CAPITOLO III
La prevenzione e la presa in carico delle vittime
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LA PREVENZIONE

1.1  Gli interventi preventivi fino ad oggi
L’alta frequenza di violenze sessuali, insieme con l’elevata gravità delle conseguenze, ha portato una crescente enfasi sul concetto di prevenzione. 

Gidycz, Rich e Marioni (2002) sostengono che la maggior parte degli studi pubblicati sulla prevenzione dello stupro sono rivolti ad un audience di studenti di college americani di entrambi i sessi: la preferenza per i programmi misti è dovuta ad una serie di fattori. Tra tutti, innanzi tutto il fatto che i programmi misti sembrano capaci di ridurre le conseguenze negative della colpevolizzazione dividendo la responsabilità della prevenzione tra uomini e donne. L’obiettivo primario di tutti questi programmi misti è di prevenire ogni forma di violenza sessuale tramite appositi programmi psicoeducazionali: essi promuovono l’educazione dei partecipanti sulle cause sociali, situazionali e personali dello stupro e contemporaneamente fronteggiano gli atteggiamenti errati o i falsi miti legati al comportamento aggressivo. A fianco della modificazione di tali atteggiamenti il programma utilizza modelli guida per l’apprendimento di abilità come la comunicazione assertiva e l’evitamento di comportamenti rischiosi. In particolare, le componenti di tali programmi includono: 

· definire lo stupro,

· fornire statistiche di incidenza e prevalenza del fenomeno,

· combattere i miti sullo stupro,

· fronteggiare gli stereotipi sessuali,

· discutere le conseguenze delle violenza sulla donna,

· discutere le pressioni sociali e le cause di tali fenomeni,

· presentare le caratteristiche a rischio della vittima,

· promuovere l’ empatia verso la vittima,

· insegnare il riconoscimento del rischio,

· identificare la differenza tra rapporto consenziente e coercitivo,

· fornire informazioni sui servizi di aiuto per le vittime.

Le ricerche (Londonsway e Kothari, 2000; Gidycz e coll., 2001) riportano risultati contrastanti dopo l’applicazione di programmi misti: nonostante alcuni abbiano mostrato efficacia nel ridurre atteggiamenti negativi e stereotipi verso le donne, tali dati non furono riscontrati al successivo follow up. Inoltre sono stati ottenuti risultati negativi in programmi finalizzati ad aumentare l’empatia per la vittima. Attualmente – secondo Gidycz e coll., 2001 - nessun programma preventivo rivolto ad un pubblico di entrambi i sessi si è dimostrato efficace nel produrre cambiamenti di atteggiamenti e comportamenti a lungo termine.

Molti programmi preventivi rivolti unicamente a uomini includono componenti simili a quelle degli interventi misti precedentemente e si focalizzano sulla presa di responsabilità dei loro comportamenti confrontandoli con atti sessuali coercitivi di altri. Anche questi interventi sono finalizzati al cambiamento di comportamento partendo da un’analisi delle credenze sulla sessualità, ruoli di genere e atteggiamenti riguardanti la violenza interpersonale. I risultati ottenuti dal confronto degli atteggiamenti tra partecipanti al trattamento (pre e post) e controlli sono stati di diverso genere (Gidycz, Rich e Marioni, 2002).

Hanson e Gidycz (1993) puntualizzarono che “nonostante gli uomini siano sempre responsabili delle loro azioni in un atto di violenza sessuale, considerazioni etiche suggeriscono che metodi devono essere instillati per educare le donne a ridurre i loro rischi di vittimizzazione…” (p.1046). Quindi, al fianco di interventi prettamente maschili, si consigliano programmi rivolti alle donne che tuttavia possono essere meglio concettualizzati come riduzione del rischio di stupro più che di vera e propria prevenzione. Il contenuto di tali programmi è simile a quello degli interventi con audience misto: essi – a fianco delle conoscenze standard – approfondiscono le informazioni in cui la donna è direttamente coinvolta (informazioni su tecniche di riduzione del rischio, sulle conseguenze dello stupro, sulle tecniche di resistenza all’approccio e sui servizi di aiuto). Per la valutazione di questi interventi Hanson e Gidycz hanno sviluppato scale di misurazione dei comportamenti a rischio con le quali hanno rilevato significativi cali di tali comportamenti in donne sottoposte al programma. Tuttavia altre indagini non hanno riportato cambiamenti significativi di comportamento (Breitembecher e Scarce 1999) né è stato riscontrato alcun effetto benefico sulle capacità di comunicazione sessuale (Hanson e Gidycz, 1993). Pochissime indagini hanno valutato se i programmi di riduzione del rischio hanno avuto un’incidenza sul numero di stupri nelle donne coinvolte: solo due studi che hanno utilizzato disegni prospettivi, in cui i tassi di vittimizzazione sessuale venivano misurati sia prima che dopo il programma, riportano una riduzione del numero di stupri. (Hanson e Gidycz, 1993; Marx e coll., 2001).

Un intervento preventivo rivolto sia agli uomini che alle donne viene ipotizzato anche da Morrison (2005). Egli, alla luce dell’efficacia dei corsi di difesa personale per la resistenza e protezione in situazioni di minaccia di violenza sessuale, ipotizza l’uso – nelle campagne promotrici di tali comportamenti difensivi - sia di messaggi persuasivi diretti rivolti specificatamente alle donne, sia di messaggi indiretti rivolti agli uomini al fine di persuaderli a spingere le donne a loro care a partecipare a tali corsi di difesa personale. Lo studio di Morrison ha quindi l’obiettivo di valutare l’efficacia di appelli alla paura diretti ed indiretti concernenti lo stupro, parte da quattro precise questioni:

Q1: Gli appelli alla paura diretti possono indurre risposte nelle donne riguardo i loro comportamenti, intenzioni ed atteggiamenti sullo stupro?

Alla base dell’indagine sull’effetto persuasivo degli appelli alla paura indiretti, Morrison pone la Teoria del Cambiamento Sociale di Kelley e Thibaut (1978). Questi ultimi ipotizzano che le relazioni interpersonali siano valutate dalle persone in termini di costi e benefici e che gli individui in relazione siano legati gli uni agli altri da una mutua interdipendenza. E’ per questo che gli uomini, essendo interessati alla salute delle loro partners, si impegnebbero ad invitarle a proteggersi. Morrison aggiunge quindi altre tre questioni di indagine:

Q2: Gli appelli alla paura indiretti possono indurre risposte negli uomini riguardo i loro comportamenti, intenzioni ed atteggiamenti sullo stupro?

Q3: Gli uomini possono essere persuasi con appelli alla paura indiretti a discutere con le donne a loro care dell’importanza della difesa personale?

Q4: Come si possono comparare i livelli di efficacia degli appelli alla paura diretti rivolti alle donne con quella degli appelli alla paura indiretti rivolti agli uomini?

I due campioni comprendevano rispettivamente 115 uomini e 144 donne sottoposti a misure di pre-test che indagavano atteggiamenti e credenze su stupro, difesa personale e comportamenti protettivi. In seguito i soggetti furono sottoposti alla lettura di 4 diversi messaggi stimolo: messaggi di alta e bassa minaccia diversi furono creati per i 2 campioni e il livello di paura fu manipolato con informazioni più o meno personali o vivide riguardo eventi di stupro. Le misure post - test valutavano atteggiamenti, intenzioni di coinvolgimento in corsi di autodifesa e gli strumenti usati, come nel caso del pre–test, furono questionari con item e scale di diverso tipo.

Riguardo le 4 questioni di indagine poste, l’analisi dei risultati venne compiuta con la tecnica dell’ANOVA e si verificò che gli appelli alla paura diretti erano una possibile tecnica persuasiva utile per cambiare intenzioni e comportamenti di autodifesa di donne a rischio di stupro (Q1). Inoltre la percentuale di uomini coinvolti in tali corsi di autodifesa, assieme alle donne, si rivelò significativamente diversa da zero (Q2), così come la percentuale di uomini spinti a discutere con le donne dell’importanza della difesa personale (Q3). Confrontando l’efficacia dei due tipi di messaggi (diretti alle donne ed indiretti per gli uomini) si riscontrò un cambiamento positivo maggiore riguardo le intenzioni negli uomini; tuttavia, le misure dei comportamenti di adesione ai corsi di autodifesa erano simili nei 2 campioni.

Morrison conclude che la più importante scoperta della ricerca riguarda il fatto che sia donne che uomini possono essere persuasi da appelli alla paura riguardanti soltanto i pericoli per le donne. Ne deriva l’implicazione che lo stupro sulla donna non è più solo una questione femminile. I dati riscontrati sul campione di uomini fa capire che, nonostante la paura sia un’esperienza personale, essa ha anche caratteri di interpersonalità: una persona può infatti leggere un appello alla paura che non lo riguarda personalmente ma sentirsi ugualmente motivato a spingere altri a mettere in atto il comportamento protettivo richiesto dal messaggio. 

1.2  Suggerimenti per programmi futuri
Morrison (2005) fornisce una serie di suggerimenti per future indagini. La scoperta dell’effetto persuasivo di appelli alla paura indiretti apre una grande area di ricerca che necessita di approfondimenti, soprattutto riguardo le linee giuda che gli uomini dovrebbe seguire nell’impostare una comunicazione persuasiva rivolta alle donne che vogliono difendere. Esistono poi dei fattori che potrebbero avere un ruolo di mediazione sull’effetto degli appelli alla paura indiretti, come –ad esempio – la percezione dei costi e dei benefici legati alla persuasione interpersonale oppure il ruolo di variabili emotive come l’ansia e l’insicurezza di certi uomini. 

