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SUMMARY. Sexual abuse in childhood and borderline personality disorder: pathogenetic and
therapeutic considerations

In this brief work of social psychiatry, the pathogenetic role of sexual abuse in child-
hood on the onset of a borderline personality disorder was reviewed. Many symptoms of
this complex disorder seem to be not only an attempt to cope with painful emotions relat-
ed to the traumatic event, but also the related chronic effects on cognitive, emotive and
behavioural  mechanisms, that were integrated into the victim’s personality structure. The
traumatic event, in sexually abused patients, can induce a symptomatology, very similar to
chronic post-traumatic stress disorder, associated with other clinical disorders as eating dis-
orders and substance abuse disorders. This clinical spectrum can be considered an expres-
sion of dyshedonia (hedonic homeostatic dysregulation).

RIASSUNTO

In questo breve lavoro di psichiatria sociale, il ruolo patogenetico dell’abuso ses-
suale infantile sull’insorgere di un disturbo borderline di personalità viene rivisitato.
Molti sintomi di questo complesso disordine sembrano essere, non solo un tentativo d’a-
dattamento alle emozioni dolorose connesse all’evento traumatico, ma anche i correlati
effetti cronici, sui meccanismi cognitivi, emotivi e comportamentali, integrati nella strut-
tura di personalità della vittima. L’evento traumatico, nei pazienti abusati sessualmente,
può indurre una sintomatologia molto simile al disturbo post-traumatico da stress asso-
ciato ad altri disordini clinici come disordini alimentari e dipendenze patologiche da
sostanze. Questo spettro clinico può essere considerato un’espressione della disedonia
(disregolazione omeostatica edonica).
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“Il mondo è pericoloso non a causa di chi fa il male,
ma a causa di chi guarda e lascia fare.”

Albert Einstein
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INTRODUZIONE

In psichiatria, per lungo tempo, l’interpretazione neurobiologica, che vedeva
la psicopatologia com’espressione e conseguenza d’alterazioni neurochimiche su
base genetico-costituzionale, è stata contrapposta a quella psicodinamica, che
vedeva nei conflitti intrapsichici la base etio-patogenetica della malattia mentale. 

Scarsa attenzione è stata posta, in realtà, da entrambe queste istanze interpre-
tative, nella ricerca e nello studio dell’effettivo rapporto intercorrente tra esperien-
ze stressanti, eventi di vita e/o traumi psichici, concretamente vissuti, ed insorgen-
za della patologia mentale. (1)

Secondo alcune recenti osservazioni gli eventi psicotraumatici potrebbero asso-
ciarsi a variazioni di parametri neurobiologici, apprezzabili e persistenti, nel sistema
nervoso centrale. (1-2) Il riconoscimento di un ruolo etio-patogeneticamente rilevan-
te agli eventi di vita stressanti, in ambito psichiatrico, ha indotto un rinnovato interes-
se per lo studio dell’effetto di specifici eventi, nella formazione e nella modulazione
del carattere, oltre che nella genesi di quadri propriamente psicopatologici. (3-9) 

Eventi di vita “importanti” possono avere effetti significativi non solo diretti
ed immediati, sull’equilibrio psico-affettivo dell’individuo, ma anche a lungo ter-
mine, sulla sua costituzione psico-fisica. (10-11) 

Il trauma, in quest’ottica, imporrebbe al soggetto di riassestare le preesistenti
strutture mentali, nella loro intrinseca unitarietà psico-biologica, senza che venga
distrutto il senso di continuità e coerenza della propria esistenza e, quindi, della
propria identità personale. (12-13) 

Queste capacità di riassestamento presuppongono lo sviluppo, nei primi anni
di vita, d’adeguati schemi cognitivo-affettivi, che regolano la percezione di sé, del-
l’altro e delle relazioni interpersonali. (14-15) 

