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Summary

Background and objective

The question of the psychopathological consequences of early
sexual abuse has been a nuclear topic in psychoanalytic studies,
but has received little attention in clinical psychiatry until recent
years. On one side, the literature stresses the pathogenic value
of early sexual abuse in different psychiatric disorders and their
course, on the other side, the description of the False Memory
Syndrome raises the issue of the low reliability of some of the
memories of early sexual abuse that emerge frequently in the
course of acute psychoses or dissociative states.

Method

From July 2008 to September 2010 the Authors have inter-
viewed all female patients consequently admitted in a unit for
acute inpatients or in emergency settings, asking them if they
had been sexually abused in childhood or adolescence. The
patients who referred to be abused were evaluated with an ad
hoc Questionnaire to establish the main details of the abuse
and the reliability of their report. Some criteria to classify the
abuse as True, Possible or Unlikely were defined. Then the pa-
tients were assigned to a DSM-IV category using the SCID-I
and the SCID-Il. Some patients were interviewed again during
subsequent admissions.

Results

In about 2 years, 46 patients (mean age 41.3) were identified.
Most reports (27) were considered “True”, 11 “Possible”, 9
“Unlikely” (one patient had both “True” and “Unlikely” eval-
uations). The types of sexual abuse were highly heterogene-
ous, spanning from repeated incest to incest attempts to more
ephemeral experiences, but all had a traumatic quality and were
well fixed in patient’s memory. However, 30% of patients ref-
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ered a long period of amnesia and the revelation of the episodes
very often is simultaneous with the first or subsequent episodes
of the mental disorder.

The patients were assigned mainly to Mood Disorders and Bor-
derline Personality Disorders categories, but most of the “Un-
likely” statements had delusional qualities and emerged during
psychotic episodes or relapses. Some patients fulfil criteria for
Anxiety Disorders and those of the so called “False Memory Syn-
drome”. The degree of certainty may change in some cases in
following interviews.

Conclusions

The issue of the pathogenic value of the abuse statements can-
not be answered definitively due to the lack of a comparision
with non patients. From a psychopathological and clinical
point of view, these experiences have a high subjective impact:
“True” abuses can be considered non-specific pathogenic fac-
tor, “Possible” abuses may constitute a frequently recurring
theme under the form of doubt of traumatic experiences in the
course of acute relapses of the different disorders, while “Un-
likely” abuses represent a more or less structured theme that is
created ex novo by the pathologic state. However the differen-
tiation of these sub-categories is often arbitrary or unsatisfying.
The hypothesis of a “psychopathological continuum” in the
degree of truthfulness of early sexual abuse more exactly de-
scribes their clinical manifestations.

Most patients show sexual disorders and high instability in their
sexual relationships, hence the emergence of these themes may
be considered as a sexual conflict index.
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Introduzione

1. Background storico

Le affermazioni di abuso sessuale precoce hanno avu-
to un’importanza particolare per la prima psicoanalisi.
Sigmund Freud, dal 1894 al 1897, si occupo della “te-
oria della seduzione” come di nessun altro problema,
soprattutto in relazione ai destini della sua paziente Em-
ma Eckstein . Nel suo soggiorno in Francia alla scuola
di Charcot aveva sicuramente potuto consultare alcuni
testi psicopatologici e medico-legali che affrontavano da
prospettive diverse il problema?, potendo confrontarsi
con due diverse correnti di pensiero: da una parte l'inter-
pretazione a sostegno della realta delle aggressioni ses-
suali ai danni di bambini, dall’altra quella contrapposta
convinta della rarita di tali violenze e, quindi, del loro
carattere immaginario'. Freud interpreto inizialmente le
affermazioni delle sue pazienti come resoconti tardivi di
traumi sessuali precoci, “scene sessuali infantili” o “rap-
porti sessuali nell’infanzia”, esperienze precoci, quindi
reali, non fantasie, con un effetto dannoso e durevole
sulla vita successiva dei bambini che le avevano subite
e, quindi, come fattori patogenetici importanti e perfino
esclusivi nella patologia isterica®. La relazione conteneva
una teoria rivoluzionaria sulla etiopatogenesi di questa
malattia mentale, tanto che Freud pensava che con que-
sto lavoro sarebbe divenuto “uno di coloro che avevano
disturbato il sonno del mondo”. Freud utilizzo diversi
termini per descrivere le “scene sessuali infantili” quali
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Vergewaltigung (stupro), Missbrauch (abuso), Verfiihrung
(seduzione), Angriff (attacco), Agression (aggressione) e
Trauma (trauma), per poi arrivare a utilizzare esclusiva-
mente quello di “seduzione”. Nella celebre relazione
“L’etiologia dell’lsteria”, presentata nell’aprile 1896 al-
la Societa di Psichiatria e Neurologia di Vienna, Freud?
scrisse “L’evento di cui il soggetto ha conservato il ricor-
do inconscio € un’esperienza precoce di rapporti sessuali
con effettivo eccitamento degli organi genitali derivan-
te da un abuso sessuale commesso da un’altra persona.
Il periodo nel quale avviene tale evento fatale & quello
della prima infanzia, cioe quello che va fino agli otto-
dieci anni, prima che il bambino sia arrivato alla maturita
sessuale”; Freud giunse ad affermare che “... i sintomi
dell’isteria devono la propria determinazione a esperien-
ze particolarmente traumatiche nella vita della malata,
che sono riprodotte nella forma di simboli mnestici del-
la sua vita psichica ...”. Forse a causa dello “scandalo”
scientifico e anche sociale sollevato ' Freud ridimensio-
no successivamente la sua teoria concentrando Iatten-
zione sulle conseguenze psicologiche della seduzione
e sulla loro importanza patogenetica. Nella primavera
del 1897 Freud, per porre in disparte la questione della
veridicita o meno delle affermazioni di abuso, scrisse in
una celebre lettera a Fliess *: “... nell’inconscio non vi
e alcuna indicazione di realta, cosi che non e possibi-
le distinguere fra la verita e la finzione carica di emo-
zione ...”. Successivamente inseri |'intera problematica
nella pitt complessa trattazione sulla sessualita infantile

“Masson ' sostiene che Freud era stato influenzato dalle esperienze fatte nella sua visita-studio a Parigi, alla scuola del celebre Jean Mar-
tin Charcot, sia assistendo alle autopsie condotte alla Morgue a Parigi, sia venendo in contatto con gli scritti di Ambrosie August Tardieu
(1818-1879). Quest'ultimo, professore di medicina legale all’Universita di Parigi, con Iarticolo “Etude médico-légale sur le sévices et
mauvais traitments exercés sur des enfants” per primo descrisse con metodologia scientifica a scopo medico legale I'intera gamma di
abusi perpetrati a danno di bambini; negli “Annales d’hygiene publique et de médicine légale” °* sostenne la veridicita e la diffusione
dei traumi sessuali attraverso una descrizione di casi di aggressioni particolarmente efferati (“... cid che € ancora pil triste € vedere che
i legami del sangue, lungi dal costituire una barriera contro questi impulsi colpevoli, troppo spesso non servono che a favorirli ... i padri
abusano delle figlie, i fratelli delle sorelle. Questi fatti diventano sempre piti numerosi alla mia osservazione ...”).

Altrettanto rilevanti furono gli studi di Alfred Fournier, dermatologo francese specializzato nelle malattie veneree >, che, in “Simu-
lation d’attentats veneriens sur des jeunes enfants de sexe feminine” sosteneva, in opposizione a Tardieu, che le “... ragazze che
accusano i loro padri di violenze immaginarie su loro stesse o su altri bambini” lo facevano “al fine di ottenere la loro liberta per darsi
alla deboscia ...”. Paul Brouaderl, alle cui lezioni Freud ha assistito, aveva considerato questi casi in rapporto con la mythomanie,
I"abitudine patologica alla menzogna, nel contesto della “... degenerazione mentale ...”. Brouardel sosteneva che “... l'isteria ha un
importante ruolo nella genesi di queste false accuse, sia a causa delle allucinazioni genitali derivanti dalla grande nevrosi, sia perché
le isteriche non esitano a inventare storie menzognere al solo scopo di attirare su di sé I’attenzione e a rendersi interessanti ...” °°.

b Freud? descrive “... tutte le strane condizioni i cui la coppia incongrua continua le sue relazioni amorose, da una parte I’adulto
che non puo sfuggire alla sua parte di dipendenza reciproca ... e che allo stesso tempo & armato dall’autorita assoluta e dal diritto
di punire ... e dall’altra il bambino inerme... alla mercé di questo uso arbitrario del potere che viene prematuramente risvegliato
a ogni tipo di sensibilita ed esposto a ogni sorta di delusione ... tutte queste disparita grottesche e purtuttavia tragiche segnano
distintamente lo sviluppo successivo dell’individuo e della sua nevrosi, con innumerevoli effetti permanenti che meritano di essere
descritti con la massima precisione ...”.

<La gelida accoglienza che I'opinione scientifica riservo alle teorie del fondatore della psicoanalisi & testimoniata da una lettera a
Wilhelm Fliess? nella quale Freud scrisse “... una relazione sull’etiologia dell’isteria ha ricevuto un’accoglienza glaciale dai somari
e da Krafft-Ebing lo strano commento: suona come una favola scientifica ... e questo dopo che avevo indicato loro una soluzione a
un problema vecchio piti di mille anni, una ‘sorgente del Nilo’ ...”.
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e quindi nella concettualizzazione del “complesso edipi-
co”*. Nella “Autobiografia” del 1924 la ritratto del tutto:
“... alla fine dovetti riconoscere che queste scene di se-
duzione non erano mai avvenute e che erano solo fanta-
sie costruite dai miei pazienti”°.

In contrasto con l'interesse della psicoanalisi, la lettera-
tura psicopatologica classica ha quasi del tutto ignorato i
temi sessuali e il loro possibile valore patogenetico, con-
siderandoli meri contenuti delle alterazioni formali del
vissuto rilevanti per la diagnosi.