Tra le critiche agli attuali interventi preventivi e le raccomandazioni per lavori futuri, Gidycz, Rich e Marioni (2002) parlano di esigenza di nuovi metodi sistematici per la valutazione dei programmi, l’integrazione di prevenzione e riduzione del rischio in unici programmi, incremento di interventi teoricamente fondati. Infatti, nonostante un vasto numero di programmi si basi sul Modello della Probabilità dell’Elaborazione di Petty e Cacioppo, (1981)
, non sempre è chiaro se il modello guida la stesura o i contenuti del programma: spesso sembra che le informazioni siano incluse solo perché hanno un senso. Senza modelli teorici per guidare il progetto, è difficile identificare obiettivi realistici e selezionare misure adeguate di valutazione dei risultati.

Marx e coll. (2001) hanno sviluppato un promettente programma basato sul Modello teorico di Riconoscimento del Rischio: tale modello parte dall’evidenza empirica che, mentre certe donne sono consapevoli del rischio generale di subire uno stupro che tutto il genere femminile condivide, esse tendono a sottostimare il loro rischio personale in confronto alle altre donne. Coerentemente con tale modello, la componente più importante del loro programma di riduzione del rischio è lo sviluppo di abilità per il riconoscimento e la gestione di situazioni pericolose. 

Altri suggerimenti si rivolgono a nuove appropriate misure per l’esito del trattamento preventivo, programmi indirizzati a popolazioni più vaste di quelle studentesche e il coinvolgimento di diversi sottogruppi. Questa ultima esigenza è stata rilevata in seguito all’inefficacia di alcuni programmi preventivi che, stesi per campioni di studentesse, non avevano ridotto il rischio di stupro in campioni di donne già vittime di violenze precedenti: ciò suggerisce che le donne con storie di violenza necessitano di interventi specifici (Gidycz, Rich e Marioni, 2002). 

I risultati d’indagine della “Commissione per la ricerca sulla violenza nelle donne” – istituita nel 1995 dal Consiglio Nazionale delle Ricerche degli Stati Uniti – hanno portato la commissione stessa a raccomandare: nuove ricerche longitudinali per studiare lo sviluppo del comportamento violento sulle donne, l’inclusione di domande sulla violenza sulle donne in questionari usati in ricerche sui comportamenti violenti, l’esame dei fattori di rischio legati alla violenza, la valutazione degli effetti a breve e lungo termini dei programmi preventivi (Burgess, 1999). La commissione conclude che per ridurre la violenza sessuale sulle donne negli USA è quindi necessario concentrarsi sulla prevenzione e lo sviluppo di interventi preventivi efficaci richiede a sua volta una migliore comprensione delle cause e dei fattori perpetuanti il comportamento violento. Ne deriva l’esigenza di migliorare la ricerca superandone i limiti metodologici (campioni ridotti, pochi gruppi di controllo, scarsi strumenti) e migliorando la definizione dei concetti e delle basi teoriche usate. Inoltre la Commissione suggerisce di ampliare la ricerca a livello nazionale e locale usando tecniche più valide e includendo domande attinenti all’abuso sessuale femminile in indagini panoramiche nazionali su fenomeni più generali di violenza. Infine sembra necessario lo sviluppo di infrastrutture di ricerca che favoriscano l’interdisciplinarità e permettano di integrarla nei servizi istituzionali, soprattutto per quanto riguarda gli interventi di prevenzione (Burgess, 1999).
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LA VALUTAZIONE DELLE VITTIME

2.1   Il primo contatto

La maggior parte delle vittime di stupro non ha il primo contatto con lo psichiatra e la prima valutazione viene spesso svolta dal medico di famiglia od un altro medico all’interno dei servizi di accoglienza per le vittime. Il trattamento di tali pazienti è di solito considerato di unica responsabilità dello psichiatra o dello psicologo ma essi raramente incontrano le pazienti a breve termine: purtroppo la presa in carico avviene dopo diverso tempo, quando ormai il trauma può aver indotto disturbi psicologici cronici (Lazzeri e Innocenti, 1997). 

Già nel 1962 Halleck sottolineava la necessità di un’adeguata preparazione dei medici generici all’eventualità di una prima accoglienza delle vittime di stupro. Il loro ruolo, secondo l’autore, non deve limitarsi ad una prima valutazione medico-ginecologica ma anche ad un aiuto al paziente volto ad evitare lo sviluppo di seri problemi psicologici successivi. 

In un primo momento, secondo Halleck (1962), il medico non può fare altro che assumere un atteggiamento supportivo e non critico: l’ascolto empatico può essere un buon inizio nel tentativo di contenere per quanto possibile la forte reazione emotiva della donna. Oltre a questo primo aiuto d’emergenza, il medico può sostenere la paziente nel difficile processo della rottura del silenzio e della denuncia del crimine.

Chiunque sia coinvolto in questa prima presa in carico deve svolgere il primo accertamento in modo sensibile: come sappiamo infatti gli atteggiamenti culturali prevalenti tuttora nella nostra società sono in genere negativi verso la donna che ha subito un abuso sessuale che spesso viene considerata corresponsabile dell’evento (Lazzeri e Innocenti, 1997). Le due autrici sostengono che la consapevolezza di questi pregiudizi culturali può essere utile per evitare un ulteriore danno emotivo alla donna. E’ importante ricordare che ella parte sempre dalla posizione di possibile vittima e che, nonostante la donna possa aver dato segnali interpretati come disponibilità sessuale, ciò non diminuisce la responsabilità dell’uomo che ha abusato di lei. 

Tuttavia, il professionista si trova a fronteggiare la questione se lo stupro è realmente accaduto. Un gruppo in cui talora si può incorrere è quello delle donne che denunciano false violenze per fini di vendetta o in risposta a propri problemi affettivi. Tali pazienti soffrono spesso di disturbi emotivi, perciò è bene tenere sempre presente quali sono i sentimenti della vittima verso l’aggressore. 

Un altro fattore da valutare è la seduttività della donna verso l’abusatore prima dell’aggressione: senza dimenticare che tale comportamento è frequente in soggetti con disturbi di personalità, è pur necessario considerare l’enorme senso di colpa che può toccare queste vittime aggravando l’impatto traumatico della violenza (Halleck,1962). Nel caso in cui il professionista abbia seri dubbi sulla validità della storia della vittima ha il dovere di rivolgersi con discrezione alle forze dell’ordine; l’importante è non traumatizzare ulteriormente la paziente (Doyle e Tornton, 2002).

2.2  La valutazione psicologica

Il momento del primo incontro la vittima presenta un ampio range di emozioni contrastanti legate al trauma, la figura professionale in causa ha il difficile compito di gestire queste prime reazioni psicologiche e scegliere la strada da percorrere sia in termini legali che sanitari (Davison e Neale, 2000). La donna stuprata ha vissuto un’esperienza di perdita totale di controllo della situazione ed essa tenta ripetutamente di cercare le motivazioni dell’accaduto; accanto a sentimenti di rabbia per l’assalitore ci sono anche vergogna e senso di colpa per non essere riuscita a difendersi. Le reazioni immediate prevedono sintomi depressivi, attacchi di panico, fobie, ipocondria e possibili sintomi nevrotici; occasionalmente si registrano anche risposte psicotiche, disordini alimentari e del sonno. I sintomi possono essere più o meno transitori ed invalidanti (Davison e Neale, 2000).

La valutazione che lo psicologo compie al momento della presa in carico della paziente implica un primo momento di raccolta di dati personali e di ascolto della storia di abuso subita ed una seconda fase più prettamente diagnostica; generalmente il processo dura due o tre incontri, a seconda della qualità delle informazioni ottenute e delle difficoltà della paziente. La valutazione è basata essenzialmente sul colloquio clinico attraverso il quale il terapeuta raccoglie le informazioni riferite dalla paziente e quelle osservate in modo diretto (Lazzeri e Innocenti, 1997).

Lo stupro può essere visto innanzi tutto come un atto di estrema aggressività verso una persona violentata sessualmente più che un atto sessuale con aggressività associata. Dalla loro esperienza, le vittime sono probabilmente in uno stato di vulnerabilità psicologica che richiede rispetto, sensibilità e attenta valutazione dei loro bisogni da parte dello psicologo: è importante che il terapeuta consideri attentamente i principi di sicurezza, controllo, fiducia e confidenzialità delle informazioni (Doyle e Tornton, 2002). Secondo tali autrici, è innanzi tutto necessario che lo psicologo stabilisca un rapporto usando le sue abilità di ascolto e comunicazione, mostrando un atteggiamento empatico e non giudicante: è il lavoro iniziale dello psicologo coinvolto nell’assessment e del terapeuta in un secondo momento che aiuta il paziente nell’espressione dell’esperienza e dei suoi sentimenti. Durante il colloquio – affermano le autrici - lo psicologo deve compiere un’attenta osservazione dell’aspetto, il vestiario, il comportamento verbale e non verbale della donna: tutte queste informazioni devono essere giudicate alla luce del funzionamento generale dell’individuo che potrebbe essere momentaneamente alterato, soprattutto se l’evento è accaduto da poco. Il tempo intercorso dallo stupro alla visita è critico per valutare le reazioni personali e stendere un’ipotesi di presa in carico: le aree da indagare, oltre al racconto dell’evento, sono quelle della salute fisica, e sessuale, gli aspetti legali e le reazioni psicologiche acute (Doyle e Tornton, 2002).