Tali capacità possono essere deficitarie per motivi diversi e complessi. 
Se è difficoltoso interpretare tutti gli effetti indotti da un evento traumatico

nell’equilibrio psichico di un adulto, risulta essere ancora più difficile interpretare
gli effetti destruenti di eventi traumatici avvenuti in età infantile, che per loro natu-
ra possono compromettere il complesso equilibrio tra sviluppo neurobiologico,
mondo interiore e relazioni interpersonali, in cui evolve e matura il vissuto psichi-
co dell’individuo. (16-17)

EVENTI TRAUMATICI E LORO IMPORTANZA ETIO-PATOGENETICA IN PSICHIATRIA

Il concetto di trauma psichico, come reazione ad eventi di vita emotivamente
significativi, è stato introdotto, nel XIX secolo, in modo implicito da Esquirol e da
Pinel, nella distinzione tra le cause “morali” e quelle “fisiche” della follia. (18) Alla
fine dell’ottocento furono definiti come “nevrosi traumatica”, quadri di ansia pato-
logica in risposta a gravi traumi e shock emotivi. Kraepelin, agli inizi del nove-
cento, indicò come nevrosi da allarme-spavento, una condizione psicopatologica
autonoma, insorta in seguito ad eventi di vita, che avevano suscitavano intensa
ansia e paura. (19)
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Bleuler (20) nel 1911 introdusse il concetto di psicogenesi dei sintomi in rap-
porto ad eventi della vita e definì come quadri clinici distinti i “disturbi psicoreatti-
vi o psicogeni” o “reazioni patologiche”, quadri clinici assai diversi tra loro, che non
erano interpretati come direttamente conseguenti all’evento in sé, ma sempre corre-
lati alla personalità premorbosa. Adolf Meyer, negli stessi anni, in ottica che oggi
definiremmo psicobiologica, sostenne che molti disturbi mentali potevano essere
interpretati come “life experiences reactions”, cioè, come espressione dell’adatta-
mento attivo dell’individuo alla realtà e alle circostanze psicosociali vissute.

Jaspers ha introdotto, successivamente, il concetto di quadri psicopatologici
secondari e reattivi ad avvenimenti di vita distinguendo “reazioni ad avvenimenti”
normali ed anormali, comprensibili ed incomprensibili. (21) Schneider, inoltre, ha
puntualizzato il concetto di “reazioni abnormi” che “si allontanano dalla media
delle normali reazioni soprattutto per la loro insolita intensità, per l’inadeguatezza
rispetto al motivo o per l’abnormità della durata o dell’aspetto o per il comporta-
mento abnorme”. (22)

Horowitz definì una precisa nosografia dei disturbi psichiatrici conseguenti ad
un evento traumatico e descrisse alcuni sintomi comuni ai soggetti vittime di un
grave trauma, come dolore e tristezza, paura di diventare distruttivi e sensi di colpa
per i propri impulsi di rabbia, paura di identificarsi con le vittime e sentimenti di
colpa per essere sopravvissuti, paura di ripetere il trauma e vergogna rispetto al
sentimento di impotenza e di vuoto. (23)

L’inquadramento clinico delle manifestazioni psicopatologiche insorte in rela-
zione ad eventi è, tuttavia, rimasto sempre in una prospettiva abbastanza poco defi-
nita. 

Solo di recente, il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (24),
IV Edizione (DSM-IV) ha proposto una chiara distinzione tra quadri psicopatolo-
gici conseguenti ad avvenimenti stressanti, a seconda della gravità dell’evento cau-
sale, in due grandi categorie:
- i disturbi dell’adattamento;
- il disturbo post-traumatico da stress.

I disturbi dell’adattamento sono correlati funzionalmente ad eventi di vita,
comuni anche se rilevanti. Si presentano con una sintomatologia clinica d’entità
lieve o moderata, la cui genesi è da ricercarsi non tanto nell’evento in sé, quanto,
piuttosto, nella vulnerabilità del soggetto, cioè nella sua incapacità di affrontare
con sufficiente capacità d’adattamento l’evento. 

Il disturbo post-traumatico da stress è funzionalmente correlato ad eventi
stressanti di maggiore entità, a situazioni estreme che implicano una minaccia per
la vita o per l’integrità fisica, eventi che possono coinvolgere uno o più individui
e che potrebbero determinare, in chiunque, effetti traumatici, temporanei o persi-
stenti.