Jaspers °, considerando i ricordi rappresentazioni che
attualizzano percezioni anteriori (p. 81), deduce che la
presenza di falsi ricordi non puo che indurre errori di giu-
dizio. Da queste semplici “falsificazioni” vanno distinte
le allucinazioni del ricordo, gia descritte da Kahlbaum.
In questi casi Jaspers, con la solita acutezza psicopatolo-
gica, rintraccia “tre segni caratteristici”: 1) i malati sono
coscienti che vengono loro in mente cose dimenticate;
2) i malati sono coscienti di essersi trovati in uno stato
di coscienza abnorme, parlano di ottundimento, di sve-
nimenti, di semiveglia, di uno stato singolare di tipo ip-
noide; 3) i malati hanno I'impressione di essere uno stru-
mento privo di volonta, come soggetti a un’imposizione
esterna. In questi casi, secondo Oetiker (cit. da Jaspers®,
p. 82), & possibile dimostrare che nei falsi ricordi vi era
stato un comportamento reale del malato “corrisponden-
te al ricordo”. Secondo Jaspers le false memorie possono
essere descritte in diverse condizioni cliniche, dalla de-
menza paranoide a quella organica fino alle paralisi pro-
gressive. In uno dei suoi esempi il tema del falso ricordo
si riferisce a esperienze sessuali abnormi.
Successivamente Ey 7 ha insistito sul fatto che le falsifi-
cazioni della memoria, al limite con I’esperienza alluci-
natoria, presuppongono una destrutturazione del campo
della coscienza e del sistema percettivo; in particolare,
per il nostro problema, appaiono rilevanti gli stati crepu-
scolari oniroidi, “una specie di stato di ipnosi con una
forte carica di immagini”, che si hanno in certi epiletti-
ci, in alcune fasi acute maniaco-depressive e nelle schi-
zofrenie subacute, e infine negli accessi simil-sonnam-
bolici della nevrosi isterica. Per Ey solo artificialmente
si possono distinguere “le crisi di confusione, gli stati
onirici, le esperienze deliranti o allucinatorie, gli stati di
depersonalizzazione, gli stati di depressione o di eccita-
zione psichica”, situandosi tutti questi in un continuum
psicopatologico.

2. Psicopatologia dei falsi ricordi e sindrome
della falsa memoria

La validita della ricerca nel campo dell’abuso sessuale
infantile rievocato dall’adulto si scontra con le incertezze
della memoria di rievocazione, frequenti quando questa
deve richiamare eventi traumatici o, comunque, legati
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a una forte componente emotiva. La rievocazione puo
essere disturbata da processi di oblio, repressione e ri-
mozione dei ricordi e alcune circostanze possono anche
favorire lo sviluppo di ricordi errati o falsi®°. La discus-
sione e gli studi sull’attendibilita dei ricordi di abuso e
sull’entita dell’amnesia, ampiamente riassunti da Fergus-
son e Mullen®, non hanno condotto a risultati definitivi e,
anzi, perfino l'esatto significato del termine “dimentica-
to” appare non definibile nei campioni di studio: sembra
infatti che molti soggetti operino uno sforzo volontario
per non ricordare piuttosto che presentare una vera am-
nesia. Malchert e Parker ' hanno cercato di comprendere
il significato del termine “dimenticato” indagando con gli
intervistati le motivazioni che li avevano indotti a credere
di aver dimenticato, almeno per un periodo della loro
vita, I"abuso subito: il 30% non fu in grado di spiegare
I’amnesia, il 23% riconobbe di non averci voluto pen-
sare, mentre il 18% riferi che il ricordo li avrebbe fatti
soffrire terribilmente; questo porto gli autori a ipotizzare
I"attivazione di un processo di evitamento della rievoca-
zione piuttosto che una vera amnesia.

Le ricerche empiriche rilevano che dal 20 al 60% dei pa-
zienti che hanno subito abusi sessuali in eta precoce lo
hanno dimenticato '': I'amnesia totale o parziale sembra
riguardare il 64% dei pazienti, con una amnesia pit mar-
cata nei casi in cui I’abuso sia occorso in eta piu precoce,
in base alla sua durata od alla frequenza, alla natura ince-
stuosa e ai sentimenti di paura provati dal soggetto stesso '.
Secondo la teoria sul processo mentale alla base dell’ap-
prendimento stato-dipendente, I'informazione codifica-
ta in un certo stato mentale viene recuperata piu facil-
mente in un momento successivo nel quale ci si trova
nello stesso stato: in poche parole chi sperimenta un
trauma dissocia in stati separati della mente il ricordo
traumatico che potra essere recuperato in forma di fla-
shback, in situazioni che richiamano lo stato psichico
primario ", o in presenza di stimoli analoghi all’abu-
so '*. Sembra del resto appurato che la tendenza alla
dissociazione sia pil frequente nei soggetti che nel cor-
so della vita sono stati sottoposti a eventi stressanti, sia
fisici che psicologici, con maggior rilevanza se si tratta
di abusi di natura sessuale '.

Poiché la dissociazione predispone allo sviluppo di false
memorie, &€ comprensibile che la loro attendibilita sia dif-
ficile da valutare (Fig. 1).

Il rapporto tra memorie recuperate o ricordi sempre pre-
senti di esperienze d’abuso (pazienti con cosiddette reco-
vering o continuous memories) e i rispettivi correlati cli-
nici sono stati ripetutamente investigati negli ultimi anni
con risultati non dirimenti '*°.

La “Sindrome della Falsa Memoria” (FMS), descritta nella
letteratura degli anni ottanta fino alla seconda meta degli
anni novanta, € stata definita come “una seria forma di
psicopatologia caratterizzata da pseudo-ricordi di abusi

JOURNAL OF PSYCHOPATHOLOGY



Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

\

Abuso sessuale precoce

Ricordo vero

\

Dissociazione

Disturbo psichico

» Falsi ricordi di abuso

FIGURA 1.

Rapporti tra dissociazione, esperienze e memorie di abuso e psicopatologia. Relationships between dissociation, experiences and

memories of abuse and psychopathology.

subiti nell’eta infantile, sostenuti con forza dal soggetto”
o come “condizioni psicopatologiche nelle quali I'iden-
tita di un soggetto e le sue relazioni interpersonali sono
incentrate attorno alla memoria di un evento traumatico
che e obiettivamente falso ma nel quale il soggetto crede
strenuamente” °.

Negli USA le conseguenze sociali e familiari di coloro
che vennero accusati ingiustamente di abusi sessuali li
spinsero a dare vita alla Fondazione della Sindrome della
Falsa Memoria?' con la necessita da parte dei clinici di
un successivo inquadramento diagnostico 2.

Anche la convinzione di molti psicoterapeuti secondo i
quali gli abusi nell’eta infantile sono una delle pit comu-
ni cause di psicopatologia ha permesso una rapida diffu-
sione del fenomeno soprattutto in relazione alle accuse
di molestie nei confronti di ecclesiastici?*. Cosi, accanto
a soggetti che avevano realmente subito violenza sessua-
le durante l'infanzia se ne cominciarono a trovare altri
che non lo erano ma che avevano iniziato a convincerse-
ne anche in relazione a percorsi psicoterapeutici come la
“repressed memory therapy” 232°.

In generale l'incremento di soggetti che riacquisivano
memorie di abusi sessuali imposero una riflessione sul
ruolo che la convinzione di un terapeuta poteva avere
nell’indurre in un paziente la produzione di falsi ricordi
e su come le tecniche analitiche utilizzate potessero far
riaffiorare ricordi reali e validi2°.

Come sottolineato da Frankel 27, la memoria rappresenta
un processo altamente malleabile nel corso di un tratta-
mento ipnotico e pertanto puo andare incontro a modi-
ficazioni, vale a dire distorsioni su ricordi preesistenti: in
poche parole la memoria e significativamente influenza-
bile da sentimenti, emozioni, aspettative e cio puo valere
anche per i ricordi che emergono nel corso di stati altera-
ti di coscienza di qualsiasi natura. Brandon sostiene che
quando i ricordi sono richiamati dopo un lungo periodo
di amnesia molto frequentemente si tratta di ricordi di-
storti o falsi2®.

Al contrario, come sottolinea Faller??, il rischio che ocu-
latezza e prudenza a oltranza producano un gran nume-
ro di falsi negativi ovvero la mancata identificazione di
abusi reali, rende il problema dei falsi negativi piu rile-
vante di quello dei falsi positivi.
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3. Definizione di abuso sessuale e stime
epidemiologiche

L’abuso sessuale infantile € a tutt’oggi variamente definito
in contesti psicologici, psicopatologici o giuridici. Mon-
tecchi* lo definisce come “il coinvolgimento di soggetti
immaturi e dipendenti in attivita sessuali, soggetti a cui
manca la consapevolezza delle proprie azioni nonché la
possibilita di scegliere. Rientrano nell’abuso anche le at-
tivita sessuali realizzate in violazione dei tabu sociali sui
ruoli familiari pur con I’accettazione del minore”. Finke-
lor3' ha proposto come criterio per definire I’abuso sessua-
le la differenza rispetto all’abusante di 5 anni nell’infanzia
e di 10 o pit nell’adolescenza (dai 13 ai 16).

Volterra 3 considera il termine “abuso sessuale” una for-
mula generica che definisce un comportamento sessuale
violento e attuato senza il consenso dell’altra persona,
sanzionato in ltalia dall’art. 609 bis C.P. con riferimento a
tutti quegli “atti” che la legge definisce “sessuali” e che un
“soggetto compie o subisce dietro violenza o minaccia”.
La National Task Force of Juvenile Sexual Offending *,
nel tentativo di fornire una definizione operativa del con-
cetto di sfruttamento sessuale, parla di sexually abusive
behaviour includendo “ogni comportamento sessuale
che avviene: 1) senza il consenso (vale a dire I"accordo
caratterizzato dalla comprensione di cio che e proposto,
dalla conoscenza degli standard sociali relativi a cio che
e stato proposto, dalla consapevolezza delle conseguen-
ze e delle alternative rispetto a cio che é stato proposto,
dalla sicurezza che ogni decisione sara rispettata, dalla
volontarieta della decisione e dalla capacita mentale di
prendere una decisione); 2) senza uguaglianza (quando
due contraenti operano all’interno di essa con diversi li-
velli di potere, in assenza di alcuna forma di controllo
o pressione); 3) a seguito di una oggettiva coercizione
(intesa come l'utilizzo dell’autorita, della corruzione,
dell’intimidazione o della minaccia di uso della forza per
ottenere disponibilita e cooperazione).

Gli studi epidemiologici sull’abuso infantile nella popo-
lazione generale, nei maschi e nelle femmine, riportano
dati molto variabili in relazione alla definizione dell’abuso
impiegata, se essa implica o no un contatto, un rapporto
sessuale o la penetrazione. Pur con significative discor-
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danze in letteratura, in media la maggior percentuale di
soggetti vittime di abuso sessuale sembra essere compresa
fra gli 8 e i 12 anni, con un rischio 4-5 volte maggiore
per le femmine rispetto ai maschi?*. Si individuano inoltre
come importanti fattori di rischio la prevalenza di geni-
tori non naturali e relazioni affettivamente povere >, un
basso livello intellettivo e un atteggiamento passivo e di-
pendente *. Tuttavia i dati statistici sono molto variabili
anche circoscrivendo la definizione di abuso. Ad esempio
considerando una definizione restrittiva, che prevede I'ef-
fettuazione di un rapporto sessuale, sono abusate dall’1,3
al 28,7% delle femmine (contro dall’1,1 al 14,1% del ma-
schi). Anche con criteri meno restrittivi i dati variano con-
siderevolmente. La presenza di abuso sessuale infantile
nella popolazione generale va dal 3 al 62% *. Secondo le
proiezioni ISTAT, in Italia circa 1.400.000 donne avrebbe-
ro subito una qualche forma di abuso sessuale prima dei
16 anni. Nel best seller Uomini che odiano le donne, Stieg
Larsson % afferma che il 60% delle donne svedesi hanno
subito violenza prima dei 16 anni.