L’area di nostro maggior interesse è ovviamente la valutazione della risposta psicologica all’evento dello stupro. Dal colloquio clinico possono emergere tantissime informazioni sullo stato psicologico della vittima che, soprattutto se incontrata nelle prime settimane dopo l’aggressione, presenta spesso una reazione acuta da stress (Doyle e Tornton, 2002). L’aumento dell’arousal fisiologico di sovente si manifesta in forma di insonnia, irritabilità, ipervigilanza e calo attentivo. L’ansia si manifesta in modo generalizzato o tramite attacchi di panico o risposte fobiche a determinate situazioni. Tali circostanze, soprattutto se ricordano l’aggressione subita, cominciano ad essere evitate in modo patologico dalla vittima. 

La valutazione ha l’obiettivo di identificare i fattori che sostengono l’ansia e analizzarli in modo specifico (Doyle e Tornton, 2002). La violenza, descrivono le stesse autrici, inoltre può essere rivissuta dalla paziente in pensieri, immagini e incubi; spesso riportati dalla vittima con grandi segni di distress e iperattivazione: tale iperattivazione ansiosa spesso si alterna a meccanismi di negazione e distacco emotivo descritti in termini di esperienze dissociative. Al momento del colloquio infatti la donna può presentare senso di derealizzazione e depersonalizzazione o forme di amnesia per certi aspetti dell’aggressione. L’identificazione di questi meccanismi dissociativi è molto importante: studi hanno mostrato come, a lungo termine, essi siano associati a PTSD (Doyle e Tornton, 2002). 

Le donne inoltre spesso dichiarano di non sentirsi più quelle di prima, sentimenti associati a depressione e senso di impotenza. E’ fondamentale che la valutazione approfondisca tutte le problematiche coinvolte con la sintomatologia depressiva: disturbi del sonno, calo dell’appetito e del desiderio sessuale, ideazione suicidiaria. Se i pensieri di morte si presentano in modo persistente allora lo psicologo deve proseguire nell’approfondimento dell’argomento: è importante valutare eventuali pianificazioni o altre precedenti forme di autolesionismo; infatti è generalmente riconosciuto che il rischio aumenta di fronte a precedenti tentativi o esplicite minacce (Doyle e Tornton, 2002).

Anche sentimenti di vergogna e di colpa sono comuni dopo aver subito una violenza sessuale. Le autrici suggeriscono che l’autocolpevolizzazione in certe circostanze può essere non del tutto lesiva: sentirsi responsabile riduce il senso di totale perdita di controllo degli eventi che talvolta può essere ancora più invalidante. Il sentimento della rabbia deve essere attentamente gestito già al momento della valutazione: in particolare si deve aiutare la donna ad incanalare la rabbia nella giusta direzione senza rivolgerla verso generici gruppi di persone (i medici, gli uomini, la società) o addirittura verso individui innocenti come i figli.

Infine lo psicologo non deve trascurare la valutazione del funzionamento personale in diversi ambiti di vita (sessuale, sociale, familiare, lavorativo), se determinate difficoltà emergono nel colloquio clinico esse possono essere utili per indirizzare la donna a determinati percorsi terapeutici successivi: come, ad esempio, la terapia di coppia o quella familiare.

Durante questa delicata raccolta di informazioni, lo psicologo deve considerare anche l’indagine di tutte quelle variabili che in qualche modo possono avere un effetto mediatore delle conseguenze (Doyle e Tornton, 2002): come vedremo in modo più dettagliato nel capitolo 4, uno dei fattori da considerare è il supporto sociale, sia in termini di sostegno nell’intraprendere una via legale o terapeutica sia in termini di colpevolizzazione. Altre variabili da dover considerare sono quelle relative alla passata storia personale (storia familiare, educazione, relazioni precedenti, eventi significativi, ecc.); tra esse, quelle che sembrano predittive di un peggior adattamento dopo il trauma sono: problemi di salute mentale precedenti, abuso di alcol o droghe e esperienze precoci di abusi. Anche i cambiamenti rilevanti di vita e i lutti familiari avvenuti gli ultimi anni sembrano essere implicati con maggiori livelli di distress (Doyle e Tornton, 2002).

Accanto al colloquio clinico, lo psicologo può scegliere di utilizzare una serie misure standardizzate di tipo diagnostico. Esistono molti strumenti disponibili per la valutazione dei disturbi legati al trauma da stupro, Doyle e Tornton (2002) ne presentano una serie che, lungi dall’essere una lista completa, contiene tuttavia strumenti di una certa rilevanza clinica. 

Secondo le autrici, esiste un’unica scala standardizzata sviluppata in modo specifico per lo stupro: il Rape Aftermath Symptom Test (Kilpatrick, 1988), strumento sviluppato a partire da un’indagine sulla sintomatologia di alcune vittime lungo un periodo di 3 mesi dallo stupro e comprendente items del SCL-90-R (Derogatis, 1977) e del Modified Fear Survey (Kilpatrick e Veronen, 1980). Tali items analizzano la paura di stare da sola, la paura delle persone alle spalle, i sentimenti di mancanza di fiducia, le paure improvvise e immotivate, diverse forme di evitamento e il test distingue significativamente campioni di vittime dai controlli. 

Gli altri strumenti menzionati dalle autrici si distinguono in base alla sintomatologia post-stupro. Gli strumenti per la misurazione della sintomatologia da PTSD comprendono: 

· Impact of Event Scale (Horowitz e coll., 1979): una scala a 15 item che valuta due aspetti fondamentali del disturbo (intrusione ed evitamento) valutati con punteggi separati. La scala ha un’elevata consistenza interna e affidabilità test-retest, inoltre discrimina popolazioni con diversa sintomatologia.

· Post traumatic stress diagnostic scale (Foa, 1995): una scala self-report finalizzata alla diagnosi e all’identificazione della gravità dei sintomi. I suoi items riflettono i criteri del DSM IV e la scala ha buone proprietà psicometriche.

· PENN Inventory for Post traumatic stress disorder (Hammarberg, 1992): una scala self-report con 26 items con 4 alternative di risposta in ordine di gravità crescente. Lo strumento ha alta consistenza interna, affidabilità test-retest e validità diagnostica per PTSD.

· Clinician Administered Scale (Blake e coll., 1997): un’intervista semistrutturata che indaga la frequenza e l’intensità di ognuno dei 17 sintomi rilevanti per la diagnosi di PTSD secondo i criteri del DSM IV. 

· Scott Trauma Belief Inventory (Scott e Stradling, 1992): uno strumento di valutazione delle credenze errate legate al trauma che ne ostacolano il superamento delle conseguenze. Purtroppo non esistono dati sulle proprietà psicometriche.
Esistono molti test per la valutazione della depressione e l’ansia, gli strumenti seguenti sono stati tutti utilizzati in indagini cliniche ed hanno mostrato ampliamente proprietà di validità e affidabilità:

· Beck Anxiety Inventory (Beck e coll., 1988) che si focalizza sui sintomi somatici.

· Beck Depression Inventory (Beck e coll., 1961) che valuta i sintomi depressivi.

· Beck Hopelessness Scale (Beck e coll., 1974) che valuta il rischio di suicidio.

· Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmund e Snaith, 1983) che discrimina tra somatizzazioni e sintomi fisici.

Infine le autrici citano alcuni strumenti per la valutazione del distress psicologico generale e dell’abuso di sostanze successive alla violenza sessuale:

· General Hospital Questionnaire (Goldberg, 1972)

· CAGE Questionnaire (Mayfield e coll., 1974)

· Alcol Use Disorder Identification Test (Babor e coll., 1989)

Al termine degli incontri di assessment, sia che si siano basati su colloqui o indagini testologiche, lo psicologo stende la “formulazione del caso” che è la sua ipotesi riguardo la natura dei meccanismi psicologici alla base dei disturbi del paziente (Persons, 1989). Tale formulazione organizza le problematiche in una struttura significativa e identifica i fattori che hanno contribuito all’esordio e al mantenimento; inoltre essa stende suggerimenti per i piani di trattamento e per la massimizzazione dei loro risultati. Doyle e Tornton (2002) confrontano questa formulazione psicologica (una comprensione delle difficoltà del paziente nel contesto) con la formulazione diagnostica dei disturbi psichiatrici (una classificazione standardizzata dei disturbi mentali che guida in modo generico la terapia farmacologia più utile).

Tra i principi diagnostici che lo psicologo deve rispettare al momento della valutazione, le autrici menzionano innanzi tutto l’attenzione ai valori socioculturali. L’analisi della posizione sociale dell’individuo infatti è fondamentale per la comprensione della sua esperienza personale e di come la violenza ha avuto inizio. Ovviamente nessun terapeuta ha conoscenze profonde di tutti i contesti culturali ma è essenziale che egli mostri sensibilità per le differenze sociali che possono sia influenzare il danno del trauma sia condizionare la successiva terapia o la scelta della denuncia alle autorità giudiziarie. Necessitano di particolari attenzioni anche le vittime che mostrano difficoltà comunicative con lo psicologo, dovute sia a lingue diverse che a disturbi specifici del linguaggio: in questi casi è lecito considerare il coinvolgimento di una terza persona (assistente sociale, specialista del disturbo mentale) durante le sedute di assessment (Doyle e Tornton, 2002). 

Infine Doyle e Tornton (2002) focalizzano l’attenzione sull’eventualità che l’ascolto dell’evento stressante possa evocare nello psicologo emozioni difficili da gestire: il termine “traumatizzazione vicariante” è infatti usato per descrivere l’effetto indiretto del trauma sui testimoni privilegiati del racconto. Tali effetti sul terapeuta possono essere comunque gestiti con l’aiuto dei sistemi di supporto, che includono la supervisione clinica, l’accesso alla letteratura, la terapia personale e l’uso di strategie di self-care. 

