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L’abuso sessuale nell’infanzia 
come disorga-nizzatore 
nosografico
Grecchi A.*, Cigognini A.C.°, Ingrosso G.°, Oresti 
M.°, Ossola C.°, Beraldo S.*, Miragoli P.**

INTRODUZIONE 
È del 2001 (Read J et al., 2001) una revisione della let-
teratura che ipo-tizza una correlazione tra esperienze 
traumatiche, includendo l’abuso sessuale infantile, e lo 
sviluppo di schizofrenia secondo un modello di neu-
rosviluppo su base traumatica TNM (Traumatogenic 
Neurodeve-lopmental Model).
È altresì noto come le esperienze traumatiche precoci 
possano portare allo sviluppo di varie condizioni 
psicopatologiche come il Disturbo Posttraumatico da 
Stress (PTSD) all’interno del quale possono svilup-
parsi sintomi psicotici quali paranoia o fenomeni 
allucinatori, più fre-quenti nelle vittime di incesto 
(Ensink, 1992), in grado di coinvolgere più canali 
sensoriali quali l’uditivo, il tattile, il visivo e l’olfattivo 
(Bos-son JV et al., 2011).
È possibile una sovrapposizione di sintomi tra il PTSD 
e i disturbi del-lo spettro psicotico che rendono la dia-
gnosi differenziale una sfida clini-ca per distinguere se 
si tratti di un PTSD con sintomi psicotici, di un’erronea 
attribuzione ad un PTSD di prodromi schizofrenici 
oppure di una comorbidità tra PTSD e schizofrenia 
(OConghaile A et al, 2015; Compean E et al., 2019).
Chiarezza sul piano diagnostico può orientare il suc-
cessivo trattamento.
Consideriamo sinteticamente alcuni modelli in grado di 
integrare il trauma come possibile organizzatore attorno 
a cui si struttura lo svilup-po di sintomi psicotici.

MODELLO PSICODINAMICO
In questo modello il concetto di trauma andrebbe riservato 
a quelle espe-rienze in cui il soggetto vive la possibilità di 

una sua morte: fisica o psi-chica (la condizione di abuso 
sessuale infantile reiterata rientra tra que-ste). 

Il trauma è un potente apparato di sensorializzazio-
ne della mente sotto il cui stimolo essa si frammenta e 
sensorializza il trauma stesso portando alla rottura dei 
contenitori psichici (Bion, 1967). Il trauma determine-
rebbe così un eccesso di emozioni ed un difetto di 
rappresentazioni.

L’esperienza viene ad acquisire un carattere emozio-
nale che non si ac-compagna ad un pensiero ma a una 
frammentazione dei dati sensoriali che, restando nella 
mente come tali, non conducono all’identificazione di 
uno scenario traumatizzante. 

Ricollegandosi a quanto appena detto va rammentato 
come un fenomeno basilare delle psicosi sia costituito da 
una ipersensorializzazione di alcu-ni dati percettivi, defi-
nito come l’allucinatorio, divenuti così potenti da fissarsi 
nel pensiero in modo esageratamente stabile e fissato.  
Il pensie-ro viene da questi paralizzato e parassitato tanto 
da condizionarne il cor-retto funzionamento con la per-
dita dei caratteri di fluidità e ampiezza (Correale, 2021).

In alcuni casi, in reazione all’allucinatorio, si comprende 
la presenza di sintomi quali la confusione e la perplessità (Sa-
erles, 1965). In queste è possibile che dati ipersensorializzati 
raggiungano un’intensità tale da avere come conseguenza 
la perdita delle connessioni, la dissoluzione delle idee, la 
soppressione di singoli determinanti associativi nonché 
l’impossibilità di differenziare gli stimoli percettivi fino 
ad una loro permanenza come immagini fisse, autonome, 
con caratteri di estraneità e di mistero che aprono alla 
possibilità di una significazione delirante. 

Lo stesso linguaggio vede compromessa la funzione 
simbolizzante a fa-vore di una sua concretizzazione:  
la simbolizzazione si può acquisire so-lo con lo sviluppo e 
l’allargamento della sensorialità che permette il pas-saggio 
da semplice percezione a rappresentazione. Il linguaggio 
criptico, concreto, allusivo può essere conseguenza del 
trauma.