Christoffel * sostiene che ogni anno, negli Stati Uniti, cir-
ca un milione e mezzo di bambini e adolescenti subisco-
no abusi da parte dei loro caretakers. Il National Commi-
tee to Prevent Child Abuse*° ha stimato che circa I'8% di
un milione di casi di maltrattamento infantile occorsi nel
1997 & di natura sessuale. L'Office of Juvenile Justice and
Delinquency Prevention riporta che circa la meta delle
donne stuprate ha un’eta inferiore ai 18 anni e di queste,
una su sei ha meno di 12 anni.

Le caratteristiche dei campioni di studio, i metodi dell’in-
chiesta, i criteri di attendibilita dei racconti, la definizio-
ne temporale di “abuso precoce” sono dunque tutti fatto-
ri che portano all’incertezza delle stime®.

Anche per quanto riguarda il profilo dell’abusatore le sti-
me sono variabili: tra il 5,9 e il 32% sarebbe un membro
della famiglia, un genitore naturale o acquisito o un fratel-
lo. Le percentuali analoghe, intorno al 2-3%, di genitori
naturali e acquisiti indica che quelli acquisiti, in numero
totale assai minore, hanno probabilita molto maggiori di
commettere questi atti. Tra il 20 e il 50% gli abusatori sono
conoscenti della vittima. Quando I’abuso & intra-familiare
ha maggiore probabilita di essere caratterizzato da episodi
ricorrenti e gravi. Ad esempio gli abusi con rapporti ses-
suali avvengono nel 61,3% in ambito intra familiare con-
tro il 29,7% al di fuori della famiglia®.

4. Conseguenze psicopatologiche dell’abuso
sessuale precoce

Pur con notevoli difficolta metodologiche numerosi
studi, riassunti da Fergusson e Mullen 8, concordano
nell’individuare una relazione tra denunce di abuso ses-
suale precoce, precocita nel coinvolgimento in attivita
sessuali dopo la puberta, maggior rischio di aggressioni
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sessuali in eta adulta, rischio di promiscuita e di coin-
volgimento nella prostituzione, difficolta a mantenere
relazioni sessuali stabili e soddisfacenti. La presenza di
un abuso sessuale in eta infantile rende pit che doppia
la probabilita che una persona sia oggetto di almeno
un ulteriore abuso nel proseguo della vita“'. In una ri-
cerca condotta su un campione di 941 persone, il 22%
delle donne e il 3,8% degli uomini ha riferito un abuso
sessuale in eta adulta: di questi il 61% degli uomini e il
59% delle donne avevano descritto abusi sessuali anche
in eta infantile 2. Secondo alcuni autori tale fenomeno
spiega la teoria della sessualizzazione traumatica, vale
a dire la percezione del proprio corpo come di uno stru-
mento essenziale per entrare in relazione con I'altro,
seppur esponendosi al rischio di ulteriori abusi®. Nel
contesto familiare il bambino percepisce il proprio cor-
po e il sesso come strumenti di cui disporre per ottenere
attenzioni, affetto, calore e privilegi ** per cui incline-
rebbe verso giochi e attivita seduttive con adulti che au-
mentano la probabilita di nuovi abusi*.

Soggetti che hanno subito un abuso sessuale precoce fre-
quentemente presentano disturbi della vita sessuale quali
in disturbi del funzionamento e appagamento sessuale
e in comportamenti sessuali ad alto rischio; rispetto alla
donne non abusate le donne abusate sessualmente pre-
sentano una compromissione di funzionamento e appa-
gamento sessuale con minor presenza di orgasmi 6, mag-
gior numero di disturbi sessuali in anamnesi o attuali *°,
maggior presenza di sensazioni negative in concomitan-
za all’eccitazione sessuale*’. Frequenti sono inoltre com-
portamenti sessuali ad alto rischio con maggior numero
di relazioni sessuali %, minor eta d’esordio dell’attivita
sessuale consensuale, maggior presenza di gravidanza in
eta giovanile con rapporti sessuali non protetti °>°, mag-
gior frequenza di interruzioni volontarie di gravidanza *’
e di contrazione di malattie sessualmente trasmesse *2.
Tuttavia fino al 40% delle vittime dell’abuso sembra im-
mune da queste evoluzioni cosi come da conseguenze
psicopatologiche ¢ *3: diversi autori sottolineano comun-
que la necessita di considerare con la dovuta cautela
I’asintomaticita di tali vittime >, con attenzione soprattut-
to sulla frequente presenza di temi organizzativi centrali
disfunzionali quali la tendenza a vani tentativi di sop-
pressione del sistema di attaccamento appreso e disorga-
nizzazione delle relazioni affettive >.

Complessa e comunque mediata di necessita da ipote-
si teoriche e la relazione etiologica, o almeno patoge-
netica, tra abuso sessuale infantile e psicopatologia
dell’adulto. In generale si ammette che |’abuso costitu-
isca un fattore di rischio aspecifico, in quanto sembre-
rebbe correlare praticamente con quasi tutte le categorie
diagnostiche dell’adulto: disturbi di personalita, disturbo
post-traumatico da stress, depressione maggiore, disturbi
d’ansia e disturbo da uso di sostanze e del comportamen-
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to alimentare ®¢5°. In generale le esperienze di abuso
correlano con un aumento del rischio di comportamenti
autolesivi, parasuicidiari e suicidiari®. Le principali teorie
che legano abuso e psicopatologia, oltre a quella classica
proto-psicoanalitica, sono |'alterazione delle modalita di
attaccamento, la teoria del trauma e il modello delle di-
namiche trauma-geniche di Finkelhor?'.

La teoria dell’attaccamento, elaborata da Bowlby nel
1951, ha dimostrato I'esistenza di una correlazione tra
scadenti condizioni di vita (ad esempio la privazione di
adeguate cure materne) e sofferenza psichica®®. Il con-
cetto di comportamento di attaccamento presuppone
una figura (figura di attaccamento, caregiver) che fornisca
sicurezza e protezione, dunque una base sicura median-
te la quale il bambino si possa affacciare alle esperienze
relazionali adulte e alla quale possa “fare ritorno sapendo
per certo che sara il benvenuto, nutrito sul piano fisico ed
emotivo, confortato se triste, rassicurato se spaventato” *°.
Nella cornice della teoria dell’attaccamento |’abuso ses-
suale perpetrato da parte di un soggetto appartenente alla
famiglia, quindi con un ruolo di accudimento, favorireb-
be la comparsa nel soggetto abusato di un’alterazione
nello sviluppo del sistema dell’attaccamento con modelli
operativi interni disfunzionali e la compromissione delle
rappresentazioni del Sé e dell’Altro: tali alterazioni del
senso di coesione e continuita del Sé, soprattutto in casi
di abusi intrafamilairi ripetuti, possono essere alla base
oltre che di disturbi dissociativi, come di difesa verso si-
tuazioni stressanti, di una strutturazione della personalita
di tipo “borderline” 812 61-63,

In tempi recenti si € sviluppata un’ampia letteratura che
tenta di ricondurre sul piano clinico-diagnostico le osser-
vazioni e i dati relativi ai traumi protratti subiti nell’in-
fanzia, gettando un ponte tra la teoria dell’attaccamen-
to, le teorie psicodinamiche patogenetiche del disturbo
borderline di personalita e la nozione di disturbo post-
traumatico da stress (PTSD) come descritto nel DSM-IV-
TR®. In particolare I"esposizione prolungata a traumi di
carattere sociale e interpersonale che implicano perdita
di controllo, impotenza, perdita del senso di sicurezza,
di fiducia e del valore del sé o mancanza di vie di uscita
porterebbe allo sviluppo in eta adulta del disturbo post-
traumatico da stress complesso (C-PTSD), una categoria
diagnostica che non ha ancora ricevuto un riconosci-
mento nella nosografia ufficiale ma che viene discussa
in vista della stesura del nuovo DSM V. Tra i traumi a
cui fa riferimento questa categoria ci sono anche gli abu-
si sessuali. La differenza rispetto al tradizionale PTSD e
fondamentalmente I’esposizione prolungata al trauma e
il lasso di tempo che separa il quadro clinico dagli even-
ti stressanti: questi antecedenti comportano una perdita
di coesione del sé, la tendenza alla vittimizzazione, lo
sviluppo di un attaccamento insicuro e la distorsione dei
legami affettivi come antecedenti del PTSD ©-¢5,
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Il modello di Finkelhor riassume alcuni concetti della te-
oria dell’attaccamento in relazione specifica con I’abuso
sessuale precoce. Esso tiene conto dei modi disfunzionali
di vivere la sessualita di un bambino abusato, del vissuto
di tradimento da parte di una figura di attaccamento, del-
la costruzione di un’immagine negativa di sé, dei vissuti
di impotenza che sostengono I’ansia e |’evitamento op-
pure dei meccanismi difensivi quali comportamenti so-
vracompensatori controfobici, aggressivi e delinquenzia-
li. Questo modello ha quindi un chiaro significato soprat-
tutto per quanto riguarda un’evoluzione nel senso della
costruzione di una personalita di tipo “borderline” del
bambino abusato. E stato del resto ripetutamente dimo-
strato che i soggetti con disturbo di personalita borderline
differiscono significativamente da soggetti che soddisfa-
no i criteri degli altri disturbi di asse Il secondo il DSM IV
TR % per quello che concerne Iincidenza di esperienze
di abusi sessuali e fisici: inoltre il sesso femminile risul-
ta essere maggiormente predisposto a divenire vittima di
violenza fisica e sessuale rispetto a quello maschile (50%
vs. 26%) % 7% tuttavia per quanto riguarda le forme di
abuso piu gravi le stime non presentano differenze note-
voli tra bambini e bambine®. Sono ammesse differenze di
genere per cui i maschi che hanno subito abusi sarebbero
piu inclini a sviluppare risposte antisociali e aggressive,
mentre le femmine depressione, ansia e risposte interio-
rizzate piuttosto che esteriorizzate 7'7*.