2.3   La valutazione sessuologica
Ci sono pochi studi pubblicati sulla valutazione delle disfunzioni sessuali nelle vittime adulte di stupro, a confronto di una più vasta letteratura riguardante l’indagine a fini giuridici di bambini abusati sessualmente (Webster, 2002). 

E’ ovvio che la paziente che si sottopone alla valutazione dopo il trauma della violenza necessita di una certa sensibilità e cura: l’indagine deve essere condotta con tatto e discrezione ricordando che il racconto dei propri problemi può essere molto stressante per la paziente, perciò è auspicabile pianificare una serie di brevi incontri di valutazione che permettono alla paziente di raccontare la storia secondo i suoi tempi e nel momento in cui si sente pronta a farlo (Webster, 2002).

Il processo di assessment, secondo Webster (2002), verte sull’indagine di molte delle seguenti aree:

· dettagli del problema attuale (natura, durata e sviluppo),

· storia del rapporto (col partner attuale e coi precedenti in termini di qualità delle relazioni, infedeltà, conflitti e paure),

· conoscenza della sessualità e sviluppo sessuale (convinzioni errate sulla sessualità, dettagli su pubertà, orientamento sessuale, eventi traumatici precedenti),

· storia medica (incluso l’uso di farmaci e contraccettivi passato e presente),

· storia psichiatrica (inclusi disturbi della sfera sessuale), 

· storia familiare (inclusi i rapporti coi parenti, la relazione con i genitori e le influenze religiose),

· uso di alcol o droghe,

· esame fisico, se necessario.

La lista delle aree da esplorare – sostiene l’autrice - è utile per stabilire il livello di funzionamento sessuale pre-morboso, al fine di stendere obiettivi terapeutici realistici. Tra tutte queste informazioni raccolte, è auspicabile tentare di approfondire la comprensione del tipo di violenza, di come essa abbia cambiato le relazioni della vittima e il mondo in cui la donna vede se stessa. Infine è importante indagare la motivazione della paziente alla terapia: essa può essere riluttante ed aver accettato di sottoporvisi solo per volere del partner (Webster, 2002).

2.4   La valutazione medica

2.4.1  La prima visita e i follow-up

Ottenere dal paziente la storia della violenza sessuale che ha subito è un processo molto diverso dalla valutazione clinico-medica di routine (Petter, 1998). Il setting è di solito il reparto emergenza dell’ospedale o l’ambulatorio del medico generico e provvedere ad un ambiente calmo e privato è fondamentale per ottenere la collaborazione del paziente durante ogni singola fase dell’indagine medica (Petter, 1998): 

1) ascolto della storia,

2)  esame fisico,

3) raccoglimento di prove. 

L’autore descrive ognuno dei tre momenti in modo separato.

La storia include le seguenti informazioni: età e informazioni generali sulla vittima e l’abusatore, tempo e luogo dell’evento, circostanze dell’evento, dettagli del contatto sessuale, tipo di strumenti ed armi usate, attività svolte dalla vittima subito dopo lo stupro, storia ginecologica (gravidanze, ultimo periodo mestruale, uso di contraccettivi, infezioni recenti). 

L’esame fisico deve essere svolto preferibilmente tra le 48 e le 72 ore successive allo stupro ed il suo fine è duplice: valutare possibili lesioni corporali e raccogliere prove per il processo legale. 

Lasciando i dettagli della raccolta delle prove al paragrafo successivo, vediamo ora l’indagine medica solo in termini di valutazione del danno fisico subito dalla vittima di stupro. Il medico deve procedere con sensibilità e deve avvertire la donna di ogni procedura che va ad eseguire ottenendo prima il consenso: infatti per chi ha subito una violenza sessuale, l’indagine medica può comportare uno stress ancora maggiore. Alcuni autori hanno descritto l’esperienza negativa incontrata dalle vittime presso i servizi di aiuto con il termine di “vittimizzazione secondaria” (Petter, 1998).

L’indagine parte da zone del corpo periferiche (occhi, orecchie,ecc.) anche per aiutare la paziente ad acquisire fiducia nel medico. Si esplora poi la cavità orale per valutare la presenza di tagli, lacerazioni ed altri segni di rapporto orale. L’esame prosegue poi alla ricerca di lacerazioni e ematomi su tutto il corpo per rivolgersi infine ad un accurato esame esterno ed interno dell’area vaginale ed anale (Petter, 1998). 

Al fine di un corretto esame del rischio di gravidanza è cruciale conoscere lo stato riproduttivo della donna, le azioni dello stupratore, l’uso di contraccettivi della donna e dell’abusatore (Hedge, 2002). Nonostante il test di gravidanza sia consigliato in molti protocolli d’emergenza per donne vittime di stupro, ricerche hanno scoperto che esso non sempre viene somministrato: negli stati Uniti il centro nazionale delle vittime di stupro (1992) riportò che solo il 40% delle donne eseguiva il test e la profilassi per la gravidanza dopo la violenza. Al test di gravidanza si uniscono anche altri esami di laboratorio per le malattie sessualmente trasmissibili, la possibilità di aver acquisito un’infezione non deve essere trascurata, soprattutto nei casi di rapporti anali o di scarsa lubrificazione vaginale della vittima (ad esempio, nella donna in gravidanza) che possono aumentare la probabilità di micro-traumi fisici. In queste condizioni è importante anche valutare l’ipotesi di un’infezione da HIV, il virus però in questo caso non è immediatamente rilevabile e il test definitivo è quello effettuato dopo 4 mesi. Ovviamente tutti i test diagnostici devono periodicamente essere ripetuti per un certo periodo di tempo: la disponibilità della vittima a sottoposi a visite successive è fondamentale per un’attenta valutazione delle conseguenze medico-ginecologiche del trauma.

Holmes, Resnick e Frampton (1998) condussero un’indagine sulle condizioni di salute delle vittime di stupro e sulle caratteristiche dei soggetti che tendevano a ripresentarsi al servizio di follow-up. Questo studio retrospettivo coinvolse 389 vittime di stupro lungo un periodo di circa 30 mesi ed i suoi risultati non indicarono alcuna differenza significativa tra le donne che si erano ripresentate alle visite mediche nel corso degli anni rispetto a quelle non rivisitate in termini di età, razza, caratteristiche della violenza e possibili fattori perpetuanti. Gli autori affermano che esistono fattori che possono tuttavia influenzare negativamente l’uso dei servizi di follow-up medico: in considerazione dell’alta incidenza di PTSD tra le vittime, la scarsa utilizzazione di tali servizi può essere interpretata come una forma di evitamento nei confronti di una situazione ansiogena. Inoltre le donne con scarso funzionamento sociale e abuso di sostanze tenderebbero a non presentarsi ai controlli e a aumentare in tal modo la loro probabilità di danni cronici a lungo termine. 

Per quanto riguarda l’ultimo – ma non meno importante – momento, esso è dedicato all’accurata registrazione di tutte le informazioni raccolte al momento della visita che possono costituire prove di reato contro il violentatore. Vediamo ora nel dettaglio le procedure richieste durante l’esame medico-giuridico.

2.4.2  La raccolta delle prove legali

Uno dei principi fondamentali della raccolta di prove legale è che “ogni contatto lascia una traccia”. Al fine di massimizzare la validità delle prove la valutazione medico–giuridica deve avvenire prima possibile: qualsiasi azione compiuta dalla vittima dopo l’aggressione – mangiare, bere, cambiare gli abiti o lavarsi – potrebbe compromettere la valutazione (Hedge, 2002).

L’esame medico prevede inizialmente l’analisi di diversi elementi (capelli, abiti, ecc.) e successivamente si passa all’esame del corpo della paziente: dall’osservazione di lesioni visibili fino alle zone vaginali ed anali interne ed esterne (Petter,1998). Tutte le prove riscontrate e le lesioni corporali trovate nella donna devono essere accuratamente registrate con precisa localizzazione e dimensione. L’indagine comprende anche la raccolta di fibre o sostanze rimaste sul corpo della donna così come l’analisi di fluidi corporei, prove dell’effettiva violenza e utili per la ricostruzione dell’identità dell’aggressore. La perdita di prove, soprattutto nel caso di stupro da ignoti, è particolarmente grave in termini legali e compromettente per la dimostrazione della veridicità dell’evento denunciato (Petter, 1998).

Anche in queste procedure, come quelle svolte senza fini legali di cui abbiamo parlato prima, devono essere svolte con sensibilità: molte sono le critiche rivolte alle modalità di valutazione sottoposte alle vittime e in molti Paesi sono stati stesi programmi di preparazione del personale addetto a tale pratica. Sfortunatamente non esiste un accordo internazionale sulle abilità e le conoscenze indispensabili per i professionisti coinvolti nelle pratiche medico-legali delle vittime (Hedge, 2002). Rogers (2002) si limita a sottolineare che tale momento può essere gravemente traumatico per la vittima e anche l’equilibrio emotivo dei professionisti è messo a dura prova senza un’adeguata preparazione. Essi devono procedere nell’esame avvisando la donna che la pratica può essere interrotta in qualsiasi momento e rispettando le richieste della vittima, quali ad esempio il desiderio di rimandare l’esame fino all’arrivo del familiare o l’amico. E’ inoltre necessario ricordare che le cure urgenti hanno la priorità assoluta sulla valutazione medico legale.