Quest’approccio diagnostico-nosografico, rispetto alle classificazioni prece-
denti, ha il pregio di stabilire confini nosografici precisi e di evidenziare la diver-
sa gravità dei sintomi psicopatologici indotti, in rapporto alla diversa incisività
degli eventi traumatici. E’ restato, tuttavia, in secondo piano il ruolo della vulnera-
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bilità individuale, della predisposizione di personalità e della psicogenesi rispetto
agli effetti intrapsichici dell’evento traumatico. (25)

EVENTI TRAUMATICI E VULNERABILITÀ INDIVIDUALE

Col termine di “trauma psichico”, nell’interpretazione psicoanalitica classica,
è stato inteso un evento improvviso ed inatteso, con un’intensità tale da superare le
capacità d’elaborazione psichica dell’Io e con effetti patogeni prolungati e duratu-
ri nell’organizzazione psichica dell’individuo. (18) Inizialmente per Freud il trau-
ma psichico rappresentava una reazione ad un evento reale, oggettivo. (26) Col
tempo egli stesso prese consapevolezza del fatto che i ricordi riferiti dai pazienti,
in trattamento analitico, non potevano essere considerati tracce mnesiche d’eventi
realmente accaduti, ma rappresentavano, spesso, elaborazioni fantastiche, succes-
sive dell’evento, o costruzioni mentali, senza alcuna base reale. (27) In ambito psi-
coanalitico, fu abbandonato il modello della causalità meccanica e della tempora-
lità lineare. Gli effetti psicopatogenetici, prima attribuiti agli eventi traumatici,
furono attribuiti successivamente alle trasformazioni intrapsichiche che i ricordi di
questi eventi avevano subito, sotto la pressione di potenti fattori inconsci. (28- 31)
La scoperta degli effetti patoplastici esercitati dall’inconscio ha ridotto sensibil-
mente, da allora, l’attenzione rivolta dagli psicoanalisti ai reali eventi traumatici,
avvenuti nell’infanzia.  

Non si può definire traumatico un evento “a priori” senza tenere nella giusta
considerazione la vulnerabilità individuale. (32-36) Inoltre, appare necessaria una
distinzione qualitativa e quantitativa rispetto al tipo ed all’intensità del trauma (37-
38). E’, in altre parole, necessario differenziare i traumi gravi, che determinereb-
bero in chiunque conseguenze dolorose e dannose, temporanee o permanenti, dai
traumi minori o “normali”. (37-38) I traumi intensi, infatti, risultano avere effetti
profondamente diversi da quelli cosiddetti minori o normali, sebbene sia sempre la
sensibilità psichica soggettiva che determina la maggiore o minore gravità sogget-
tiva di un evento traumatico. (39) in realtà, alcuni eventi, in qualsiasi stadio dello
sviluppo dell’individuo o in qualsiasi condizione d’aiuto esterno, possono produr-
re effetti gravemente dannosi sulla vita psichica dell’individuo, nell’immediato ed
anche a distanza di tempo. Tali eventi spesso lasciano tracce mnesiche, che non
possono essere cancellate, né possono essere rielaborate intrapsichicamente al
punto da essere reintegrate completamente nel vissuto dell’individuo. (40)

Gli effetti a breve termine di un abuso sessuale, sul piano diagnostico-noso-
grafico, sono facilmente inquadrabili in un disturbo post-traumatico da stress. Gli
effetti a lungo termine, però, si presentano con sintomi aspecifici di tipo depressi-
vo, ansioso, con abuso di sostanze, somatizzazioni ed alterazioni del comporta-
mento alimentare, che lasciano profondi dubbi sull’effettiva specificità del rappor-
to fra trauma e disturbi mentali susseguenti. (41-44) Da un lato il trauma sessuale
potrebbe essere interpretato come un fattore di rischio generico, per ogni forma di
psicopatologia, dall’altro potrebbe essere correlato più specificamente al disturbo
post-traumatico da stress cronico ed alla genesi di un disturbo borderline di perso-
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nalità. Entrambe queste possibilità vanno contemperate con l’eventualità che l’a-
buso sessuale possa rappresentare solo un fattore slatentizzante una patologia psi-
chica preesistente, oppure potrebbe rappresentare una conseguenza della psicopa-
tologia stessa, già in atto, con effetti gravemente disturbanti le relazioni interper-
sonali. (1, 45-50)