E stata inoltre osservata una importante correlazione tra
abusi sessuali e disturbo da abuso di alcool in percentuali
variabili dal 20 al 74%757¢.

Tre sono quasi unanimemente considerate le variabili
fondamentali per la psicopatogenesi legata all’abuso ses-
suale precoce: a) la tipologia dell’evento traumatico (la
valutazione di gravita fatta dal soggetto abusato, il grado
di parentela con I'abusante, I'impiego della forza fisica,
la presenza di penetrazione, la presenza di molteplici
abusanti, la presenza di abusi bizzarri, la compresenza di
abuso sessuale e fisico, la segretezza dell’evento e quin-
di I'assenza di verbalizzazione nel contesto ambientale
primario e sociale®12%477; b) ['assetto personologico pree-
sistente, da inquadrarsi in un substrato sociale, familiare,
biologico, costituzionale 3278 7%; c) la modalita di gestio-
ne del trauma, essendo I'evento in sé un catalizzatore di
cambiamento e di adattamento ® 328082,

I ruolo patogenetico di un abuso infantile non ¢ limitato
all’emergenza di una sintomatologia psicopatologica, ma
anche all’andamento dei diversi disturbi, favorendone la
cronicizzazione # 84,

La vasta letteratura inerente le conseguenze psicopato-
logiche in soggetti sottoposti ad abuso sessuale 7 non e
controbilanciata dagli sporadici report su soggetti che in
corso di sedute psicoterapiche riportano al terapeuta te-
matiche deliranti (o deliroidi) d’abuso # 8 non c’é asso-
lutamente niente in letteratura su quella consistente quota
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di pazienti, di sesso femminile che, durante fasi acute di
disturbi psichici pil vari, verbalizza un’ideazione d’abuso
completamente avulsa dal reale e criticata alla risoluzione
dell’episodio. E questo il principale motivo che ci ha ini-
zialmente spinto a intraprendere la presente ricerca.

Scopo dello studio

[l campione analizzato nello studio include soggetti di
sesso femminile ricoverati dal 10 luglio 2008 a tutt'og-
gi, 10 settembre 2010, presso il Servizio Psichiatrico di
Diagnosi e Cura della ASL 1 di Massa Carrara (che serve
una popolazione di oltre 200.000 abitanti), o visitate con
modalita urgenti in regime di pronto soccorso, che han-
no affermato di essere state abusate nell’eta infantile o
adolescenziale: ogni paziente é stata sottoposta a un col-
loquio clinico riservato necessario a creare una relazione
empatica e fiduciosa, quindi a una intervista semi-strut-
turata, specificamente creata allo scopo di raccogliere le
circostanze degli abusi; infine le pazienti venivano valu-
tate tramite SCID | e Il allo scopo di stabilire la diagnosi
in accordo al DSM-IV-TR *4.
Sulla base dei loro racconti le pazienti sono state clas-
sificate per tipo di abuso (stupro, rapporti sessuali sen-
za penetrazione, aggressioni, molestie, giochi erotici tra
coetanei). Sono stati inoltre rilevati per ogni paziente la
presenza di multipli abusatori e il ripetersi degli abusi
nell’eta adulta.

Per I'attendibilita dei racconti ci siamo riferiti ai criteri

generali della letteratura®: I’elevata coerenza dei racconti

suggeriscono una buona attendibilita, mentre al contrario
variazioni, incertezze e incoerenze rendono meno vero-
simile il racconto. Quando possibile & stato utilizzato un
metodo di test-retest per valutare la coerenza del raccon-
to nel tempo. Anche la ricerca di una conferma esterna
del racconto & stata sempre ricercata, anche quando non
realizzabile. Ispirandoci all’affermazione di Odifreddi ®
secondo cui “... un’affermazione € vera se descrive uno
stato di fatto, giustificata se ci sono ragioni razionali per
credervi e soltanto creduta se qualcuno vi crede ...”, alla

[uce di una accurata anamnesi coinvolgente quando pos-

sibile il contesto familiare delle pazienti, abbiamo deciso

di classificare gli abusi come:

* veri se descritti con costanza e coerenza nei dettagli
ed eventualmente confermati dai familiari, conoscen-
ti, servizi sociali e magistratura.

e possibili quando vengono sostenuti con fermezza e a
lungo termine dalla paziente ma presentano delle va-
riazioni nei dettagli nelle diverse osservazioni e sono
smentiti attendibilmente dai familiari;

e jrreali quando compaiono in maniera fugace o effime-
ra per poi essere criticati o dimenticati, ripetersi nelle
recidive acute di malattia oppure, pit raramente, ali-
mentare un vero e proprio delirio cronico.
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Campione

Sono state reclutate 46 pazienti di eta compresa dai 20 ai
75 anni (media 41,3 anni); 20 pazienti sono divorziate,
2 pazienti sono vedove, 10 sono coniugate e 14 sono
nubili (di queste 3 pazienti non hanno mai avuto rapporti
sessuali); 21 pazienti presentano modalita “disorganizza-
te” di relazione con una vita sessuale instabile, caratte-
rizzata da molteplici rapporti alternati talora a periodi di
solitudine e di rifiuto della sessualita, in presenza di un
persistente intenso desiderio di rapporti affettivi.

Risultati dell’indagine

Il campione risulta cosi distribuito: 27 soggetti (59%) ri-
entrano nella categoria “Veri”, 11 pazienti (24%) in quel-
la “Possibili”, e infine 9 (17%) in quella “Irreali”. Nume-
ricamente dunque i casi “Veri” (27) sono piu del doppio
dei “Possibili” (11) e tre volte rispetto agli “Irreali” (9).
Tuttavia queste stime risentono di numerose incertezze
(vedi oltre le variazioni diacroniche dei racconti).

Di seguito riportiamo in sintesi il dettaglio delle dichia-
razioni:

A) Veri

1. Abuso completo e ripetuto da parte del padre, sia sul-
la paziente che sulla sorella, dai 5 ai 12 anni. Ci sono
stati interventi dei servizi sociali e strascichi giudizia-
ri per molti anni.

Tentativo d’abuso da parte del padre all’eta di 12 anni.

3. Molestie sessuali (carezze) da parte del padre (me-
dico) in stato di ebbrezza, all’eta di 7 anni (in due
distinte occasioni); uno stupro da parte di un arabo in
eta adulta e di un infermiere del PS dove si era recata
in stato di ebbrezza.

4. Molestie sessuali da parte del fratello maggiore all’eta
di 14 anni.

5. Molestie sessuali da parte di un adulto affetto da con-
dotte pedo-parafiliche all’eta di 3 anni con un abuso
sessuale all’eta di 6 anni.

6. Molestie sessuali da parte di un vicino di casa quan-
do aveva 6 anni, e rapporti orali con un cugino quan-
do aveva 11 anni.

7. Abuso completo da parte del padre all’eta di 11 anni,
poi seguito da molestie sessuali a 16 anni da parte di
un vicino di casa.

8. Tentativo di violenza sessuale quando aveva 16 anni da
parte di uno zio paterno, poi a 67 anni da parte di ladri
che le entravano in casa, dopo averla addormentata.

9. Per anni, fin da quando era piccolissima, il padre
ubriaco la toccava e si faceva toccare ogni sabato po-
meriggio, mentre la madre dormiva. A 16 anni, una
delle prime volte che usciva da sola, venne violentata
da due coetanei.

g
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

Dai 6 anni fino all’adolescenza il padre adottivo la
toccava e si faceva toccare ogni due o tre sere quan-
do rientrava in casa, seminando un clima di terrore;
la madre diceva che era lei a provocarlo; fu creduta
dalla nonna quando scappo di casa dopo i 14 anni.
Molestie sessuali da parte di uno zio acquisito all’eta
di 15 anni; rivelate alla madre e alla zia le fu intimato
di tacere.

Molestie sessuali da parte del patrigno a partire dai
10 anni, reiterato in diverse occasioni in assenza del-
la madre; diversi anni dopo riferisce un tentativo di
abuso da parte di un fidanzato in strato di ebbrezza
alcoolica.

Abuso sessuale da parte di un fidanzato di dieci anni
maggiore quando la paziente aveva 15 anni e, suc-
cessivamente, a una eta che la paziente non sa riferi-
re, da parte di un amico della madre.

Molestie sessuali all’eta di 6 anni da parte di un uo-
mo, vicino di casa, di 78 anni; le molestie sono ri-
cordate come esperienze piacevoli e ricercate anche
attivamente, non come atti coercitivi.

Abuso sessuale all’eta di 15 anni da parte di un cono-
scente di 46 anni. L’abusatore, a detta della paziente,
alcoolista.

Diversi episodi di molestie sessuali (toccamenti)
all’eta di 12 anni da parte del nonno materno (la pa-
ziente era adottata).

Molestie sessuali dall’eta di 5 fino agli 8 anni da parte
di coetanei o bambini di eta superiore.

Abuso sessuale da parte del padre quando aveva 7
anni in un’unica occasione; in seguito riferisce abusi
sessuali da parte del marito durante gli stati di intos-
sicazione alcolica.

Molestie sessuali da parte dello zio all’eta di 4 anni;
a 8 anni toccamenti da parte di coetanei che la stessa
permetteva dietro compenso in denaro.

Tentativo di abuso sessuale da parte del nonno in stato
di intossicazione alcolica quando aveva 9 anni e mezzo.
Molestie sessuali da parte di uno zio paterno quando
aveva 8 anni.

Abuso sessuale da parte del padre quando la pazien-
te aveva 12 anni.

Episodi di abusi sessuali ripetuti quando la paziente
aveva 12-13 anni perpetrati dal padre in diverse oc-
casioni.

Un abuso sessuale all’eta di 15 anni da un conoscente.
Molestie dal cugino quando aveva 4 anni e succes-
sivamente al cinema da uno sconosciuto; lo ha ri-
cordato dolorosamente, dopo aver represso il ricordo
per tutta la vita, all’eta di 75 anni durante un episodio
depressivo.

All’eta di 14 abusi orali da parte del padre, vedovo
e alcoolista, ex tossicodipendente, per un periodo
limitato ad alcuni mesi. A seguito della scoperta di
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Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

questi fatti il fratello della paziente accoltello il padre
finendo in carcere. Il padre e stato allontanato e non
ha pil rapporti con la paziente.

All’eta di 12 anni molestie da parte del fratello mag-
giore in stato di intossicazione alcolica; all’eta di 17
anni descrive “attenzioni” da parte del fratello di una
amica. Nel proseguo in eta adulta durante un ricove-
ro in un reparto di Psichiatria afferma di aver subito
violenza da uno sconosciuto.