Oltre la visita medico–legale, la raccolta di prove verte anche sulla storia dell’accaduto. Webster (2002) sostiene che, durante la deposizione, i professionisti coinvolti devono avere le stesse accortezze necessarie nell’esame medico: sensibilità e rispetto dei tempi della vittima. Nei casi in cui l’aggressore sia identificato ed arrestato, non sempre la donna decide di intraprendere un processo legale: infatti, come illustrato nel precedente capitolo, gli ostacoli al proseguimento della strada giuridica sono svariati. Tuttavia, quando la donna trova la forza e il supporto per portare a termine il processo, le prove incluse in tribunale possono comprendere anche i danni a lungo termine riportati dalla vittima. I legali continuano a raccogliere prove sullo stato di salute fisico e psicologico per lungo tempo e anche i danni in termini di adattamento lavorativo, sociale e relazionale sono considerati. Infine Webster (2002) sottolinea la necessità di non trascurare l’aspetto della disfunzione sessuale al momento della stesura del rapporto legale per il processo: in tale situazione al valutazione sessuale viene posta in secondo piano rispetto all’indagine medica delle lesioni fisiche. Quindi, anche se il paziente non menzionerà spontaneamente tale aspetto, esso non deve essere tralasciato perché può costituire una prova del danno psicologico della vittima
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LA TERAPIA ALLE VITTIME

3.1  Il percorso del trattamento

Il trattamento psicoterapeutico delle vittime si distingue a secondo dei diversi quadri clinici cui il terapeuta si trova di fronte: dipende dall’età della paziente e dal tipo di violenza subita e deve adeguarsi alle reazioni emotive che si diversificano con il passare dei giorni. 

Secondo Lazzeri, si possono distinguere tre tipi d’intervento (Lazzeri e Innocenti, 1997). 

Il primo intervento è quello d’emergenza che avviene al pronto soccorso o nell’ambulatorio del medico. Anche se questo primo contatto è di tipo valutativo, Lazzeri e Innocenti sottolinenoa che la presa in carico può iniziare già da questo momento se la figura professionale a cui la donna chiede aiuto sarà capace di guidarla anche in un percorso terapeutico. Il medico che per primo ascolta la storia della donna deve avere molto tatto e sensibilità sia nella messa in atto delle procedure d’indagine sia nel tentativo di fornire un primo supporto psicologico. La donna ha bisogno di essere rassicurata e di ottenere informazioni pratiche sui servizi a lei disponibili: a volte è necessario che le prime fasi di accoglimento siano svolte da personale femminile con una preparazione specifica e un atteggiamento di comprensione. E’ altresì fondamentale - prima di lasciare il pronto soccorso o l’ambulatorio – informare la vittima delle possibili conseguenze dell’aggressione, sia sul piano fisico che emotivo. Perciò è fondamentale consigliare alla paziente di sottoporsi a eventuali follow–up di carattere medico e di consultare altri tipi di professionisti per un consulto psicologico.

Un secondo intervento altrettanto importante è la consulenza terapeutica nel momento di crisi. Lazzeri descrive la risposta emotiva a breve termine della vittima come caratterizzata da forte paura, rabbia o forme di negazione. Secondo l’autrice la terapia più adeguata in questa fase è quella finalizzata alla ristrutturazione e ridimensionamento di tali reazioni: è utile dare espressione alla rabbia della donna e alla sua frustrazione per non essere in grado di sfogarla contro l’assalitore. Anche il senso di colpa va affrontato e occorre, soprattutto, ristrutturare l’autoaccusa per aver provato piacere durante la violenza spiegando che l’eccitazione sessuale dipende in buona parte dalla stimolazione dei recettori tattili genitali e non solo dal desiderio sessuale. In questa fase è molto utile affiancare alla terapia individuale anche la consulenza al partner e ai parenti. In questi ultimi si possono riscontrare sentimenti di colpa di diverso genere e talvolta l’evento traumatico può esasperare problemi coniugali o familiari preesistenti: occorrono alcune sedute svolte coi familiari in assenza della donna per chiarire e gestire la situazione (Lazzeri e Innocenti, 1997). 

Un terzo intervento terapeutico molto importante è mirato a tutti i disturbi a lungo termine che possono instaurarsi per la cronicizzazione di talune reazioni emotive negative: in molti casi infatti la vittima non è in grado di fronteggiare la crisi emozionale ed i motivi possono essere di diverso tipo (assenza o ritardo nel sostegno, rimozione o negazione dell’accaduto, assenza di energie per affrontare il trauma) (Lazzeri e Innocenti, 1997). 

Accanto alle terapie svolte da professionisti della salute mentale, Davison e Neale (2000) sottolineano la funzione assistenziale dei Centri Antiviolenza. Alcuni sono associati a ospedali e cliniche, altri operano autonomamente: vi lavorano sia professionisti che donne volontarie, alcune delle quali sono state a loro volta vittime di stupro. Questi Centri forniscono sostegno e consigli principalmente all’interno di un quadro d’emergenza, anche se spesso il supporto prosegue per lunghi periodi. Tale intervento è mirato a far capire alla vittima che le sue reazioni emotive sono normali, a incoraggiarla a parlare dei suoi sentimenti e a scoraggiare i suoi sensi di colpa, soprattutto se lo stupratore è un conoscente. L’obiettivo consiste nell’aiutare la vittima nelle sue necessità più immediate, quali trovare chi si occupi dei figli e aumentare il sistema di sicurezza in casa. Le volontarie del Centro sollecitano le donne a non isolarsi o restare inattive: le accompagnano all’ospedale o alla stazione di polizia, possono organizzare gli appuntamenti per i test di gravidanza e delle malattie veneree, infine possono suggerire percorsi psicoterapeutici. Le volontarie spingono le vittime a continuare ad aprirsi con familiari ed amici e le sostengono qualora esse volessero proseguire l’azione legale contro lo stupratore arrestato (Davison e Neale, 2000). 

Sharma e Shrestha (2004) presentano in modo dettagliato i principi terapeutici per le vittime di tortura sessuale partendo dalla loro visione come una categoria particolare di pazienti, diversi rispetto a quelli della pratica quotidiana. Secondo le autrici – al momento della presa in carico - è quindi necessario seguire alcuni principi: sviluppare un buon rapporto con la vittima, avere comprensione e rispetto per lei, evitare situazioni che possono ricordare l’evento e garantirne la sicurezza fisica prima di intraprendere qualsiasi terapia. E’ inoltre importante rivolgere la presa in carico a tutta la famiglia e aumentare l’aderenza alla terapia con chiare spiegazioni della natura e lo scopo delle tecniche prospettate. Al centro di questo modello di cura c’è il concetto fondamentale di terapia rivolta a tutti e tre gli aspetti centrali della tortura: fisico, psicologico e sociale.

Tralasciando la cura medica e quella psicologica che vedremo nei seguenti paragrafi, analizziamo ora le tecniche di intervento in ambito sociale.

I servizi sociali che devono essere forniti alla vittima comprendono agevolazioni nella ricerca di alloggio, sicurezza personale, supporto finanziario e assistenza in campo legale, tutti supporti fondamentali soprattutto quando la vittima è costretta a lasciare il proprio Paese o fuggire dagli aggressori. Inoltre si deve tentare di ridurre al minimo il marchio sociale della tortura e cercare rinforzi di supporto all’interno della famiglia: questi obiettivi però talvolta sono difficilmente raggiungibili perché implicano cambiamenti di tutto il sistema socio-familiare.

Oltre all’aiuto pratico ed il supporto materiale da fornire alle vittime, le autrici si focalizzano su alcuni interventi psicologici finalizzati ad aiutare la paziente a diventare autonoma nell’affrontare tali difficoltà, quali il counseling sociale e il social skills training. Quest’ultimo è un trattamento finalizzato allo sviluppo di capacità comunicative, assertive e decisionali che aiutano la vittima a recuperare il senso del controllo degli eventi e a prevenire future situazioni a rischio. Il counseling sociale è un percorso di supporto che si svolge lungo le seguenti fasi: 1) identificazione del problema; 2) identificazione dei fattori responsabili del problema; 3) classificazione di tali fattori; 4) comprensione di come tali elementi possono creare problemi per il paziente; 5) elenco delle possibili azioni per risolvere il problema; 6) analisi dei pro e contro di ogni azione; 7) tentativi di esecuzione dell’azione da parte del paziente. La consulenza può essere di tue tipi: centrata sul paziente (focalizzata sulle problematiche del paziente e sui suoi sentimenti profondi: il counselor sostiene il paziente ma mantiene un ruolo passivo) oppure centrata sul counselor (è detto anche counseling di base o breve in quanto non richiede molto tempo e il paziente non scava in profondità le proprie emozioni: è il counselor che invece suggerisce attivamente spunti di soluzione).

3.2  Le tecniche usate in terapia 

Lazzeri e Innocenti (1997) si focalizzano sulla necessità di una terapia finalizzata a far rivivere l’aggressione con i sentimenti ed i significati che l’accompagnano: le autrici quindi considerano principalmente tecniche come la catarsi, con lo scopo di eliminare meccanismi di difesa e ridurre l’ansia condizionata alla situazione traumatica, e l’ipnosi, impiegata per fare emergere e ristrutturare i ricordi. Accanto a tali tecniche di origine psicodinamica presentate da Lazzeri e Innocenti (1997) ne esistono molte altre con diversa base teorica. 

La review dei metodi terapeutici condotta da Resick e Bennice (2002) comprende le seguenti tecniche terapeutiche:

· Approcci di terapia breve.