Ma cosa sono questi elementi ipersonsorializzati? 
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Possono essere frammenti di gesti, toni di voce, rumori, 
oggetti (facenti parte dell’esperienza e della scena trau-
matica) etc.

Mentre lo psicotico ne viene travolto fino alla 
formazione di un’ alluci-nazione (percezione senza 
oggetto da percepire) o fino allo sviluppo di un delirio 
come costruzione compensatoria (Rossi Monti, 2002),  
il traumatizzato li inserisce nel mondo reale che può 
essere sentito come ingestibile.

La possibilità di cogliere nell’allucinatorio un’aderenza 
o meno alla real-tà senza sovrasignificazioni potrebbe in-
dirizzare il clinico verso un di-sturbo posttraumatico con 
sintomi psicotici oppure verso una proces-sualità psicotica.

MODELLO PSICOPATOLOGICO
Il PTSD è la patologia di cui il trauma è l’elemento 
centrale. Da questo lo sviluppo di una sintomatologia 
caratterizzata da disturbi del sonno con incubi, irritabi-
lità, rabbia, perdita di interessi, ipervigilanza, condotte 
di evitamento, isolamento sociale fino a forme severe in 
cui emergono paranoia pervasiva e allucinazioni tattili, 
uditive, visive e olfattive. I fla-shback talvolta sono di 
difficile distinzione rispetto ai fenomeni allucina-tori e 
i sintomi dissociativi con depersonalizzazione e derea-
lizzazione possono essere scambiati per sintomi di primo 
rango schneideriani tanto da rendere sovrapponibili alcuni 
aspetti del PTSD con il disturbo schi-zofrenico (APA, 
2013; Bosson et al., 2011; Blevins et al., 2014).

La distinzione fra sintomi psicotici nella schizofrenia 
ed esperienze psi-cotiche non è agevole nella pratica 
quotidiana.

Ad esempio i contenuti dei deliri e delle allucinazioni 
sono differenti nelle due patologie: deliri persecutori 
sono descritti all’interno del PTSD ma non presentano 
i caratteri di atipicità e bizzarria dei deliri primari schi-
zofrenici; i fenomeni di flashback, spesso malinterpretati 
come fe-nomeni allucinatori, non sono accompagnati da 
un esame di realtà insuf-ficiente come nella schizofrenia; 
la stessa dissociazione, trauma indotta, può portare a 

fenomeni allucinatori uditivi ma in assenza di disturbi 
formali del pensiero (Morrison et al., 2003).

Sintomi negativi possono portare a considerare il 
ritiro e l’assenza di motivazione dello psicotico al posto 
dell’ottundimento emotivo e dell’evitamento del trau-
matizzato (Morrison et al., 2003).

Per ovviare a queste difficoltà diagnostiche prese corpo 
la necessità di differenziare un tipo di PTSD caratterizzato 
da effetti più intensi del trauma subito (es. traumi sessuali 
infantili), da più sintomi posttraumati-ci e maggiori co-
morbidità psichiatriche complicato da sintomi psicotici 
descritto come PTSD-PS (PTSD con sintomi psicotici) 
(Braakman et al., 2009).

Come criteri operativi diagnostici per il PTSD-PS 
(Compean et al., 2019) vennero proposti:

 – Soddisfacimento dei criteri per il PTSD del DSM 5
 – Presenza di sintomi psicotici positivi (es. deliri e 

allucinazioni)
 – Il non soddisfacimento dei criteri del DSM 5 per altri 

disturbi psi-chiatrici come il disturbo depressivo mag-
giore con sintomi psicotici, il disturbo bipolare con 
sintomi psicotici o disturbi psicotici primari come la 
schizofrenia o disturbo psicotico breve

 – I sintomi del PTSD devono precedere l’esordio dei 
sintomi psicotici (nessuna storia di psicosi prima del 
trauma)

 – I sintomi psicotici non sono limitati ai flashback
 – L’esame di realtà deve essere valido

La possibilità di avere criteri operazionali permetterebbe 
una scelta tera-peutica maggiormente centrata rispetto 
al disturbo principale.

MODELLO NUROBIOLOGICO
Un possibile modello in grado di integrare, nel contesto di 
una prospet-tiva neurobiologica, le varie rappresentazioni 
cliniche che emergono da gravi episodi traumatici è quello 
relativo agli endofenotipi (variabili quantitativamente 
misurabili che connettono la variabilità genetica alle 
manifestazioni cliniche del disturbo).