B) Possibili

1.

10.

11.

Abuso sessuale completo, verificatosi in un’unica oc-
casione, durante la degenza della madre in ospedale,
da parte del padre quando aveva 6 anni.

Abusi sessuali ripetuti dall’eta di 6 fino ai 12 anni,
inclusa la penetrazione anale, da parte di un amico
del padre durante il periodo estivo.

Tentativo di abuso sessuale all’eta di 3 anni e mezzo
da parte del padre che gia abusava della sorella; un
nuovo tentativo di abuso viene descritto nell’adole-
scenza.

Molestie sessuali ripetute dall’eta di 6 fino ai 12 anni
da parte del padre.

Molestie da parte del fidanzato della sorella mag-
giore all’eta di 10 anni e successivamente all’eta di
16 anni, mentre baciava il fidanzato, da parte di due
amici di quest’ultimo (toccamenti).

Molestie ripetute in diverse occasioni a partire
dall’infanzia da parte del padre in stato di intossica-
zione alcolica.

Molestie sessuali da parte del padre dall’eta di 11
fino ai 13 anni con toccamenti sui genitali (anche
sulla sorella minore che invece li ricorda come gesti
affettuosi).

Molestie sessuali da parte di un ragazzo di eta mag-
giore quando aveva 6 anni (le aveva appoggiato il
pene dopo essersi spogliato).

Molestie sessuali da parte del patrigno quando la pa-
ziente aveva 7 anni con toccamenti sulle parti intime.
Molestie da parte del padre dall’eta di 12 anni fino a
un abuso completo due anni fa quando la paziente
aveva 34 anni.

Molestie da parte di un vicino di casa all’eta di 5-6 anni.

C) Irreali

1.

Abusi riferiti dall’eta di 4 anni fino a quella di 10 anni
da parte del padre, e successivamente da parte del co-
niuge, che avrebbe abusato anche delle loro figlie ol-
tre a intrattenere una relazione con la propria madre.

Abuso all’eta di 10 anni da parte di uno zio che cer-
cava di abusare nuovamente di lei all’eta di 45 an-
ni; attualmente descrive come il padre bussi alla sua
porta richiedendo rapporti sessuali e masturbandosi.
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TABELLA I.
Casi di abuso “Vero”. Cases labeled as “True”.

Eta abuso Abusatore Eta Diagnosi Classificazione Andamento del
rivelazione dell’abuso tema d’abuso
D.J. 29 | 5-12 anni Padre 17 anni Disturbo  border- | Vero Cronico
line
LMR. |47 |11 anni Padre 14 anni Disturbo bipolare | Vero Su richiesta
V.C. 32 |7 anni e succes- | Padre in eta infan- | Durante un Disturbo borderli- | Vero Confidenziale
sivamente in eta | tile, uno scono- | ricovero ne, disturbo disti-
adulta sciuto in eta adulta mico, disturbo da
uso di alcool
S.A. 49 | 1 solo episodio Fratello maggiore | 41 anni Disturbo schizoaf- | Vero Episodico
fettivo
D.L.G. |52 |3 anni e mezzo e | Adulto sconosciuto | Durante un Disturbo istrionico | Vero Su richiesta
6 anni ricovero
C.M. 41 |1 episodio a 6 |A 6 annida unvi-| 18 anni Disturbo borderli- | Vero Confidenziale
anni cino di casa, a 11 ne, disturbo disti-
1 episodio a 11 | anni da un cugino mico, disturbo da
anni uso di sostanze
L.M.G. | 63 | Pre adolescenziali | Padre 32 anni Disturbo schizoaf- | Vero Sporadico
e adolescenziali fettivo
M.E. 70 | 1 episodio a 16 e | A 16 anni da uno | 16 anni per il | Disturbo delirante | Vero Su richiesta
uno a 67 anni zio, poi a 67 anni | primo, a 70 | (organico)
da ladri rumeni anni il secondo
B.I 45 1 3-10 anni Padre i sabati po- | Adolescenza | Disturbo depressi- | Vero Confidenziale
16 anni meriggio in stato vo maggiore in di-
di ebbrezza sturbo  borderline
Coetanei nell’ado- di personalita
lescenza
M.F. 43 | 6-14 anni Ogni due o tre sere | Subito, non fu | Disturbo  depres- | Vero Confidenziale
da parte del padre | creduta sivo maggiore in
adottivo, cavatore, disturbo borderli-
alcoolista ne di personalita,
pregresso disturbo
da uso di sostanze
B.D. 43 |15 anni Zio acquisito Subito ma | Disturbo depressi- | Vero Confidenziale
non fu cre-|vo maggiore psi-
duta cotico
G.E. 35 |10 anni Patrigno.  Alcuni | Dopo alcuni | Disturbo borderli- | Vero Confidenziale
anni dopo da parte | anni ne di personalita
di un fidanzato al-
colista
Q.A. 49 | 15 anni Abuso da parte di | Subito per il | Disturbo borderli- | Vero Cronico il pri-
un fidanzato di 10 | primo epi- | ne di personalita mo; di recente
anni maggiore e |sodio. Il se-|con disturbo da rivelazione e
successivamente | condo lo ha | uso di alcool confidenziale il
da parte di un ami- | ricordato solo secondo
co della madre 2 anni fa
(continua)
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(Tab. I - segue)

Eta abuso

Abusatore

Eta
rivelazione

Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

Diagnosi

Classificazione
dell’abuso

Andamento del
tema d’abuso

eta adulta

una amica e quin-
di da uno “scono-
sciuto” durante un
ricovero

M.L. 42 | 6 anni Vicino di casa di | Recente rive- | Disturbo bipolare | Vero Confidenziale
78 anni lazione
V.AR. |45 |15 anni Conoscente Un anno fa | Disturbo psicotico | Vero Cronico
allo psicologo | breve disturbo da
uso di alcool, DCA
B.L. 46 | 12-13 anni Nonno  materno | Alcuni  anni | Disturbo di perso- | Vero Confidenziale
(paziente adottata) | dopo a una | nalita
amica
F.M. 21 | 5-8 anni Coetanei o ragaz- | A 15 anni du- | Disturbo  border- | Vero Cronico
zini di eta supe- | rante un rico- | line, disturbo de-
riore vero per ano- | pressivo, disturbo
ressia nervosa | della condotta
alimentare
M.M.C. |42 |7 anni Padre 42 anni du- | Disturbo depressi- | Vero Confidenziale
rante ricovero | vo maggiore
in SPDC
B.A. 34 | 4-5 anni da parte | Da parte di uno | Alla  madre | Disturbo depressivo | Vero Confidenziale
di uno zio e a 8 | zio e poi da parte | per I'episodio | maggiore psicotico
anni da parte di | di coetanei dello zio; ad
coetanei uno psicologo
per quelli suc-
cessivi
Q.T. 22 | 9 anni e mezzo Nonno Alla sorella Disturbo depressivo | Vero Confidenziale
P.L. 37 | 8anni Zio paterno A 23 anni allo | Disturbo ciclotimi- | Vero Confidenziale
psicoterapeuta | co, disturbo d’ansia
B.C. 45 | 12 anni Padre Successiva- | Disturbo depressi- | Vero Confidenziale
mente vo, disturbo da uso
di sostanze
D.NR. |46 | 12-13 anni Padre Ai familiari Disturbo di per- | Vero Cronico
poco dopo gli | sonalita in ritardo
abusi mentale
B.C. 34 | 15anni Conoscente A 15 anni Disturbo di panico | Vero Cronico
con disturbo de-
pressivo
G.M. 75 | 4 anni Cugino e successi- | A 75 anni Disturbo depressi- | Vero Confidenziale
vamente uno sco- VO maggiore
nosciuto al cinema
R.J. 20 | 14 anni Padre etilista A 14 anni Disturbo borderline | Vero Cronico
B.S. 56 | 12 anni, poi a 17 | Fratello  ubriaco, | Dopo 30 anni | Disturbo bipolare | Vero Confidenziale
anni e quindi in | poi dal fratello di | disilenzio

3. Abusi sessuali dai 7 fino ai 10 anni da parte di alcuni

ragazzi, di un vicino di casa e da uno zio.

4. Abuso sessuale da parte di uno sconosciuto in strada,
recentemente da parte di uno psichiatra coadiuvato

da una sua collega.
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5. Abusi ripetuti durante il periodo pre-adolescenziale e

adolescenziale da parte di coetanei, cugini, Kurt Co-

bain e perfino un cane. La paziente non sa se alcuni
di questi abusi si sono verificati o meno in quanto

lei si trovava in stato di alterazione della coscienza
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TABELLA II.
Casi di abuso “Possibile”. Cases labeled as “Possible”.

Nome

Eta

Eta abuso

Abusatore

Eta
rivelazione

Diagnosi

Classificazione

dell’abuso

Andamento del
tema d’abuso

L.L. 38 6 anni Padre 22 anni Disturbo bipolare | Possibile Occasionale
G.B. 34 1 episodioa 11 an- | A 11 anni da par- | 30 anni Disturbo d’ansia | Possibile Cronico
niepoial6anni |te del padre, a 16
anni da un vicino
di casa
S.G. 54 3 anni e mezzo Padre 50 anni Disturbo bipolare | Possibile Confidenziale
R.C. 40 6-12 anni Padre Adolescenza | Disturbo border- | Possibile Cronico
line, disturbo da
uso di sostanze
C.A. 43 10 annie 15 anni | Fidanzato  della | Eta adulta Disturbo delirante | Possibile Confidenziale
sorella maggiore a
10 anni; successi-
vamente da parte
di amici del fidan-
zatino a 15 anni
L.E. 42 Infanzia Padre etilista 24 anni Disturbo border- | Possibile Cronico
line, disturbo da
uso di alcool e
pregresso DCA
B.R. 46 Dagli 11 fino ai 13 | Padre 46 anni Disturbo bipolare Il | Possibile Confidenziale
anni
B.P. 49 6 anni Ragazzo di eta | Alcuniannifa | Disturbo bipolarel | Possibile Confidenziale
maggiore
B.LM. |41 7 anni Patrigno 40 anni Disturbo border- | Possibile Confidenziale
line
S.A. 36 12 anni e 34 anni | Padre In diverse oc- | Disturbo delirante | Possibile Cronico
casioni
B.M.F. |46 |5-6anni Vicini di casa In  relazione | Disturbo bipolare | Possibile Cronico
all’acuzie sin-
tomatologica

da alcool e droghe, e, quindi, retrospettivamente ha
cercato di stabilirne la veridicita senza riuscirvi.
6. Accuse ripetute in diverse occasioni di abuso non

meglio specificato da parte del padre.