· Ipnosi.

· Terapie psicodinamiche.

· Stress Inoculation Training.

· Desensibilizzazione sistematica.

· Terapie d’esposizione.

· Terapie Cognitive.

· Terapia dell’eleborazione cognitiva.

· Desensibilizzazione per movimenti oculari.

· Farmacoterapie.

La “Teoria della crisi” assume che il trauma distrugge l’omeostasi della persona: lo stato di crisi è definito come la condizione in cui la persona fronteggia un problema che non può modificare tramite le tecniche standard di coping. In risposta la persona entra in uno stato di disequilibrio che dura 6-8 settimane ed è caratterizzato da alti livelli di distress psicologico.

Basato su tale teoria, il counseling della crisi è emerso per la prima volta a partire dagli anni ‘60 ed è una terapia di supporto finalizzata allo sviluppo di abilità di coping all’esordio della situazione critica. L’obiettivo è prevenire i problemi cronici post–trauma tramite l’uso di tecniche educative, l’ascolto attivo ed il supporto emotivo. Burgess e Holmstrom (1974) furono i primi ad applicare tale “Teoria della crisi” alle vittime di stupro e da allora il counseling della crisi è divenuto l’approccio più comune nei centri nazionali terapeutici per le vittime di violenza sessuale; tuttavia non ci sono state molte ricerche sull’efficacia di tale intervento con le vittime di stupro (Koss e Harvey, 1987). Ricerche più recenti hanno invece indagato l’efficacia di altre terapie brevi (soprattutto di stampo cognitivo-comportamentale) nel ridurre sintomi del PTSD in vittime di violenza sessuale: tutte le tecniche si mostrarono efficaci nel migliorare la sintomatologia delle pazienti confrontate col gruppo di controllo. Al di là di questi incoraggianti risultati, essi furono limitati dalla ristrettezza del campione (Foa, Rothbaum e Molnar, 1995). Ad oggi, questi interventi brevi messi in atto nel periodo critico – soprattutto il counseling di supporto – non sono ritenuti efficaci per trattare le conseguenze psicologiche a lungo termine (Resick e Bennice, 2002).

L’ipnosi è stata per la prima volta applicata a fini terapeutici per traumi da stress da Freud, il quale riteneva che tale tecnica potesse risolvere il conflitto psichico inducendo una catarsi. Successivamente Spiegel (1989) ha suggerito che l’ipnosi possa essere efficace nella terapia del PTSD per fronteggiare la dissociazione legata al trauma e per facilitare il ricordo di eventi traumatici rimossi. Solo Spiegel (1989) ha esaminato l’uso dell’ipnosi con le vittime di stupro ma i risultati sono limitati da numerosi problemi metodologici, inclusa l’assenza del gruppo di controllo e la mancanza di specificità dei sintomi: quindi è impossibile trarre una conclusione definitiva da questi unici dati.

Al di là dalle loro origini freudiane, le tecniche psicodinamiche odierne pongono più attenzione agli stressors ambientali, anche se la risoluzione del conflitto intrapsichico resta al centro del terapia. Una delle teorie moderne più influenti è stata quella di Horowitz (1976) che enfatizza i concetti di catarsi e abreazione e ha come obiettivo principale la risoluzione del conflitto intrapsichico derivante dal trauma. Dalla concettualizzazione originale, la terapia psicodinamica ha assunto un approccio più cognitivo ma, al di là dell’interesse verso tali teorie, in generale le terapie psicodinamiche non sono state valutate in modo ampio. Brom e collaboratori (1989) hanno condotto uno dei pochi studi controllati con pazienti vittime di traumi: risultati indicarono che i tre trattamenti confrontati (terapie psicodinamiche, terapia con ipnosi, desensibilizzazione sistematica) non producevano differenze significative nella riduzione dei sintomi da PTSD. 

Lo Stress Inoculation Training (SIT) fu uno dei primi approcci usati nel trattamento dei sintomi legati al trauma tra vittime di stupro. Il SIT è basato su due modelli della “Teoria dell’apprendimento” (il condizionamento classico ed il condizionamento operante) e ha l’obiettivo primario di aiutare il paziente a capire e a gestire le proprie reazioni d’ansia. La terapia si basa su tre fasi: la fase educativa focalizzata alla spiegazione dei meccanismi alla base dello sviluppo delle risposte fobiche; la fase della costruzione delle abilità in cui si usano tecniche di rilassamento e problem-solving; infine la fase di applicazione di queste nuove abilità in situazioni ansiogene. Dati empirici di supporto all’efficacia di questa terapia derivano da numerosi casi singoli e da alcune indagini controllate, tra cui quella di Foa e collaboratori (1999), svolta su 96 vittime di stupro assegnate in modo casuale a tre diverse terapie: SIT, PE (esposizione prolungata) e trattamenti combinati. I risultati indicarono una buona efficacia di tutte le terapie, a supporto di altre indagini che mostravano l’utilità del SIT per la riduzione dei sintomi acuti d’ansia dopo traumi da violenza sessuale.

La desensibilizzazione sistematica è una tecnica sviluppata in origine da Wolpe (1958) in cui paziente e terapeuta costruiscono insieme una gerarchia di stimoli fobici legati al trauma. Il paziente è esposto gradualmente ad immagini stressanti associate alla messa in atto di tecniche di relax precedentemente apprese: gli stimoli fobici vengono fronteggiati uno per volta fino al raggiungimento del vertice della gerarchia. Già dal 1977 tale tecnica è stata applicata a donne in cura dopo aver subito violenze sessuali (Woff, 1977) e attualmente, nonostante le ricerche mostrino un’efficacia generale della tecnica, la componente più importante sembra essere quella dell’esposizione piuttosto il controcondizionamento.

A partire da tali risultati, sono state sviluppate molte terapie basate unicamente su tecniche espositive (in vivo o immaginative). Esse derivano dalla teoria del condizionamento in cui lo stupro è visto come una situazione che costituisce un attacco all’integrità dell’individuo ed un’esperienza di totale perdita di controllo: questo evento diviene lo stimolo incondizionato che produce una risposta incondizionata di ansia. Di conseguenza, qualsiasi evento, luogo o persona presente durante l’assalto può divenire uno stimolo condizionato capace di elicitare una risposta di paura. Per facilitare l’elaborazione del trauma, la terapia attiva la struttura fobica del cliente tramite l’esposizione dello stimolo che, se ripetuta, diviene sempre meno stressante in seguito ad un processo di estinzione del condizionamento: tale processo inoltre permette al paziente di capire che le situazioni sicure non devono essere temute e che l’ansia tende a decrescere spontaneamente senza esitamento di alcun genere. Nel trattamento di pazienti vittime di stupro, il richiamo in memoria dell’evento traumatico spesso viene associato anche a tecniche di rilassamento: tra tutte le tecniche, quelle basate sull’esposizione sembrano essere le più efficaci con i traumi da violenza sessuale. Questa conclusione è supportata dai risultati di numerose indagini recenti condotte in condizioni di controllo su campioni di vittime di stupro che hanno mostrato quanto tali tecniche siano capaci di ridurre la maggior parte dei sintomi sviluppati dopo il trauma (PTSD, depressione, ecc.) (Foa e coll., 1991; Resick e coll., 2000).

Le terapie cognitive si sono tradizionalmente focalizzate sul ruolo di credenze, aspettative e pensieri individuali: in accordo con la terapia di Beck (1967) i soggetti formano delle strutture cognitive stabili che organizzano l’esperienza, influenzano il comportamento e l’umore e includono cognizioni su sé, gli altri ed il mondo. 

Basandosi sulla teoria di Beck, Veronen e Kilpatrick (1983) proposero che gli individui – aderendo all’ “ipotesi del mondo giusto” – ritengono che nel mondo ci sia una giustizia tale che ognuno ottiene ciò che merita: le donne quindi non si sentirebbero vulnerabili alla possibilità di un trauma e, una volta divenute vittime, continuerebbero a ricercare la spiegazione di tale evento. Janoff-Bulman (1979) ha invece proposto un modello esplicatico dell’autocolpevolizzazione delle vittime di stupro: l’autore distingue due forme di autocolpevolizzazione. Nella prima la vittima attribuisce la responsabilità dello stupro a propri tratti stabili di personalità mentre nella seconda l’attribuzione si riferisce al proprio comportamento. 

La terapia cognitiva insegna alla vittima come i suoi pensieri, sentimenti e comportamenti siano collegati e, dopo aver identificato gli errori cognitivi, la paziente è aiutata a generare risposte più adeguate; inoltre le attribuzioni riguardo al sé e al mondo sono rivalutate. Studi hanno mostrato l’efficacia della terapia cognitiva per le vittime di traumi di diverso genere però solo uno di essi ha utilizzato un campione di uniche vittime di stupro (Frank, 1988): le tecniche cognitive usate - tra cui la scheda delle attività giornaliere, l’analisi delle credenze sul mondo e l’identificazione di pensieri negativi – furono utili per la riduzione dell’ansia delle fobie.

La terapia dell’elaborazione cognitiva (Cognitive Processing Therapy, CPT) combina tecniche di ristrutturazione cognitiva con tecniche espositive ai ricordi del trauma: è stata sviluppata in origine per il trattamento di vittime di stupro e si basa su teorie costruttiviste e cognitiviste. Uno degli obiettivi è quello di correggere le distorsioni cognitive e di accomodare l’evento traumatico in uno schema mentale generale riguardante sé ed il mondo per includere le nuove informazioni incompatibili; la vittima è incoraggiata a combattere l’auto-colpevolizazzione e a considerare gli aspetti dell’aggressione che sfuggivano al suo controllo. Le ricerche empiriche sull’efficacia della terapia in vittime di stupro suggeriscono che essa sia capace di ridurre la sintomatologia post-trauma (Resick e coll., 1992; Chard, 2000).

