatorio” finalizzato a promuovere la motivazione al
trattamento e favorire il superamento delle resistenze. A tal
fine egli utilizza colloqui motivazionali e strategie di inter-
vento derivate da diverse cornici teoriche quali la psicologia
positiva, la teoria della speranza, la teoria dell’autoefficacia
e il good lives model. L’analisi degli effetti di questo pro-
gramma pre-trattamento ha dimostrato un aumento del-
l’autoefficacia e del riconoscimento del bisogno di
cambiamento e della speranza di poterlo attuare. Nell’espe-
rienza di Marshall coloro che avevano effettuato il pre-trat-
tamento e il trattamento presentavano un rischio di recidiva
sessuale e violenta significativamente inferiore. Lo studio di
Marshall (2008) fornisce un esempio unico di come la re-
sponsività  possa essere incrementata e determini risultati
migliori quando il soggetto si sottopone al successivo pro-
gramma di trattamento. Tuttavia, l’implementazione della
responsività non dipende solo dalla messa in atto di gruppi
pre-trattamento, ma dal funzionamento psicologico del reo
e dalla presenza o assenza di altri disturbi. Al riguardo, negli
autori di reati sessuali si riscontra un aumentato rischio di
ospedalizzazione psichiatrica (Fazel, Sjostedt, Langstrom, &
Grann, 2007) e alti tassi di disturbi cronici come l’uso di
sostanze, parafilie, disturbi dell’umore e disturbi di perso-
nalità (McElroy et al., 1999; Harsch, Bergk, Steinert, Keller,
& Jockusch, 2006; Raymond, Coleman, Ohlerking, Chri-
stenson, & Miner, 1999). Questi dati ci inducono a ritenere
che il paziente deve essere preparato per entrare in un
gruppo di trattamento e che probabilmente occorrono
gruppi di pre-trattamento diversificati: gli aggressori che
soddisfano i criteri per le parafilie gravi e per la personalità
psicopatica, ad esempio, necessitano di un’impostazione pre-
trattamentale diversa rispetto ai soggetti affetti da personalità
nevrotica (Olver, Wong, & Nicholaichuk, 2009). Inoltre, è
ragionevole aspettarci che la percentuale di rifiuti, di ab-
bandoni e di fallimenti sia più alta fra gli aggressori men-
talmente disturbati, a causa dei meccanismi difensivi
implicati in questi disturbi (Kernberg, 2006). Queste con-
siderazioni suggeriscono che i trattamenti ispirati dai prin-
cipi del Rischio/Bisogno/Responsività (RNR) non solo
sono opportuni, ma hanno già dimostrato la loro efficacia
nel trattamento degli autori di reati sessuali (Hanson, Bour-
bon, Helmus, & Hodgson, 2009). Analizzando i soli studi
che si attenevano alle linee guida della CODC per il livello
minimo di qualità di ricerca (Collaborative Outcome Data
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Committee, 2007a, 2007b), si osserva che i tassi di recidiva
sessuale, negli studi in cui i programmi di trattamento ade-
rivano ai principi del RNR, erano significativamente infe-
riori a quelli dei rei sessuali non trattati (1.92% vs. 10.9%).
Quindi, pur essendo aperto il dibattito sull’efficacia dei trat-
tamenti, quelli che aderiscono ai principi del RNR sem-
brano essere efficaci e in ogni caso superiori agli altri tipi
di trattamento. Ecco quindi che l’intervento terapeutico sui
bisogni criminogenici, altrimenti detti fattori di rischio di-
namico stabili, dovrebbe diventare un preciso target di trat-
tamento (Harkins & Beech, 2007). Infatti vi è ormai una
consolidata correlazione empirica tra i bisogni criminoge-
nici identificati (deficit autogestione, distorsioni cognitive,
preferenze sessuali devianti, difficoltà nelle relazioni intime)
e la recidiva (Rosso, Garombo, Furlan, 2010). É verosimile
ritenere che se i futuri programmi si conformassero ai prin-
cipi del Rischio/Bisogno/Responsività si consoliderebbe
empiricamente l’efficacia dei trattamenti.

Per chiarezza vengono spiegati alcuni concetti relativi
al rischio e ai bisogni (fattori di rischio dinamico stabili)
che contribuiscono, insieme ad altri fattori, al costituirsi
della condizione di rischio di recidiva sessuale. L’analisi del
rischio, che qui non viene compiutamente trattata, com-
prende un assessment completo che a partire dal colloquio
clinico approfondisce, anche attraverso l’uso di test psico-
metrici, la storia del soggetto, riservando particolare atten-
zione allo sviluppo sessuale, ed a quei fattori che
compongono il terreno di vulnerabilità per l’aggressione in
quel soggetto. In letteratura e nella pratica clinica sono stati
individuati alcuni fattori di rischio che attraversano le dif-
ferenti tipologie di aggressori sessuali. Tali fattori sono de-
nominati “fattori dinamici stabili” ossia quelle caratteristiche
personologiche che descrivono il modo di pensare del sog-
getto, i suoi stili di comportamento e di relazione su cui è
possibile indirizzare il trattamento.

Questo tipo di valutazione richiede specifiche compe-
tenze da parte dell’operatore in quanto, oltre a saper affron-
tare le tematiche relative alla sessualità ed in particolare dei
comportamenti sessuali aggressivi e delle azioni criminali
ad esse connessi, deve saper gestire la relazione (evitare che
si apra una conflittualità o che si crei una situazione giudi-
cante), ma anche e soprattutto la propria emozionalità. Un
clima empatico, supportato da contenuti scientifici, non col-
lusivo ma capace di recepire lo stato d’animo dell’altro, co-
stituisce il primo passo per analizzare i bisogni criminogeni
del soggetto e favorire l’adesione al trattamento. 