TRAUMI SESSUALI INFANTILI E DISTURBO BORDERLINE DI PERSONALITÀ

Alcuni studi hanno evidenziato una correlazione fra traumi sessuali infantili e
Disturbo Borderline di Personalità (DBP), rilevando, inoltre, una comorbilità sta-
tisticamente significativa con i Disturbi dell’Alimentazione e con il Disturbo da
Abuso di Sostanze. (1, 51-62) In particolare, storie di gravi abusi sessuali sembra-
no poter indurre sia un Disturbo Borderline di Personalità sia sindromi multiple,
comprendenti disturbi legati all’alimentazione (75%), abuso d’alcool e altre
sostanze (80%) e somatizzazioni (95%). (63) Alcuni studi recenti hanno eviden-
ziato un’alta incidenza di abuso sessuale anche tra i pazienti con Disturbi del
Comportamento Alimentare (64) e in pazienti con Disturbo da Abuso di
Sostanze. (65) Alcuni studiosi, hanno rilevato, in uno studio su 712 donne con alte-
razioni del comportamento alimentare, frequenti storie di abuso sessuale (29%) e
di abuso fisico (25%). (66) Le pazienti abusate, in questo campione, risultavano
essere maggiormente depresse al Beck Depression Inventory, dimostravano una
maggiore gravità del disturbo alimentare all’Eating Disorders Inventory e presen-
tavano più frequentemente storie cliniche d’alcolismo, tentati suicidi e comporta-
menti antisociali.

Alcuni autori, però, hanno sostenuto che l’abuso sessuale non predisporreb-
be di per sé al disordine alimentare, ma potrebbe influenzare la natura del distur-
bo che si sviluppa per altri fattori. (67) Un’anoressia di tipo restrittivo potrebbe,
ad esempio, essere complicata dall’abuso di lassativi, dal vomito indotto e talora
evolvere in una forma con aspetti bulimici associata ad assunzioni incongrue d’al-
colici e d’altre sostanze d’abuso. Questi comportamenti rappresenterebbero una
forma di difesa dall’angoscia correlata ai vissuti intollerabili, indotti dall’abuso
sessuale. (68)

In quest’ottica, il trauma sessuale infantile potrebbe rappresentare, quindi, un
elemento importante ma non specifico, nell’ambito di un modello etio-patogeneti-
co multifattoriale, nella genesi dei disturbi alimentari, in particolare, nei quadri con
comportamenti bulimici, (69-71) con frequenti eccessi alcolici (72-73) e tendenza
all’abuso ed alla dipendenza da sostanze. (74-75)

L’abuso sessuale, avvenuto in una fase della maturazione psichica, in cui è
scarsa o assente la capacità di modulazione e contenimento degli effetti intrapsi-
chici degli eventi traumatici, potrebbe, in qualche modo, ostacolare o modificare
in senso disadattivo lo stesso sviluppo psichico. (76) In particolare, si può ipotiz-
zare un effetto dell’abuso sessuale precoce sul processamento delle informazioni,
sulla strutturazione emotivo-cognitiva del rapporto interpersonale con le figure di
riferimento principali, sulla capacità di controllo degli impulsi (77-78) che facili-
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terebbe lo sviluppo di particolari tratti di personalità quali: aggressività, labilità
emotiva, instabilità affettiva, disturbi del comportamento alimentare, (58) craving
per le sostanze d’abuso, (79) impulsi autolesionistici e tendenze al suicidio impul-
sivo.