7. Tentativo di violenza sessuale quando aveva 16 anni
da parte di uno zio paterno, poi a 67 anni da parte
di ladri che le entravano in casa, dopo averla addor-

mentata (ripetuto gia nel gruppo “Veri”) .

8. Abusi sessuali da parte del fratello di 10 anni maggio-
re quando la paziente aveva 7 anni; lo scorso anno
riferisce abusi da parte di un altro utente del CSM, da

un IP e da un OSS incontrato per strada.

9. Abusi sessuali da parte del padre e della sua nuova

compagna con descrizione di scenari terrifici e rituali

da setta satanica.

Secondo l'intervista strutturata SCID | e Il, 14 pazienti

soddisfano i criteri del disturbo di personalita border-
line e istrionico (in comorbidita “disturbo da uso di
alcool e sostanze”), 18 pazienti i criteri per “disturbo

dell’umore” (inclusi sia il “disturbo bipolare” che gli

“episodi depressivi” con o senza sintomi psicotici), 3
pazienti per “disturbo d’ansia”, 9 soggetti per “disturbo

psicotico” (“disturbo schizoaffettivo”, “schizofrenia” e

“disturbo delirante su base organica”), 1 paziente per

4Una stessa paziente (gia indicata nel sottoinsieme Veri con il numero 8), rientra sia nella categoria “Vero” che in quella “Irreale”:
si tratta infatti di una paziente di 70 anni il cui secondo abuso rappresenta verosimilmente una rielaborazione confuso-onirica della
precedente esperienza reale.
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“ritardo mentale” e 1 paziente per “disturbo della con-
dotta alimentare”.

Le diagnosi in accordo con il DSM-IV-TR differenzia-
no i gruppi nei quali I'abuso & “Vero” (n. 27) da quelli
“Possibili” (n. 11) e quelli “Irreali” (n. 9). Nei primi pre-
valgono infatti i “disturbi di personalita”, puri o in co-
morbidita con “disturbo da uso di sostanze” (tra i “Veri”
n. 10, 37%), con prevalenza del disturbo borderline di
personalita” (n. 9, 30%), e i “disturbi dell’'umore” (n. 10,
37%, comprendendo “disturbo depressivo maggiore con
e senza sintomi psicotici”, “disturbo bipolare” e “distur-
bo distimico”); gli altri casi sono: 1 “disturbo della con-
dotta alimentare”, 1 “ritardo mentale”, 2 “disturbo d’an-
sia”, 3 “disturbo psicotico”. Nei “Possibili” prevalgono
i “disturbi dell’'umore” (n. 5, 45,45%), mentre i restanti
sono “disturbi di personalita” (n. 3, tutti classificati come
borderline), “disturbo psicotico” (n. 2, disturbo delirante)
e “disturbo d’ansia” (n. 1); nel gruppo “Irreali” dominano
le psicosi (n. 5, 55,5%, di cui una organica), mentre i
restanti casi risultano “disturbi dell’'umore” (“bipolare”,
3 casi) e “disturbo di personalita” (di tipo “borderline”, 1
caso). L’esiguita dei numeri non consente un’analisi stati-
stica ma appare evidente una tendenza nella distribuzio-
ne delle diagnosi da disturbi di personalita e dell’'umore
verso le psicosi man mano che i racconti divengono me-
no credibili.

Nel campione 22 pazienti hanno subito un abuso occa-
sionale mentre 24 hanno riferito pili episodi nel corso
dellinfanzia. Tra i soggetti che hanno riferito un solo
episodio d’abuso sessuale 15 (68%) soggetti rientrano
nel gruppo “Veri”: 6 pazienti presentano un disturbo
dell’'umore (40%), 5 pazienti un disturbo di personali-
ta (33%), 3 pazienti un disturbo psicotico (20%), e una
paziente un disturbo d’ansia (7%); 3 pazienti (14%) ri-
entrano nel gruppo “Possibili” e presentano diagnosi di
disturbo psicotico; 4 pazienti (18%) rientrano nel gruppo
“Irreali”: 3 soggetti risultano affetti da disturbo psicotico
(75%) e uno da disturbo dell’'umore (25%).

Nel gruppo di pazienti che hanno riferito il ripetersi
nell’eta infantile di episodi di abuso sessuale 13 pazien-
ti (54%) rientrano nella categoria “Vero”: di questi 6 pre-
sentano un disturbo di personalita (48%), 3 un disturbo
dell’'umore (24%), un soggetto (7%) un disturbo psicotico,
un soggetto(7%) un disturbo d’ansia, un soggetto (7%) un
ritardo intellettivo e un soggetto (7%) un DCA; 6 (25%)
pazienti rientrano nella categoria “Possibili”: di questi 2
(33%) presentano un disturbo di personalita, e 2 (33%) un
disturbo dell’'umore, mentre un soggetto (17%) presenta
un disturbo psicotico e uno(17%) un disturbo d’ansia.

[1 30% (14 pazienti) delle pazienti descrive il ripetersi de-
gli episodi di abuso sessuale anche in eta adulta: 7 (50%)
pazienti rientrano nel gruppo “Vero” con 3 pazienti con

Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

disturbo borderline di personalita (43%), 3 pazienti con
disturbo dell’'umore (43%) e una paziente con disturbo
psicotico (14%); 2 pazienti rientrano nel gruppo “Pos-
sibile”: di questi una presenta un disturbo borderline di
personalita e una un disturbo psicotico. Infine 5 pazienti
rientrano nel gruppo “Irreali” con prevalenza (4 pazienti,
80%) di disturbo psicotico e una solo paziente con di-
sturbo borderline di personalita.

In 6 pazienti (13% del campione) I’abuso sessuale risul-
tava perpetrato da un adolescente mentre nella maggior
parte dei casi da un adulto (87%).

In 27 pazienti (59% del campione) I'abusatore risultava
un familiare (con prevalenza per quello che concerne le
diagnosi di disturbo dell’umore, 12 pazienti, (41%), men-
tre in 19 pazienti (41%) era un soggetto esterno alla fami-
glia (in questo caso 9 soggetti presentavano un disturbo
di personalita, 47%) (Tab. IV).

In un’importante percentuale (14 pazienti su 46 casi,
30%), gli abusatori vengono descritti come agenti in stato
di ebbrezza pili 0 meno accentuato; questo dato appare
interessante in quanto l'alcool, oltre ad avere su determi-
nati individui potere disinibente sugli impulsi, puo anche
determinare degli stati francamente dissociativi (ebbrez-
ze patologiche) con amnesia lacunare successiva©. In al-
cuni casi I'incertezza sul resoconto era almeno in alcuni
episodi legato al fatto che la paziente stessa poteva tro-
varsi sotto |'effetto dell’alcool o dell’abuso di sostanze.
Tra i diversi sottogruppi individuati non & emersa alcuna
importante differenza nell’eta in cui per la prima volta la
paziente ha fatto menzione dell’abuso: nei “Veri” l'eta
media della rivelazione & 43,40 anni, nei “Possibili” 42,5
anni, negli “Irreali” 42,55 anni.

Tutti i soggetti parlano con difficolta e malvolentieri di
questi fatti, tuttavia I'impressione degli intervistatori, che
ripropone I'opinione di Fivush e Edwards %, & che i sog-
getti realmente abusati prevalentemente (64,4%) non va-
dano incontro a una vera e propria amnesia; piuttosto
non ne parlano con nessuno, tengono dentro di sé il loro
segreto e cercano di rimuoverlo attivamente fin quando
possono. L’affermazione tipica delle pazienti realmente
abusate € “queste cose non si dimenticano”. Poche pa-
zienti (3 pazienti, 6% del campione) parlano delle loro
esperienze precoci senza una particolare partecipazione
emotiva, riferendo che all’epoca esse rappresentarono
per loro una scoperta non priva di elementi piacevoli e di
curiosita: tale aspetto non ne esclude tuttavia il carattere
traumatico e disorganizzante.

Solo il 30% del campione (14 pazienti) ha avuto amnesia
dell’abuso subito, in accordo con i valori emersi nello
studio di Brenneis (tra il 20 e il 60%)?° ma in misura infe-
riore a quanto descritto da Giannantonio (64%) '.
Queste pazienti hanno riferito di aver “ricordato” gli epi-

¢L’ebbrezza patologica implica uno “stato dissociativo”, qui a carico dell’abusatore e non dell’abusato, di origine tossica.
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TABELLA III.

Casi di abuso “Irreali”. Cases “Unreal”.

Eta abuso

Abusatore

Eta
rivelazione

Diagnosi

Classificazione
T TR

Andamento del
tema d’abuso

P.C. 44 | Dai 4-10 anni, | Prima dal padre poi | 29 anni Disturbo bipolare | Irreale Cronico con ria-
dai 32-44 anni | dal marito | (episodio misto) cutizzazioni
C.B. |56 |10 anni e poi | Zio, padre 26 anni Disturbo schizo- | Irreale Episodico
45 anni affettivo
S.F. 30 | 7-10 anni Amici, vicino di ca- | In  relazione a | Disturbo bipolare | Irreale Episodico
sa e uno zio eventi vitali stres- | | (episodio misto)
santi
V.C. 40 | Adolescenza e | Prima da uno sco- | In fasi di riacu- | Disturbo delirante | Irreale Cronico con ria-
eta adulta nosciuto poi da |tizzazione  del cutizzazioni
uno psichiatra disturbo
D.AJ. |28 | Pre-adolesc. e | Coetanei, parenti, | In fasi di riacu- | Disturbo borderli- | Irreale Episodico
adolescenziale | cantanti rock e ani- | tizzazione  del | ne e schizotipico
mali disturbo
M.F. |33 | Adolescenziale | Padre 33 anni Disturbo schizo- | Irreale Occasionale
freniforme
M.E. 70 1 episodio a|A 16 anni da uno | 16 anni per il pri- | Disturbo delirante | Vero/ Irreale Su richiesta
16 ed uno a 67 | zio, poi a 67 anni | mo, a 70 anni il | (organico)
anni da ladri rumeni secondo
P.P. 48 A 7 anni e lo | Dal fratello di 17 | Diversi anni fa in | Disturbo bipolare, | Irreale Su richiesta
scorso anno da | anni e da IP ed OSS | relazione all’acu- | disturbo da uso di
IP e OSS zie sintomatolo- | alcool
gica
E.S. 30 | Alleta di 26 | Padre In relazione | Disturbo psicoti- | Irreale Su richiesta
anni e di 30 all’acuzie sinto- | co NAS
anni matologica

sodi di abuso dopo una pit 0 meno lunga amnesia: di
queste 6 pazienti (22%), rientrano nel gruppo “Veri”, 5
(45,45%) in quello “Possibili” e 3 (33%) in quello “Ir-
reali”; 9 pazienti sono affette da disturbo bipolare, 2 da
disturbo borderline di personalita, 2 da disturbo d’ansia e
1 da un disturbo depressivo.