La terapia di rielaborazione e desensibilizzazione tramite movimento oculare (Eye movement desensitization and reprocessing therapy, EMRD) è stata originariamente sviluppata da Shapiro (1989), basata non su un modello teorico ma sulle personali osservazioni dell’autrice la quale propose che i movimenti oculari laterali potessero aiutare la rielaborazione del trauma. Durante il trattamento il paziente richiama alla memoria le immagini traumatiche e contemporaneamente segue con lo sguardo le dita del terapeuta mentre quest’ultimo lo invita a produrre pensieri più adattivi. La tecnica è stata criticata per l’assenza di una base teorica.

Le alterazioni biologiche legate ai sintomi da PTSD coinvolgono diversi sistemi: quello della serotonina, dopamina, degli oppioidi e quello tiroideo. In termini di farmacoterapia, i vasti effetti neurofisiologici del PTSD rendono potenzialmente efficace qualsiasi sostanza: tradizionalmente si sono spesso utilizzate le benzodiazepine, anche gli antiadrenergici si sono mostrati efficaci in associazione con antidepressivi, infine anticonvulsivanti e antipsicotici sono stati testati in numerosi studi pubblicati. Di solito la farmacoterapia del PTSD si è focalizzata sugli antidepressivi, in particolare gli SSRI (inibitori della ricaptazione selettiva della serotonina) sembrano essere i farmaci più promettenti in quanto si mostrano maggiormente efficaci degli antidepressivi triciclici e hanno meno effetti collaterali (Resick e Bennice, 2002). Le autrici tuttavia consigliano l’uso dei farmaci solo se PTSD sembra assumere un decorso cronico. 

Anche Sharma e Shrestha (2004) presentano a grandi linee le stesse tecniche di terapia psicologica rivolta a vittime di tortura sessuale. Esse comprendono tecniche basate sull’uso di insight, tecniche di rilassamento, meditazione, e tecniche comportamentali. Tra queste ultime, la desensibilizzazione sistematica, il graded partecipant modeling e il flooding, le quali possono essere utilizzate da sole o in associazioni con tecniche di ristrutturazione cognitiva. I trattamenti, oltre che individuali, possono comprendere terapie di gruppo o familiari.

Petrack e Hedge (2002) - alla luce della vasta natura dei danni dello stupro sulla vittima – suggeriscono un’analisi separata ed approfondita delle diverse terapie conducibili con tali pazienti.

Per quanto riguarda gli interventi d’emergenza, Petrack e Hedge (2002) precisano che le ricerche sulla loro efficacia sono molto meno numerose di quelle rivolte alla valutazione dei trattamenti a lungo termine. Resnick e coll. (1999) hanno condotto uno studio valutativo del programma d’intervento precoce rivolto a vittime di stupro in un dipartimento medico d’emergenza. Il programma, di tipo multidisciplinare, fu integrato con tecniche di cura medico–legale attuate nelle 72 ore dopo lo stupro. Il breve trattamento cognitivo-comportamentale si presentava con un video di circa 20 minuti illustrativo di modelli psicoeducazionali e altre strategie come le tecniche d’esposizione. 

Una misura soggettiva dello stato d’ansia fu somministrata sia prima che dopo il trattamento; inoltre un’altra indagine sulla sintomatologia cronica, la storia di vittimizzazione e l’uso di droghe venne condotta dopo 6 settimane. I dati preliminari indicarono che il distress psicologico al momento dell’esame medico era strettamente legato alla sintomatologia da PTSD 6 settimane dopo, inoltre le donne che avevano assistito alla proiezione video avevano livelli d’ansia inferiori dopo l’esame medico rispetto alle vittime in condizione di controllo: questi risultati suggeriscono una certa efficacia degli interventi precoci nel ridurre gli effetti negativi sulla salute mentale a lungo termine.

Passiamo ora alle terapie per i disturbi psicologici cronici.

Per il trattamento della risposta acuta da stress e del PTSD, Naugle e coll. (2002) propongono una serie di strategie cognitivo-comportamentali. Precedentemente all’applicazione di tali tecniche, il primo momento del trattamento (quello subito successivo alla valutazione) deve essere impiegato per fornire un feedback alla paziente e per sviluppare un programma d’intervento: il terapeuta deve avvertire la paziente di quelle che sono le normali reazioni al trauma, spiegare i meccanismi alla base di tali reazioni e fornire una base teorica delle tecniche che saranno utilizzate. 

Il passo successivo è quello dell’insegnamento delle strategie di gestione dello stress con l’obiettivo primario di ridurre l’arousal ad un livello inferiore e far capire alla donna che l’ansia è qualcosa che può essere controllata ma non eliminata perché essa fa parte della vita di ogni giorno. Le tecniche per la riduzione dell’ansia sono di diverso tipo e la paziente imparerà gradualmente ad applicarle autonomamente in tutte le situazioni necessarie; esse comprendono: le abilità di rilassamento muscolare progressivo, il controllo della respirazione e l’immaginazione guidata. Accanto ad esse si attuano poi tecniche per la gestione dei problemi cognitivi come la ristrutturazione cognitiva - finalizzata allo riduzione del distress psicologico tramite la modificazione di pensieri disfunzionali - e l’auto-dialogo guidato – basato sulla sostituzione di affermazioni negative con frasi più funzionali. 

Esistono infine delle strategie per la gestione dei comportamenti inefficaci e tra esse Petrack e Hedge (2002) citano il role playing e il covert modeling (una variazione della tecnica precedente in cui la situazione stressante non viene mimata dal soggetto ma solo immaginata). 

I risultati di molte indagini suggeriscono inoltre che il terapeuta debba individuare le caratteristiche che possono aumentare la probabilità della vittima di sviluppare un disturbo da stress post-traumatico. I fattori di rischio per l’esordio del quadro sono: meccanismi dissociativi attuati durante la violenza, poco supporto sociale e ruminazione mentale sulle cause dell’evento; invece quelli legati sia all’esordio che al mantenimento del disturbo sono strategie disfunzionali di coping, percezione della gravità dello stupro e delle conseguenze (Dunmore e coll., 1999). 

Per il trattamento dei disturbi dell’umore e del comportamento, Kennerley (2002) propone l’uso della terapia cognitivo–comportamentale. Come abbiamo gia visto tale terapia deriva dai contributi teorici di Ellis e Beck (1976) e riconosce il ruolo reciproco di cognizioni, affetti e comportamento: la CBT (cognitive-behavioural therapy) aiuta il paziente ad identificare e modificare i pensieri che conducono i problemi affettivi e comportamentali. L’individuo apprende metodi di auto-gestione che gli permettono di valutare i pensieri automatici, individuare quelli problematici e sostituirli con immagini mentali più funzionali. 

Nonostante la terapia si sia mostrata molto efficace essa non deve essere considerata come un approccio universale e non tutti potrebbero beneficiarne: è quindi cruciale che il terapeuta sia sensibile ai bisogni e alle caratteristiche individuali del paziente. Inoltre, precisa Kennerley (2002), esistono tre questioni cruciali che il terapeuta deve affrontare: la prima è la necessità di guidare il paziente nell’attribuzione di significato dell’esperienza evitando assunzioni sul fatto che la gravità oggettiva determini il danno sulla vittima. La seconda questione riguarda le difficoltà del terapeuta nella relazione col paziente: le sue reazioni incontrollate possono limitare la fiducia e la collaborazione del paziente, perciò Kennerley sottolinea l’importanza della supervisione. Infine l’autrice riassume alcuni consigli che i terapeuti devono ricordare: l’esigenza del paziente di conoscere la struttura della terapia e prepararsi, la necessità di una sessione terapeutica iniziale per focalizzare le abilità da apprendere giorno per giorno e l’importanza di una preparazione del paziente ai difficili cambiamenti riguardanti i suoi pensieri e comportamenti. 

La terapia segue degli stadi chiari, a partire dalla concettualizzazione del problema condivisa col paziente. In un secondo momento si valuta se la paziente può beneficiare della terapia tramite l’analisi delle caratteristiche necessarie per l’accessibilità della terapia al cliente: la coscienza dei propri stati emotivi, l’accesso alle cognizioni centrali, l’accettazione del cambiamento e l’alleanza terapeutica (Safran e Segal, 1990). Successivamente si organizzano le sessioni terapeutiche partendo con un’agenda setting stesa in accordo col paziente: il primo intervento coinvolgerà sicuramente il “qui ed ora” (Kennerley, 2002). 

La CBT ha sempre riconosciuto la centralità del concetto di schema mentale ma spesso ha fallito nella comprensione dei problemi cronici e complessi. A partire da questa considerazione molti modelli teorici sono stati proposti per meglio descrivere il concetto di schema: lo schema non appare più come una singola credenza ma diviene una ricerca di significato in senso fisico, emotivo, verbale, visivo, tattile, cinestesico (Kennerley, 2002). La terapia cognitiva focalizzata sullo schema parte da tale concezione ma implica solo piccole modifiche pratiche alle tecniche standard: essa si è mostrata un’utile alternativa nei casi in cui la terapia cognitivo-comportamentale classica era insufficiente, soprattutto in casi di problemi complessi quali la disforia, i comportamenti impulsivi e i problemi caratteriali (Kennerley, 2002).