I disturbi del comportamento alimentare, potrebbero, quindi, rappresentare un
tentativo di controllo, problematico e disadattivo, dei vissuti angoscianti innescati
dall’abuso subito in tenera età. Gli abusi alcolici e di sostanze, potrebbero ugual-
mente servire come paradossale tentativo d’automedicazione di stati affettivi dolo-
rosi ed insostenibili. (80-81)

I pazienti con disturbo del comportamento alimentare, che hanno subito un
abuso sessuale nell’infanzia, presentano di frequente, in comorbilità, un disturbo di
personalità, frequentemente di tipo borderline. (82)

In uno studio su 210 donne con disturbi del comportamento alimentare, l’in-
cidenza dei disturbi di personalità è stata del 27%, con una forte prevalenza del
DBP tra le pazienti con anoressia/bulimia. Inoltre, queste pazienti avevano avuto
un esordio precoce del disturbo alimentare, una maggiore durata di malattia e una
più alta incidenza di comorbilità con i disturbi psichici d’Asse I nel DSM III R.
(83)

Questi dati suggeriscono una relazione tra disturbi alimentari e disturbi di per-
sonalità. Si potrebbe ipotizzare che un prolungato disturbo dell’alimentazione
possa condurre ad un disturbo di personalità o, viceversa, che un disturbo di per-
sonalità possa facilitare l’insorgere di un disturbo alimentare, oppure, ancora più
verosimilmente, che DBP e disturbo alimentare siano espressione di uno stesso
spettro psicopatologico a sfondo disedonico. (84)

In questa prospettiva, alcuni studiosi sostengono che il DBP possa presentare
non solo aspetti etio-patogenetici, ma anche fattori patofisiologici, in comune con
i disturbi alimentari e con i disturbi d’abuso di sostanze. (85-86)

I pazienti con storia d’abuso sessuale nell’infanzia risultano essere predisposti
all’abuso di droghe, ma anche di psicofarmaci. (87) L’età d’esordio dell’abuso di
sostanze è più precoce nei soggetti abusati, che utilizzano spesso le sostanze come
uno strumento autoterapico volto al contenimento di stati affettivi angoscianti. (88)

In quest’ottica, è evidente l’affinità esistente tra disturbi alimentari, disturbi da
abuso di sostanze e patologia borderline, caratterizzata dalla comune e continua
ricerca di soddisfazione ad un bisogno persistente ed insaziabile: il paziente buli-
mico alla ricerca di cibo, l’anoressico che insegue la negazione del bisogno, il tos-
sicodipendente in craving per le sostanze ed il paziente borderline alla ricerca con-
tinua di un soggetto relazionale privilegiato, da idealizzare e svalutare. (89)

Un trauma severo subito nell’infanzia, come un abuso sessuale, sembra asso-
ciarsi a tratti di personalità con maggiori livelli d’aggressività, solo in parte difen-
siva, e di distruttività auto ed eterodiretta. (90) Il trauma infantile, anche se non
sempre e direttamente correlato alla genesi del DBP, si associa, in ogni caso, a
livelli di maggiore gravità della patologia (91) e ad una maggiore incidenza, in
comorbilità, di disturbi alimentari e da abuso di sostanze. Non è semplice stabilire
un rapporto causa-effetto tra abuso sessuale infantile e successiva insorgenza di un
disturbo di personalità. Pregiudizi sociali spingono spesso la vittima dell’abuso a
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non farne denuncia, specialmente quando è trascorso molto tempo. Ciò spesso
riduce la possibilità di valutare l’effettiva importanza della componente post-trau-
matica nella etio-patogenesi del DBP. 

Non tutti i pazienti borderline hanno subito l’abuso nell’infanzia. Si può ipo-
tizzare la presenza, nell’ambito dei pazienti affetti da DBP, di un sottogruppo par-
ticolare, il cui disturbo sembra essere correlato ad una grave esperienza traumatica
infantile e configurabile, almeno in parte, come un quadro cronico di Disturbo
Post-Traumatico da Stress (DPTS). In questo sottogruppo di pazienti borderline la
sintomatologia tipica del disturbo di personalità si associa, con più frequenza, ad
aspetti psicopatologici disedonici, (84, 92-98) includendo aspetti riferibili ai
Disturbi dell’Alimentazione (99) o al Disturbo da Abuso di Sostanze. (100-101) Si
può, perciò, ipotizzare una condizione psicopatologica indotta dal trauma da abuso
sessuale, caratterizzata da una maggiore intensità e variabilità della sintomatologia
presentata. Tale condizione è interpretabile come un tentativo di compensare l’an-
goscia ed il disagio affettivo correlato all’esperienza traumatica, ma anche come
conseguenza della strutturazione cognitiva, affettiva e comportamentale conse-
guente all’evento traumatico. (102) 