60Psichiatria Oggi XXXV, 2, 2022

Di interesse è la suggestione di un nuovo endofenotipo 
per il PTSD in grado di mettere in relazione la sintomato-
logia psicotica con i gravi traumi precoci: l’endofenotipo 
iperdopaminergico (Auxemery Y, 2012).

Questo si porrebbe accanto a quelli iposerotoninergico 
e ipernoradre-niergico già identificati nel PTSD.

La patofisiologia del PTSD riguarda queste vie sugge-
rendo, però, la presenza di differenti fenotipi in relazione 
all’endofenotipo rappresenta-to: anedonia e umore depresso 
quando coinvolta è la serotonina o iperat-tività vegetativa 
quando parliamo di noradrenalina (Friedman MJ et 
al.,2000). È possibile che l’ipotesi iperdopaminergica carat-
terizzi la sin-tomatologia psicotica? Questo rafforzerebbe 
anche l’idea del PTSD-PS come possibile entità autonoma.

Da tempo è noto l’incremento della sintesi della do-
pamina in ragazze sessualmente abusate (DeBellis et al., 
1994) così come è acquisito che, in adulti schizofrenici, una 
disregolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) su 
base traumatica induca un aumento della sintesi di re-cettori 
per la dopamina e del rilascio dello stesso nueortrasmet-
titore (Walker et al., 1997). L’iperattività dopaminergica 
è una delle basi bio-logiche della schizofrenia 

Il PTSD-PS suggerisce come lo stress possa attivare il 
sistema dopami-nergico. Gli stessi pazienti a rischio di 
riacutizzazioni psicotiche (ad es, pazienti schizofrenici) 
affrontano continue variazioni nell’intensità dei sintomi 
psicotici in risposta allo stress.

Il sistema dopaminergico, inoltre, è interessato nelle 
fasi iniziali dei meccanismi che riguardano i sintomi da 
trauma psichico (Jovanovic T tal., 2011): questo agisce 
attraverso la via mesolimbica ed il rilascio di dopamina a 
questo livello va a modulare e viene modulato dell’HPA 
già disregolato nelle situazioni di stress.

Così la presenza di un’iperattivazione dopaminergica, 
come specifico endofenotipo, potrebbe contribuire a 
fornire un supporto biologico agli elementi clinici post-
traumatici osservati nel PTSD-PS oltre che ad avvi-cinare 
il meccanismo di espressione di tali sintomi a quello 
proprio dei sintomi positivi schizofrenici.

CASO CLINICO
La paziente di 26 anni viene ricoverata in SPDC per 
sintomatologia ca-tatonica e dissociativa in disturbo 
post traumatico da stress prolungato su indicazione del 
curante per un approfondimento diagnostico.

Dimessa dopo un mese di ricovero con diagnosi di 
disturbo o reazione dissociativa non specificata in tera-
pia con escitalopram 15mg/die, cari-prazina 1,5mg/die e 
delorazepam 20gtt/die.

Alle dimissioni accolta presso una struttura psichiatrica 
residenziale di-partimentale a media intensità riabilitativa 
(CRM).

L’anamnesi è costellata di gravi episodi traumatici a 
carattere sessuale dalla prima infanzia, 4-5 anni, all’inizio 
della pubertà: le violenze ses-suali vennero perpetrate 
continuativamente dal nonno materno in seguito al de-
cesso del padre terminando alla comparsa del menarca.  
A questo si associano i traumi omissivi della madre, della 
zia materna, verosimilmente traumatizzate in modo 
analogo, e della nonna materna. Possibile una storia di 
violenza subita anche dalla cugina (figlia della zia).

La storia traumatica divenne evidente durante l’ado-
lescenza quando, la-sciata in uno stato di abbandono 
fisico ed emotivo dalla madre, alle su-periori, durante un 
colloquio con le insegnanti emersero i primi fram-menti 
della storia con successiva attivazione dei Servizi Sociali 
e la ri-chiesta della stessa di essere allontanata da casa 
(trascorrerà un periodo in comunità educativa dai 17 ai 
21 anni dove completerà gli studi).