Nella maggior parte dei casi (n. 26, 56%) sono i familiari
a essere le prime figure cui viene effettuata la rivelazio-
ne (per lo piu figure femminili quali la madri, zie o so-
relle), in pochi casi (n. 2 7,7%) sono conoscenti; questi
racconti vengono fatti in prossimita temporale all’abuso,
ma talora anche molti anni dopo (in media dopo 8,40

anni dall’evento) e suscitano reazioni variabili, talora di
incredulita, scarsa comprensione o addirittura ribaltamen-
to delle accuse, piu raramente di aggressione verso |’abu-
satore, soprattutto se non si tratta di un familiare. In una
percentuale rilevante la rivelazione ¢ stata fatta molti anni
dopo I'episodio (in media dopo 20 anni) allo psicologo o
allo psichiatra (n. 20 44%). La rievocazione (o rivelazio-
ne) tardiva dell’evento avviene in genere in concomitanza
con eventi vitali stressanti o significativi (come ad esem-
pio fidanzamenti, matrimoni, gravidanze, emancipazione
dalle famiglie di origine) e/o in relazione ai primi episodi
depressivi o psicotici acuti, tutte condizioni che eviden-

TABELLA V.

Distribuzione delle diagnosi negli abusi intra ed extra familiari. Distribution of diagnoses in intra- and extra-family abuse.

D. umore Psicosi D. person. D. ansia D. uso
sostanze
Familiare (n. 27) 12 1 1 1
Non familiare (n. 19) 6 2 9 2
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temente consentono I'allentamento dell’amnesia o della
repressione del ricordo.

La presenza di amnesia, e quindi di una improvvisa
“scoperta” o “rivelazione”, non correla tanto con la
realta o irrealta dell’abuso — come ipotizzato da Bran-
don % — bensi con la diagnosi di disturbo bipolare nel
corso del quale si inseriscono gli episodi confusionali,
dissociativi e di grande angoscia nei quali questi ricordi
vengono riattualizzati.

[ ricordi sono riaffiorati in uno stato alterato di coscien-
za (crepuscolare, oniroide, paranoide, di intossicazione
alcolica) in tutte e 9 le pazienti del gruppo “Irreale”, in
2 del gruppo “Possibile” e in 2 del gruppo “Vero”; le al-
tre 25 pazienti del gruppo “Vero” e le altre 9 del grup-
po “Possibile” ricordavano i fatti o I'avevano rievocati
in una condizione di piena lucidita. Tuttavia 6 pazienti
del gruppo “Vero” e 2 del gruppo “Possibile” presenta-
no fenomeni pseudo-allucinatori riferibili a esperienze
di abuso (ad esempio vedono figure indistinte, osservanti
e minacciose di “uomini neri”, “ombre”, “omini micro-
scopici”). In sintesi |’alterazione dello stato di coscienza
e prevalente nelle pazienti del gruppo “Irreale” (preva-
lentemente psicotiche) mentre i fenomeni allucinatori e
['amnesia sono distribuite in modo non discriminante nei
diversi gruppi (Tab. V).

Anche la variazione dei racconti nel corso delle interviste
successive, indipendentemente dalla loro verosimiglian-
za, e distribuita in tutti e tre i sottogruppi dei pazienti e
implica, se le nuove versioni sono prese per vere, I'emer-
genza di nuovi ricordi, quindi la risoluzione di ulteriori
amnesie lacunari. Ad esempio nel gruppo “Veri” la pa-
ziente A3 ha prima riferito dei toccamenti, poi un vero e
proprio tentativo di penetrazione da parte del padre e da
ultimo ha riferito che anche I’abuso da parte di un infer-
miere del PS mentre era in stato di ebbrezza; la A12 ha
prima riferito I’abuso da parte del patrigno, successiva-
mente ha mostrato il dubbio che anche il padre naturale
potesse averla abusata, la A13 e la A15 hanno successi-
vamente aumentato il numero degli abusatori, la A18 ha
arricchito di dettagli il racconto nel corso di diversi collo-
qui incorrendo in una serie di contraddizioni. Nel gruppo
“Possibili”, la B4 e la B6 hanno arricchito il numero degli
abusatori nel tempo, la B10 ha riferito nel tempo abusi

Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

veri ad altri probabili o soltanto ipotizzati quando lei era
in stato di intossicazione o sotto I'uso degli psicofarmaci.
La variabilita dei racconti delle pazienti classificate nella
prima valutazione come “Vero” o “Possibile” dimostra la
provvisorieta e talora la precarieta dei criteri di assegna-
zione almeno in questi due diversi gruppi.

Nel gruppo “Irreale” la paziente C1 accresce di volta in
volta il numero degli abusi, del loro tipo e degli abusato-
ri, prolungandoli fino alla vita adulta, le pazienti C3, C5
e C9 criticano completamente le proprie affermazioni al
di fuori della fase di acuzie del disturbo psicopatologico,
mentre le pazienti C2 e C6 non ne fanno pitt menzione
nelle fasi di ripresa di un sufficiente equilibrio. Le altre
continuano a sostenere le loro dichiarazioni, con moda-
lita simil-deliranti, qualora venga riaffrontato il tema.

Discussione

Il primo risultato dell’indagine & che dichiarazioni e te-
mi di abuso sessuale non sono affatto infrequenti nella
clinica psichiatrica, se vengono ricercati. | contenuti di
queste dichiarazioni rinviano tuttavia, come del resto e
ben noto nella letteratura 8, a fatti reali o presunti estre-
mamente eterogenei, da occasionali molestie o tentativi
di violenza a esperienze con adulti o ragazzi piu grandi
fino a incesti occasionalmente o ripetutamente perpetrati
o violenze pil 0 meno complete e reiterate nel tempo.

Il secondo risultato rilevante € la quantificazione (intor-
no al 20%) dei casi nei quali I’affermazione & destituita
con sicurezza di qualunque valore di realta. Al di la del
dato concreto appare tuttavia soprattutto importante non
solo identificare la veridicita del racconto con un’anali-
si dettagliata dell’anamnesi e dei vissuti, ma soprattutto
stabilire criteri e strumenti affidabili per comprenderne
il ruolo nella patogenesi del disturbo stesso. Infatti una
cosa e trovarsi di fronte a un adulto che e stato effet-
tivamente abusato in eta evolutiva, un’altra averne uno
che “pensa” o “dice” o “crede” di esserlo stato, un’al-
tra ancora rapportarsi alle pazienti che lo immaginano
o che lo producono come tema delirante. La modalita
della rievocazione del ricordo rappresenta forse I’elemen-
to che puo pit orientare verso la veridicita o meno delle
affermazioni. Tuttavia sono piuttosto la qualita del vis-

TABELLA V.
Distribuzione dell’amnesia, dell’alterazione dello stato di coscienza e delle pseudo-allucinazioni nei diversi sottogruppi.
Percentages of amnesia, disorders of the state of conscioussness and pseudo-hallucinations in the three different subgroups.

Amnesia Alt. stato di coscienza Pseudoallucinazioni
Vero (n. 27) 6 (22%) 2 (7,4%) 6 (22%)
Possibile (n. 11) 5 (45,5%) 2 (18%) 2 (18%)
Irreale (n. 9) 3 (33%) 9 (100%) 3 (33%)
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suto associato, le emozioni che I’hanno accompagnato,
le conseguenze deterioranti nella famiglia di origine, i
tentativi “auto terapeutici” di reagire alla situazione di
abuso per controllarla, spesso con modalita coattive di
ripetizione che espongono la bambina abusata a nuo-
ve esperienze sessuali troppo precoci, insoddisfacenti o
addirittura a nuovi abusi e la generale interferenza di
questi processi nella vita sessuale adulta a essere i fat-
tori di maggiore rilevanza patogena accanto agli effetti
traumatici dell’abuso precoce in sé e per sé, ovviamente
quando realmente avvenuto.

L’analisi di questi vissuti, confessati con difficolta sia a
familiari o conoscenti (56%) che ai terapeuti (44%) ad
anni di distanza dall’abuso, rappresentano un elemento
psicopatologico fondamentale per la diagnosi e la cura
del soggetto e necessitano di un rapporto empatico e di
fiducia che ne permetta la raccolta senza mai forzarne la
rievocazione, al fine di una investigazione serena, non
giudicante e non svalorizzante.

[l terapeuta € sempre costretto, con questi pazienti, a
muoversi nel territorio ambiguo tra lo svelamento della
verita e il rispetto delle difese, tra le quali I'amnesia vera
e propria oppure la dimensione del segreto consapevole
ma inconfessabile.

Per quanto riguarda il gruppo degli abusi “Veri” la nostra
indagine rispecchia a grandi linee quanto gia afferma la
letteratura: si tratta di pazienti che hanno, a lungo ter-
mine, problematiche di attaccamento e disturbi psico-
patologici che vanno dall’abuso di sostanze ai classici
comportamenti delle personalita “borderline”, ai disturbi
affettivi maggiori con o senza fenomeni psicotici. Si tratta
comunque di quadri clinici la cui componente “psicoge-
na” (non processuale) é ben evidente soprattutto nelle
modalita con cui le pazienti si relazionano ai terapeuti,
indipendentemente da quale sia la sintomatologia esibita.
Spesso si ha I'impressione di avere di fronte donne le cui
ferite interiori hanno condizionato pesantemente i loro
affetti e la loro vita erotica, che, altrimenti, sarebbe potu-
ta essere molto meno sofferta e conflittualizzata, e che in
qualche modo devono confrontarsi continuamente nella
loro vita con I’evento traumatico provocandolo e ripeten-
dolo. Per questo con frequenza divengono estremamente
seduttive nelle relazioni e ricercano un’atmosfera di in-
timita col terapeuta o con gli altri operatori psichiatrici.

Anche in queste pazienti, come si & visto, sono ben rap-
presentati fenomeni di amnesia e soprattutto pseudo-al-
lucinatori, che rendono in qualche modo meno credibile
la veridicita delle loro affermazioni; in un certo nume-
ro di queste pazienti, cioe, anche se realmente abusate,
Iintero carico emotivo del vissuto “transita” su un piano
di dissociazione o depersonalizzazione, verosimilmente
per la messa fuori gioco dei meccanismi difensivi (repres-
sione, rimozione, dissociazione) # ?°. Questa alterazione
dello stato psichico di per sé é una condizione che puo
alterare i processi mnemonici e che quindi non puo ga-
rantire la validita dei ricordi, come dimostra neanche la
non rara variazione dei racconti nei retest.