CASISTICA CLINICA

Negli ultimi cinque anni sono stati presi in carico e trattati, presso il Centro di
Salute Mentale di Genzano di Roma, perché portatori di diversi disturbi psicopa-
tologici, ventiquattro pazienti con anamnesi positiva per abuso sessuale nell’infan-
zia. Quindici pazienti erano di sesso femminile e nove di sesso maschile. I princi-
pali dati clinici ed anagrafici di questo campione sono sintetizzati in tabella 1. In
particolare, in questo campione, risulta evidente non solo l’incidenza dei disturbi
del tono dell’umore, con depressione, talora associata a sintomi psicotici, ma anche
la presenza di disturbi della personalità di tipo borderline ed antisociale. Frequente
risulta essere, inoltre, la presenza di disturbi da uso di sostanze ed alcol più o meno
associati a disturbi del controllo degli impulsi, dell’alimentazione e dell’identità
sessuale. Dal quotidiano lavoro di sostegno ai pazienti psichiatrici, talora vittime
di abusi sessuali nell’infanzia, nascono le considerazioni presentate in questo breve
articolo, di rielaborazione critica delle esperienze assistenziali, alla luce della let-
teratura psichiatrica internazionale.
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L’infanzia violata è una piaga sociale che lascia ferite profondissime e spesso
insanabili nella personalità dell’individuo. Il trauma sessuale infantile pregiudica
un sano sviluppo della vita psichica del bambino. Comportamenti devianti asso-
ciati a tossicomania, alcolismo, disturbi impulsivi ed aggressivi, disturbi sessuali
ed alimentari spesso nascondono il dramma di violenze sessuali mai del tutto supe-
rate. Tali traumi infantili lasciano un vissuto di disperazione e di vergogna, che
conduce la vittima ad isolarsi, a chiudersi in se stessa, a negare fiducia a sé ed agli
altri, a sviluppare pulsioni di morte. 

L’esperienza clinica conferma che alcuni parametri possono svolgere un ruolo
importante, nel diverso definirsi dei fenomeni, conseguenti ad un abuso sessuale
infantile. 

L’età della vittima è inversamente correlata alla gravità del danno psicopato-
logico subito. Così, in genere, minore è l’età del bambino maggiore è l’effetto del
trauma. 

Diagnosi Altre diagnosi
Paziente Sesso Età Età d’esordio Durata della malattia psichiatrica psichiatriche

in anni in anni in anni principale comorbilità
DSM IV TR DSM IV - TR

1. a.f. f 44 24 20 296.32 305.00
2. b.c. m 23 16 7 300.82 291.89
3. a.m.f. f 27 17 10 296.33 304.30
4. v.m. f 32 21 11 300.4 312.34
5. f.d. m 25 18 7 292.84 304.30
6. s.s. f 33 20 13 300.11 312.31
7. k.s. f 39 19 20 295.40 304.30
8. l.f. f 40 20 20 296.33 301.83
9. g.m. f 23 17 6 298.9 307.50
10 m.t.d. f 22 16 6 298.81 312.30
11. m.p. m 37 20 17 302.85 296.33
12. m.s. m 29 18 11 296.32 301.83
13. m.c. m 39 19 20 295.40 304.90
14 m.l.n. f 34 21 13 298.81 301.83
15. d.t. f 44 22 22 296.33 301.7
16. c.m. m 33 19 14 301.83 304.90
17. v.m. m 21 17 4 307.1 307.50
18. e.s. f 20 16 4 307.51 296.32
19. r.f. f 36 24 12 295.70 305.00
20 c.d.s. f 33 21 12 292.84 301.7
21. e.m. f 40 24 20 291.54 301.83
22. f.d. f 41 20 21 301.83 312.31
23. a.d.l. m 43 22 21 301.83 312.34
24. f.g. m 24 18 6 300.14 301.83

TABELLA 1 - Dati anagrafici e clinici di ventiquattro pazienti psichiatrici con anamnesi
positiva per abuso sessuale nell’infanzia.
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Le modalità dell’abuso sessuale risultano rilevanti. Diverso è l’atto sessuale
compiuto con aggressività e violenza, da quello ottenuto con subdola tenerezza
verso il bambino.