Copre la pelle con innumerevoli tatuaggi che, descrit-
ti, sembrano narrare le tappe della storia traumatica.  
Di questo è totalmente inconsapevole.

Acquista casa con l’eredità paterna e si trova dei lavori, 
non sempre continuativi, ma non è possibile valutare il 
reale funzionamento della stessa.

Viene seguita da psicoterapeuta privatamente fino al 
lock down.

Da allora perde il lavoro e in un progressivo stato 
confusionale fa rien-tro a casa della madre con fantasie 
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di recupero della relazione. La madre descrive episodi di 
tipo catatonoide, barrage, incoerenza.

A posteriori la stessa ragione del ricovero sembra ve-
rosimilmente legata più che a uno stato dissociativo ad 
una bouffeeè delirante polimorfa ca-ratterizzata da un 
totale sconvolgimento dei punti di riferimento abituali, 
con fantasie immaginative e una disinteressamento per la 
realtà circo-stante. Il delirio non si organizza attorno ad 
un tema unico: si alternano temi persecutori, di grandezza, 
mistici ed erotici, si osservano allucina-zioni psicosenso-
riali con disturbi della cenestesi e imponenti fenomeni 
di passività. L’umore viene descritto come incoerente.

Dall’ingresso in CRM non si è assistito al fenomeno del 
delirio a eclissi ma alla presenza di automatismi mentali, 
a una frammentazione del pen-siero, a un sovvertimento 
della spazialità e della temporalità, alla presen-za costante 
di percetti ipersesorializzati, alla fugace presenza di feno-
meni allucinatori e ad una critica imperfetta. 

Nel corso del percorso in struttura residenziale veniva-
no eseguiti i se-guenti test: WAIS-IV, test di Rorschach, 
MMPI-2.

La valutazione testale evidenziava un importante di-
sturbo della sfera del pensiero, legata ad un’immagine di 
sÈ scarsamente integrata ma con un buon investimento 
sulla sfera interpersonale ed una competenza cogniti-va 
ai limiti della norma. Nell’insieme i dati risultavano 
coerenti con un disturbo post traumatico cronico con 
conseguenze sulla linearità del pensiero.

All’incremento di cariprazina fino a 6mg/die non era 
seguita alcuna mo-difica clinica sia in associazione che 
alla sospensione del SSRI.

L’introduzione di clozapina fino a 150mg/die, e la 
seguente sospensione di cariprazina, ha permesso un 
quasi completa restituito ad integrum tanto da consentire 
l’attiva partecipazione alle attività riabilitative e l’inizio 
di un lavoro autonomamente ricercato.

Dal miglioramento clinico le è stata somministrata la 
scala SPI-A (Strumento per la valutazione della propensio-
ne alla schizofre-nia.versione per adulti) (Shultze-Lutter 

et al., 2007) con attenzione ai sintomi di base, disturbi 
sublicinici percepiti solo dalla persona, che ri-guardano 
gli istinti, gli affetti, la tolleranza allo stress, il pensiero, il 
lin-guaggio, la percezione e la motricità e possono essere 
presenti nella fase prepsicotica, nelle vicinanza di una 
ricaduta, nelle fasi inter e postpsico-tica e durante l’epi-
sodio stesso. Da questa emergevano l’autopercezione di 
un lieve disturbo della memoria a breve termine, di una 
lieve interfe-renza di pensieri insignificanti disturbanti 
il corso del pensiero, una dubbia difficoltà a discriminare 
sentimenti diversi quali tristezza o ansia, sensazioni di 
un disturbo della cenestesi moderatamente severo e una 
lieve fotofobia.

Tutti questo non obiettivatile dall’esterno.

DISCUSSIONE
Dalla presentazione clinica si coglie un intreccio di espe-
rienze traumati-che nei primi anni di vita:

 – Il lutto paterno
 – L’abuso sessuale, con caratteristiche dell’incesto, 

continuativo
 – L’incapacità da parte delle figure di riferimento nel 

proteggerla (trau-ma omissivo)
Tutto questo accade in un periodo di vita, dai 5 anni, in 
cui il Sè non è ancora integrato e le competenze verbali 
non ancora acquisite da consen-tire la costruzione di una 
narrazione, anche a posteriori, degli eventi oc-corsi se non 
attraverso memorie somatiche, frammenti immaginativi e 
una narrazione dagli abusi attraverso la pelle con tatuaggi 
rappresentativi del trauma non riconosciuti come tali.