L’alterazione dello stato di coscienza appare invece la
regola nel gruppo “Irreale”. Appare quindi necessario
confrontarsi con le trattazioni classiche della destrut-
turazione della coscienza nelle psicosi acute”?', e le
divergenti concettualizzazioni della nozione di disso-
ciazione e di “stato dissociativo” °2**, per poter propor-
re un valido modello formale di quanto accade nella
mente di queste pazienti.

Nella letteratura si rileva una notevole confusione tra
“dissociazione”, intesa come meccanismo di difesa, e
“stato dissociativo”, come quadro piti 0 meno pervasivo
di destrutturazione della coscienza (dalla depersonaliz-
zazione all’onirismo) che consente |'insorgenza di fan-
tasie e contenuti ideativi di maggiore o minore verosi-
miglianza ™. Questi quadri considerati nella nosografia
tradizionale “psicosi acute”, e in quella d’ispirazione
nordamericana “stati misti psicotici” o “disturbo disso-
ciativo” %%, rinviano alla controversa nozione di “psicosi
psicogena o isterica” *® e in buona parte si caratterizzano
per il dissolvimento dell’”’amnesia” o della repressione
del ricordo, che apre la strada alla rivelazione ecmesica,
all’indizio perturbante, al dubbio ossessivo o alla rive-
lazione simil-delirante dell’esperienza subita e alla sua
ricostruzione pitt o meno coerente. Anche il delirium su
base organica non sfugge a questo meccanismo, come
dimostra il caso A8 In tutti i casi € evidente in questi
quadri clinici un’intesa angoscia.

Dal punto di vista psicopatologico va quindi presa in
considerazione l'ipotesi che i temi sessuali si distribui-
scano in un continuum di realta, penetranza, persisten-
za, patogenicita: sul piano diagnostico il continuum si

fM.E., vedova, di 70 anni, € giunta in SPDC per una reazione paranoide in una demenza su base vascolare. Da circa tre anni la
paziente ha iniziato a sviluppare una sintomatologia caratterizzata da tematiche deliranti d’abuso: € convinta di aver subito violen-
za sessuale durante la notte mentre stava riposando da parte di ladri di origine rumena che si erano introdotti nella sua abitazione,
aiutati dalla badante della donna. Interrogata su eventi analoghi del passato, la paziente descriveva di aver subito all’eta di 16 anni
molestie sessuali da parte di uno zio esperto di sartoria per il quale stava facendo da modella: mentre stava indossando un tailleur
il parente aveva cercato di abusarne, non riuscendovi solo per la reazione spaventata della giovane che riusciva a darsi alla fuga.
Atterrita, interrompeva del tutto i rapporti con lo zio confessando I’accaduto all’eta di 18 anni al futuro marito. A seguito della
dimissione dall’'SPDC la paziente sembra aver mantenuto una ideazione erotomanica con la convinzione “... che tutti i miei vicini

credano che sia I'lamante di tanti uomini ...”.
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riflette in una distribuzione che vede a un polo i disturbi
borderline di personalita e i disturbi dell’'umore, quindi
condizioni nelle quali prevalgono le dimensioni psicopa-
tologiche dell’affettivita, all’altro le condizioni psicotico-
deliranti funzionali e organiche. Un’adeguata espansione
del campione, consentendo raffinate analisi statistiche,
potrebbe consentire di stabilire correlazioni piu specifi-
che tra abuso, tipi di abuso, loro verosimiglianza e dia-
gnosi psichiatriche.

Come per gli altri classici temi deliranti si puo ipotizzare
che anche I'abuso sessuale infantile sia un’angoscia pri-
mordiale, primaria e inderivabile (antropologica) attivata
da diversi fatti e situazioni inerenti la disposizione emoti-
vo-affettivo-pulsionale e la vita sessuale femminile 8. Co-
me accade per altri derivati dell’angoscia, ad esempio le
fobie ossessive ®, va rilevata la verosimiglianza dei temi
d’abuso (lo statuto di fatto possibile anche se improbabile
e moralmente disdicevole), quindi I’esclusione dal circo-
lo dei deliri bizzarri, e la compartecipazione di tratti del
carattere di base (ad esempio fobici ed evitanti).

[l tema dell’abuso sessuale precoce individua una com-
plessualita psichica verso la quale le diverse pazienti e a
volte la stessa paziente assumono posizioni contro-polari
ora fobico-evitanti ora contro-fobico agite.

Per quanto riguarda il decorso, nel gruppo “Irreali” i temi
di abuso possono svanire con il venir meno dell’altera-
zione dissociativa della coscienza che ne ha consentito
I'affiorare, mentre in alcuni casi ritornano puntualmente
a ogni ricaduta, anche se talora con variazioni tematiche;
a volte pero si strutturano nella mente dei pazienti con
modalita non diverse da ogni altro tema fobico o delirante
cronico, utilizzando indizi, coincidenze e altri mezzi as-
sociativi per mettere insieme e dare un senso ai frammenti
della memoria. In particolare la c.d. “Sindrome della Falsa
Memoria”, che nella nostra casistica ricorre con chiarezza
solo nel caso B2, appare come una complessa e ben siste-
matizzata costruzione derivata ed elaborata a partire dal

Abuso sessuale in pazienti psichiatriche acute

momento fecondo del “ricordo/rivelazione”; il dettaglio e
la congruenza della (ri)costruzione finisce poi per rappre-
sentare una solida barriera contro ogni tentativo di critica
da parte degli interlocutori e per improntare interamente il
progetto di vita del paziente.

Dai colloqui con le pazienti appare meritevole di ulte-
riore approfondimento la correlazione esistente tra le
tematiche di abuso, la precarieta dell’attaccamento af-
fettivo e le perturbazioni dei vissuti e della vita sessuale
quali anorgasmia, evitamento fobico della sessualita,
rifiuto ostinato di ogni relazione sessuale anche all’in-
terno di legami coniugali, oppure la coazione promi-
scua (controfobica), fantasie erotomaniche, irrealistiche
e talora perverse.

E tuttavia impossibile confrontare questi dati, peraltro di
dubbia attendibilita, con analoghe problematiche nella
popolazione generale. La non infrequente reiterazione
delle esperienze di abuso precoce in eta adolescenziale/
adulta (14 pazienti, 30% del campione) puo far pensare
alla tendenza di queste donne a provocare la ripetizione
degli eventi traumatici o a ri-agirli non pili passivamente
ma attivamente: per alcuni autori la ricerca di nuove re-
lazioni puo essere vista come il tentativo di raggiungere
un livello di soddisfacimento maggiore, ma anche come
auto-affermazione in mancanza di una corretta percezio-
ne della propria sessualita*’, con il pericolo di esporsi ad
attivita sessuali rischiose e poco gratificanti '%.

In conclusione la questione delle affermazioni di abuso
precoce, richiamate o rivelate dopo molti anni di amne-
sia, rappresenta una realta clinica ancora oggi tutt’altro
che rarat e di difficile interpretazione. Non desta mera-
viglia che gia Freud abbia assunto verso di essa posizioni
contrastanti e contraddittorie, sia per quanto riguarda la
veridicita che il valore patogenetico dei ricordi d’abuso.
L’eterogeneita di questi temi, che sfuggono alle indagini
psicopatologiche di routine e sfidano ogni metodica stan-
dardizzata, ne giustifica il rifiuto da parte dei “puristi del-

8 possibile identificare nel corso dell’infanziafasi dello sviluppo di un bambino nelle quali si verificano specifici imprinting, vale a dire
periodi di maggior sensibilita alle stimolazioni da parte del contesto culturale, ambientale, sociale (ad esempio la fedelta ad una squa-
dra di calcio comunemente si forma e struttura tra i 6 e i 9 anni di eta e permane tutta la vita). Allo stesso modo & facilmente descrivibile
in alcuni bambini una attenzione selettiva, e, nello specifico, una estrema sensibilita verso i contenuti sessuali, indipendentemente
dalla presenza di episodi traumatici a contenuto sessuale. Tale maggior sensibilita, che porta a sviluppare nel bambino un interesse
speciale verso la vita sessuale, e destinata a divenire un terreno fertile sul quale fatti anche banali possono svolgere un ruolo di imprin-
ting significativo, in grado di manifestarsi nell’eta adulta con conseguenze variabili sulla vita socio-relazionale e sessuale del soggetto.
Si tratta quindi di bambini piti sensibili verso i vissuti sessuali, destinati a rimanerlo anche nel corso della vita adulta, al punto da “ripe-
scare” tra gli episodi infantili eventi vissuti con un’emotivita particolarmente intensa, tale da risultare traumatici al richiamo retrospettivo.
Su questa predisposizione viene ad operare una diversificazione di genere alla puberta: in pratica solo le femmine ripropongono
ricordi di validita incerta o improbabile in relazione ad esperienze subite, con modalita forzate e passive.
Conquestononsivuolenegare certamente larealtadell’abusoinfantile, untema legato strettamente ad altri “buchineri” dellaricerca psi-
cologica, qualila pedofiliael'incesto. Neppure si vuole disconoscere i casi in cui Iabusato € di sesso maschile: nei pochi casi in cui que-
stogeneredieventi vieneriferito, si tratta di fatti assolutamente certi e privi di ambiguita rispetto alle reali conseguenze post-traumatiche.
P Al fine di una dimostrazione della relazione tra psicopatologia e abuso sessuale precoce (reale o immaginato) il dato meriterebbe
di essere confrontato con analoghi rilievi, peraltro difficili, nella popolazione generale e psichiatrica ambulatoriale.
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la ricerca che focalizzano la loro attenzione sulla qualita
del disegno dello studio, piuttosto che sull'importanza
dell’argomento della ricerca” ®. E comunque improba-
bile, come scrivono Fergusson e Mullen ® “che qualsiasi
studio specifico, di per sé, risolva le ambiguita, i dubbi
e le incertezze che continuano ad affliggere quest’area”.
Lo sguardo su questi fenomeni da un setting ad alta inten-
sita clinica quale il nostro getta anche un’ombra critica
su una letteratura nella quale il paziente viene “creduto”
totalmente e nella quale il tema dell’abuso viene retro-
spettivamente a essere considerato tout court un fattore
patogenetico piuttosto che, almeno in una percentuale
non irrilevante di casi, un prodotto della malattia stessa
o un elemento patoplastico che fornisce a essa semplice-
mente dei contenuti, dei temi.

L'importante, crediamo, & non farsi spaventare dalle
estreme difficolta che questo genere di indagine propone
e rimuoverne per questo (come di fatto periodicamente
avviene) lo studio.
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