E’ rilevante l’entità della violenza che può variare dalle semplici molestie, agli
atti di libidine, ai rapporti sessuali completi. 

Il clima familiare può svolgere un notevole ruolo patoplastico, in rapporto alle
differenti reazioni affettive e comportamentali, espresse dai diversi componenti il
nucleo familiare.

Ancora più rilevante risulta essere il tipo di parentela e/o di relazione che lega
l’abusante all’abusato. Diverso è, nelle sue conseguenze psicopatologiche, ovvia-
mente, l’abuso perpetrato tra le mura domestiche da un genitore o un fratello,
rispetto a quello subito da conoscenti o estranei.

Molto importanti sono, inoltre, le reazioni comportamentali dei familiari con-
viventi nell’arginare o nell’aggravare i danni prodotti dal trauma in sé. Troppo
spesso le figlie abusate dal padre trovano nelle madri atteggiamenti di abbandono,
assenza, negazione e distacco, se non di totale e passivo asservimento alla volontà
del marito incestuoso. Una madre, che finge di non vedere o di non capire, oppure
che ritiene apertamente la figlia responsabile dell’accaduto, lascia la vittima senza
nessuna protezione affettiva nell’ambito familiare. In altre situazioni, invece, la
madre esprime il suo dolore come sofferenza continua. Ciò può indurre la vittima
a proteggere la madre, mantenendo il silenzio sull’accaduto, perché si sente, ancor
più, responsabile di tutto ed in colpa.

Le ricerche di Horowitz (23) sugli effetti provocati dal trauma sulla persona-
lità hanno evidenziato alcuni meccanismi generalmente riconoscibili in diversi
contesti. Le vittime di un evento traumatico reagiscono, di solito, mettendo in atto
un primo diniego dell’evento stesso, una totale negazione come difesa estrema
che permette la sopravvivenza all’accaduto. Le reazioni emotive successive inclu-
dono: dolore, rabbia, tristezza, vergogna, sentimenti d’impotenza, senso di vuoto,
talora, sensi di colpa.  Il trauma è, per sua natura, un evento che supera le capaci-
tà d’adattamento immediato dell’individuo che lo subisce. Ciò richiede un appel-
lo profondo a tutte le risorse psichiche della vittima, alla messa in atto di ogni pos-
sibile difesa psichica dall’angoscia e dal dolore. In questo senso l’età della vitti-
ma risulta uno dei principali parametri da considerare. Nell’infanzia il trauma
subito può produrre un arresto dello sviluppo, un blocco evolutivo della vita emo-
tiva della vittima. Il trauma induce un turbamento pulsionale di notevole entità. In
tali situazioni il bambino si trova a sperimentare emozioni che superano larga-
mente le sue capacità d’elaborazione e contenimento. Non meraviglia che, nel
bambino, vengano, perciò, attivate difese primitive, simil-psicotiche, quali la
negazione, la scissione, la proiezione e, talora, l’identificazione proiettiva. In real-
tà, anche in età adulta, un trauma può provocare una regressione, la cui entità sarà
proporzionale all’intensità del trauma, ma anche alla maturità emotiva del sog-
getto abusato.