L’anamnesi familiare non rileva chiaramente disturbi 
schizofrenici ma una possibile reiterazione traumatica 
intergenerazionale.

Avendo avuto la possibilità di osservare nell’arco di 
mesi l’evoluzione del quadro è stato possibile considerare:
1. La presenza di un evento traumatico grave con la 

caratteristica di un verso rischio di morte psichica 
(abuso sessuale reiterato in epoca in-fantile).

2. La presenza di sintomi intrusivi come frammenti di 
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immagini iper-sensosrializzate, disturbi della cenestesi 
(memorie somatiche) con sintomi somatici, anche a 
livello pelvico, in reazione al tentativo di trattare gli 
argomenti inerenti agli abusi totalmente dissociati 
dal pun-to di vista emotivo ed inaccessibili ad una 
narrazione linguistica.

3. L’evitamento del ricordo traumatico con modalità 
difensive più arcai-che 

4. Alterazioni dell’umore, con difficoltà a riconoscere 
le sfumature, in risposta alla riattualizzazione dei 
frammenti percettivi correlati al trauma

Dopo introduzione di clozapina si è riscontrato:
1. L’assenza di un disturbo dell’intersoggettività in 

corso di migliora-mento clinico
2. Il recupero di un buon livello di funzionamento
3. L’assenza sostanziale di sintomatologia negativa e 

un corretto esame di realtà
4. Il permanere di alcuni disturbi autopercepiti cognitivi 

e cenestesici come sintomi di base
 La clinica iniziale presentata dalla paziente, in assenza 
dell’esperienza traumatica, avrebbe indubbiamente orien-
tato la diagnosi verso un qua-dro di bouffeeè delirante e 
verosimilmente una successiva diagnosi di schizofrenia. 

La presenza di un trauma così severo in epoca precoce 
ha, in qualche misura, portato ad un orientamento dia-
gnostico aperto a possibili evolu-zioni.

La stessa indagine testistica indirizzava verso un di-
sturbo legato al trauma.

Se l’andamento clinico e l’attuale compenso orientano 
verso un PTSD-PS ciò che stona nel quadro è la rispo-
sta ad una terapia per la schizofre-nia resistente ed una 
sostanziale inefficacia di un trattamento con SSRi sia di 
SSRi in aggiunta ad un antipsicotico di nuova generazione.

Pur non essendo escitalopram una prima scelta nel 
trattamento avrebbe potuto presentare alcuni benefici 
(Wei et al., 2017; Zohar et al., 2018). Le stesse terapie 
di associazione, con agonisti parziali e Ssri, descrivono 
qualche iniziale indizio di efficacia con brexpiprazolo e 
sertralina (Stahl, 2021).

Evidente, per l’associazione temporale, il beneficio di 
clozapina pur non indicata nel trattamento di PTSD.

CONCLUSIONI
L’intero iter diagnostico-terapeutico del caso, alla luce di 
alcuni modelli come il TNM, dalla situazione di ricovero 
in acuzie, dell’invio in una struttura riabilitativa resi-
denziale, dell’evoluzione psicopatologica e dell’efficacia 
del trattamento, rientrerebbe in un percorso di cura per 
un paziente schizofrenico o quantomeno gravemente 
psicotico.

L’evoluzione, con una rapida regressione sintomatologi-
ca una volta in-dividuato il trattamento e un pieno recu-
pero funzionale fino al rientro la-vorativo, dà indicazioni 
di qualcosa di differente dalla processualità psi-cotica.

Il trauma, in questo caso, rappresenta un elemento 
“confusivo” e di “di-sorganizzazione” nosologica. Se ha 
permesso un investimento sulle possibilità riabilitative 
sicuramente superiore rispetto allo stigma di una psicosi 
maggiore lascia spazio al dubbio: la presenza di sintomi di 
base, la risposta alla terapia antipsicotica e la gravità dei 
sintomi positivi ri-scontrati non permettono ancora un 
“labelling” per il quale sarà necessa-ria una valutazione 
nel tempo.

Suggestiva è la possibilità che si tratti di un endofe-
notipo iperdopami-nergico da cui l’importante fenome-
nologia psicotica.
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