A ciò, nel nostro paese si aggiunge la difficoltà all’uti-
lizzo di strumenti di valutazione (questionari, scale psico-
metriche) in quanto non esiste un materiale, in lingua
italiana, che nello specifico sia in grado di valutare le di-
storsioni cognitive o le capacità empatiche, ossia quei “fat-
tori dinamico stabili” la cui misurazione potrebbe fornire
dati utili nel definire il livello di rischio, mirare l’intervento,
nonché a valutare il cambiamento a seguito del trattamento. 

In Italia, diversamente dai paesi anglosassoni, l’unica of-
ferta trattamentale è organizzata nelle strutture carcerarie,
con programmi di trattamento molto differenziati, discon-
tinui, in quanto risentono della precarietà delle risorse, sia
umane, sia finanziarie. Inoltre non esistono servizi territo-
riali in grado di assolvere un ruolo di supporto e di moni-
toraggio a cui la persona possa fare riferimento nella fase

post-detentiva. Nel nostro paese, quando un autore di un
reato sessuale estingue la sua pena, esce anche dai pro-
grammi di riabilitazione e non ha più alcun obbligo con la
società. Nel Regno Unito, invece, e in genere in tutti i paesi
anglosassoni (Olanda, Danimarca, Svezia e al.), dagli USA
al Canada, dall’Australia alla Nuova Zelanda, dopo la con-
danna l’aggressore continua ad essere oggetto dei pro-
grammi di riabilitazione, seguito dai servizi sociali, dai
servizi sanitari, dai gruppi situati sul territorio, sia di mero
auto aiuto sia con facilitatori, in cui è coinvolta anche la fa-
miglia dell’aggressore. 

Tutto ciò è molto importante perché uno dei primi fat-
tori che riduce il rischio di recidiva è proprio il reinseri-
mento sociale dell’aggressore sessuale. Del resto, ogni
criminale all’uscita di prigione, senza supporto materiale,
sociale e psicologico, si trova in difficoltà ed è ad alto rischio
di reiterazione del reato. L’integrazione sociale non do-
vrebbe quindi essere più intesa come un mero supporto
“regalato” all’aggressore sessuale quando è dismesso dal car-
cere. Gli interventi integrativi-riabilitativi dovrebbero ini-
ziare quando il soggetto è in carcere fino alle misure
alternative, dove può avere restrizioni pur rimanendo in li-
bertà. Questa assistenza “a ponte” è definita throughcare e le
esperienze realizzate negli USA hanno evidenziato come
la semilibertà aiuti il condannato molto più che un’alie-
nante continuazione del periodo detentivo (United Nations
Office on Drugs and Crime - UNODC, 2006). L’aggres-
sore sessuale uscito dal carcere è generalmente marginaliz-
zato nella società e gli è difficile una reintegrazione piena;
già di per sé ha una storia di isolamento sociale, di margi-
nalizzazione, di abusi subiti e disoccupazione che inizia
prima della sua incarcerazione e che contribuisce non poco
alle difficoltà di reinserimento. Molti aggressori sessuali ac-
cusano, inoltre, deficit cognitivi conseguenti ad uso di so-
stanze o  ritardo intellettivo. In questi soggetti le capacità
di problem solving sono ulteriormente ridotte. Lo stesso pe-
riodo in carcere può non essere privo di effetti collaterali:
possono perdere la casa, non essendo in grado di pagare l’af-
fitto; possono perdere beni materiali, non essendo in grado
di mantenerli; possono perdere affetti, custodia dei figli, pa-
tria potestà, etc. Il reintegro non dovrebbe prescindere da
un intervento psicoeducazionale che coinvolga tutta la fa-
miglia. Tra i fattori accompagnati ad una prognosi favorevole
del programma di rientro si annoverano: l’alta scolarizza-
zione; l’assenza di abusi infantili subiti; l’assenza di recidive;
la consapevolezza rispetto al ruolo avuto nell’abuso; la
buona motivazione al cambiamento. Il cosiddetto “pro-
gramma di rientro” necessita di un case management che
aiuti l’aggressore sessuale quando esce dal carcere ad acqui-
sire le abilità che gli occorrono al rientro in comunità. Il
carcere confina ma anche protegge. I “programmi di rien-
tro” vanno tarati sui fattori di rischio, sul tipo di abuso e
sull’ambiente in cui impatterà l’aggressore dopo il suo rila-
scio. Alcuni programmi sono anche centrati sul controllo
dell’uso di sostanze psicotrope, altri sul trattamento della
comorbidità psichiatrica, quasi tutti prevedono un tirocinio
lavorativo controllato. Tutti tengono in debito conto i fattori
di rischio statici, e cercano di monitorare quelli dinamici. I
programmi sono volontari e possono contribuire, nei paesi
anglosassoni, ad una diminuzione della pena. 

Un altro grosso problema cui vanno incontro tutti co-
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loro che sono stati in carcere è lo stigma. che può essere
causa di recidiva. Il modo migliore per superarlo è dimo-
strare alla società non solo di avere estinto il debito con essa,
ma di avere potenzialità e capacità che permettano di vivere
in comunità alla pari con gli altri. 

Per gli aggressori sessuali con comorbilità per disturbi
mentali, è prevista una stretta collaborazione con i servizi
psichiatrici locali e spesso un trattamento in comunità pro-
tette. Soprattutto questi casi necessitano di un trattamento
multidisciplinare che coinvolge i dipendenti del ministero
della Giustizia e quelli del Welfare (Harrington e Bailey,
2005). Il lavoro è una chiave di volta del successo della rein-
tegrazione. Un lavoro, meglio se all’inizio protetto, riduce
drasticamente il rischio di ricadute. 
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