All’abuso sessuale è riconosciuto, dalla letteratura psichiatrica internazionale,
un ruolo patogeneticamente rilevante nell’insorgenza e nell’evoluzione di specifici
quadri clinici. (103-106) La presenza di un disturbo borderline di personalità, asso-
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ciato a disturbi dell’alimentazione, a disturbi da abuso di sostanze ed impulsività,
con insorgenza precoce dei sintomi e loro maggiore gravità, sembra più frequente
tra i soggetti abusati. Alcuni sintomi come la depersonalizzazione, la derealizzazio-
ne, l’ideazione paranoide o le illusioni ottiche, presenti tra i borderline abusati, si
associano frequentemente ad amnesie, fughe o problemi di concentrazione, come
spesso avviene nei pazienti con disturbo post-traumatico da stress. (107-108) In
questo sottogruppo di pazienti borderline, come nei pazienti affetti da DPTS, l’e-
sposizione a stimoli ambientali, che rievocano indirettamente l’evento traumatico,
può riattualizzare ricordi angoscianti e stati affettivi dolorosi. In questo senso, il
DBP potrebbe essere considerato parte di uno spettro psicopatologico post-trauma-
tico, nella sua forma più cristallizzata, che si esprime in stabili tratti di personalità.
(109) Alcuni sintomi si presentano solo in modo intermittente, come flashback dolo-
rosi o come reazioni d’adattamento cognitivo, emotivo e comportamentale all’e-
vento traumatico. Altri sintomi come l’ipervigilanza, l’instabilità emotiva, l’irritabi-
lità, l’irascibilità, l’aggressività, l’impulsività sembrano determinare uno stato di
disforia cronica con sensazioni di vuoto e solitudine, instabilità affettiva e relazio-
nale con continue oscillazioni d’idealizzazione e svalutazione degli altri, il bisogno
e il timore dei ricatti affettivi, i comportamenti autolesionistici e suicidari.

Non mancano dati neurobiologici che confermano quest’ipotesi se si conside-
ra che un evento traumatico rappresenta un’esperienza in grado di determinare
intense sollecitazioni al sistema mesolimbico, funzionalmente correlato all’elabo-
razione degli stimoli ambientali emotivamente rilevanti, ai processi di memorizza-
zione emozionale e di controllo del tono affettivo e comportamentale. (110) Vari
studi confermano il coinvolgimento dell’amigdala nel processo di memorizzazio-
ne e di consolidamento del ricordo traumatico nella memoria emotiva, ma anche
nel richiamo dell’esperienza traumatica, sotto forma di flashback ed incubi, in una
condizione di perenne pre-allarme. (10-11, 111-114)

In quest’ambito, le osservazioni neurobiologiche e quelle psicodinamiche
sembrano intrecciarsi sinergicamente nel fornire, pur nella diversità d’approccio e
linguaggio, interpretazioni patogenetiche, non solo interessanti ed utili, ma sor-
prendentemente tra loro compatibili. Una tale sinergia è stata tra l’altro ripetuta-
mente indicata nell’approccio terapeutico al disturbo borderline, soprattutto nella
sottopopolazione con abuso sessuale nell’infanzia. Un trattamento integrato e mul-
timodale del DBP conseguente ad abuso sessuale infantile, con un approccio non
solo farmacologico, ma anche psicoterapeutico, sembra offrire, infatti, i risultati
clinici migliori. (93-94; 115-116) In Letteratura esistono numerosi studi che con-
validano persuasivamente l’efficacia del trattamento combinato. (94-97) Tuttavia,
nonostante la fondamentale compatibilità tra neurobiologia e psicodinamica, man-
cano ancora solidi ponti concettuali tra i due approcci e la pratica è ancora sostan-
zialmente empirica. Come in ogni branca della pratica medica e della psichiatria,
il principio guida deve essere quello di aiutare il paziente, piuttosto che quello di
restare fedeli a proprie impostazioni teoretiche o, più banalmente, didattico-forma-
tive. In una prospettiva scientifica più ampia, infatti, le polarizzazioni teoriche tra
psicoterapia e farmacoterapia non fanno che sottintendere la sostanziale unicità ed
unitarietà della vita psichica. Gli alchimisti medievali scrivevano nell’ouroboros,
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il serpente alchemico che si morde la coda: “En to pan”. Anche nel rapporto tra psi-
che e soma o tra mente e sistema nervoso si potrebbe sostenere che: “Tutto è uno”.  
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