Come abbiamo visto molti studi si sono dedicate alle strategie terapeutiche contro le emozioni negative dopo lo stupro, quali la depressione e l’ansia. Nel trattamento dell’ansia l’obiettivo principale è quello di ridurre l’arousal (di solito con tecniche espositive) mentre per la depressione la terapia verte essenzialmente nella ristrutturazione cognitiva. Un argomento che invece finora è stato meno indagato è la rabbia: spesso le vittime hanno paura di esprimere l’enorme collera verso l’assalitore oppure sono state socializzate a non esprimerla. All’interno del piano terapeuta però nessun sentimento o pensiero disfunzionale deve essere trascurato (Calhoun e Atkenson, 1991).

Numerose sono le terapie per le disfunzioni sessuali.

Webster (2002) conduce la sua review a partire dalle considerazione dell’entità del danno a livello psicosessuale indotta dal trauma da stupro. Dai risultati delle ricerche e dall’osservazione clinica è evidente che i problemi delle vittime posso rientrare in qualsiasi categoria diagnostica del DSM IV-TR (2000): disturbi del desiderio, dell’eccitamento, dell’orgasmo e disturbi da dolore sessuale. Molto spesso essi sono la combinazione di diverse difficoltà e comprendono un’ampia serie di pensieri e sentimenti negativi che ostacolano il normale funzionamento sessuale; in particolare quando la donna è stata vittima di una violenza durante un rapporto inizialmente non forzato (il cosiddetto “stupro acquiescente”), essa può avere difficoltà a dare nuovamente fiducia ad altri uomini. I rapporti sessuali possono essere ostacolati anche da memorie e flash-back dell’evento; infine i meccanismi dissociativi messi in atto al momento della violenza come forma di difesa possono lasciare un senso di irrealtà ricorrente durante l’attività sessuale ostacolando il coinvolgimento e l’intimità.  

Nonostante la mancanza di dati empirici sui trattamenti delle disfunzioni sessuali post-stupro, esistono numerosi studi sull’efficacia terapeutica delle disfunzioni sessuali successive ad abusi infantili: Webster sottolinea che spesso tali terapie sono applicabili anche a vittime di violenze in età adulta in quanto i meccanismi dissociativi messi in atto per difesa contro il trauma sono simili in entrambi i tipi di violenza. L’autrice descrive le tecniche utilizzate per il trattamento di alcune specifiche disfunzioni. 

Per quanto riguarda i disturbi del desiderio, ricerche riportano il possibile utilizzo di antidepressivi accompagnati da esercizi messi in atto dalla donna col partner: tali esercizi si basano sul concetto di piacere non-richiesto ed aiutano la coppia a focalizzarsi su un tipo di eccitazione raggiunta gradualmente tramite l’atto del toccarsi a vicenda. Per le pazienti senza il partner, esiste una modifica di Heiman e Lo Piccolo (1996) al programma precedente: tale tecnica è stata stesa in casi di anorgasmia ed è basata sull’autoesplorazione del corpo e dall’autoeccitazione. 

Il disturbo da avversione sessuale risponde alle stesse tecniche cognitivo-comportamentali utilizzate nel trattamento di evitamento da stress post-traumatico, come l’esposizione e la ristrutturazione cognitiva. Dopo un piccolo miglioramento è possibile sottoporre la paziente anche ai programmi standard focalizzati sulla sensazione, da mettere in atto con la partecipazione del partner; per le donne senza un’attuale relazione stabile tale tecnica non è attuabile ma alcuni miglioramenti si possono ottenere utilizzando fantasie, video o materiale grafico.

La terapia per i disturbi da dolore sessuale ed il vaginismo verte soprattutto su esercizi di rilassamento, tecniche di penetrazione graduale e metodi di ristrutturazione cognitiva finalizzati ad eliminare i pensieri fobici. La terapia inizia con un’analisi vaginale e la successiva spiegazione alla paziente dei meccanismi all’origine del dolore o dello spasmo: è spesso utile che anche il partner sia presente a questa seduta. Accanto alla componente psicologica di tali spasmi o dolore, ne esiste una fisica, molto importante, la quale spiega il perché la terapia di counseling da sola è spesso inutile per tali pazienti. Il training di rilassamento include esercizi per il controllo della muscolatura perivaginale ed è spesso accompagnato da una serie di compiti comportamentali che, partendo dall’esplorazione esterna dei genitali, arrivano fino alla penetrazione (con le dita od appositi strumenti).

Webster chiude la review con un’analisi dedicata alle terapie per disfunzioni sessuali rivolte a pazienti che costituiscono “gruppi speciali” come vittime di tortura. La violenza sessuale e lo stupro sono spesso strumenti di tortura in alcuni regimi politici dittatoriali o in conflitti di guerra. Per quanto riguarda la terapia, essa può portare difficoltà pratiche legate al lavoro con popolazioni di rifugiati politici: problemi associati alle differenze linguistiche e culturali. Tuttavia, buoni esiti sono stati riscontrati nella cura delle disfunzioni sessuali tramite tecniche non verbali per la riduzione dello stress, come i massaggi. Talvolta la vergogna spinge le vittime a nascondere l’accaduto per timore di ritorsioni o a negare i problemi sessuali col marito, queste eventualità devono essere considerate in sede terapeutica (Webster, 2002).

Infine Petrack e Hedge (2002) analizzano il trattamento dell’impatto fisico.
La violenza fisica è un attributo di molti stupri: le donne possono riportare segni di percosse, tagli, abrasioni, traumi fisici che possono indurre incontinenza urinaria o fecale. Anche altre conseguenze, come gravidanza o malattie sessualmente trasmissibili, possono aumentare l’impatto negativo dell’evento e incrementare il rischio di problemi psicologici.

E’ stato ben documentato che la presenza di malattie sessualmente trasmissibili dopo lo stupro aggrava i problemi di salute mentale (Holmes, 1999). Gli obiettivi del supporto psicologico in tali casi sono l’aumentare le strategie di coping utili, mantenere l’adesione alle prescrizioni mediche, ridurre i sintomi somatici erroneamente attribuiti alla malattia e diminuire le difficoltà sessuali e relazionali. Tra gli interventi psicologici utili a tal fine vi sono le tecniche cognitivo comportamentali che aumentano la percezione del controllo della situazione, tecniche di rilassamento e respirazione per gestire l’ansia.

Per quanto riguarda la sintomatologia somatica, essa può essere accentuata al pensiero di aver contratto un virus durante la violenza, nonostante nessuna malattia sessualmente trasmissibile sia stata riscontrata. Il “Modello della preoccupazione per la salute” di Salkovskis e Warwick (1986) suggerisce che il fornire rassicurazioni dell’assenza di infezione può essere utile solo a breve termine. Se i disturbi persistono nel tempo, la terapia può aiutare la donna a reinterpretare i propri sintomi somatici come forme d’ansia (Hedge, 2002).

Alcune malattie sessualmente trasmissibili di natura batterica possono essere preventivamente ostacolate con una profilassi antibiotica. Sfortunatamente, spesso le prescrizioni non sono adeguatamentefornite: tra i fattori che contribuiscono ad una bassa aderenza, Ley (1988) riscontra dimenticanze delle istruzioni, paura dei farmaci e mancanza di comprensione dell’importanza di completare il trattamento. L’aderenza può essere implementata fornendo istruzioni scritte che chiariscono le modalità di prescrizione e ne sottolineano l’importanza.

Anche quando si ritiene che possa esserci un alto rischio di trasmissione di HIV, la profilassi può essere presa in considerazione, tuttavia spesso si sono riscontrati bassi tassi di aderenza al trattamento. Nello studio di Weibe e colleghi (2000) la profilassi da HIV fu offerta a 258 vittime di stupro ma - delle 71 che accettarono - solo 8 completarono il trattamento; Putz e coll (1996) invece riportarono tassi più alti di conclusione della profilassi. Nel caso in cui invece si ha la certezza che il virus è stato contratto, sostiene Hedge (2002), la vittima deve essere indirizzata a servizi dotati di gruppi multidisciplinari di trattamento: accanto alla terapia medica, è necessario fornire un supporto psicologico. Il sostegno emotivo può essere utile per affrontare le difficoltà della vita di tutti i giorni e per aiutare la donna anche nei suoi problemi di coppia. 

L’aborto è una delle possibilità presentate alla vittima che riporta gravidanze post-stupro: talvolta però la donna non è sicura di voler interrompere la gravidanza, nonostante sia indesiderata, perché vede il figlio come innocente o perché percepisce la nuova vita come una sua personale rinascita dopo il trauma subito (Hedge, 2002). La modalità di interruzione di gravidanza più semplice in caso di emergenza è la pillola del giorno dopo, un’alta quantità di ormoni estrogeni somministrata per qualche giorno. Le donne che si presentano ai servizi troppo tardi per tale trattamento d’emergenza oppure che non sono in grado di prendere una decisione, possono comunque interrompere la gravidanza entro la 12esima settimana: in ogni caso i clinici devono assicurarsi che la donna decida liberamente, quindi essa – con o senza il partner – deve essere messa in grado di analizzare tutte le alternative possibili in un ambiente non giudicante. Il counseling pre-termine, soprattutto quando la donna ha un atteggiamento ambivalente, fornisce un buon supporto e riduce il disagio psicologico legato alla decisione. I counselors devono mantenere un atteggiamento professionale non influenzando la decisione: infatti alcune donne, avendo provato un profondo senso di perdita di controllo durante la violenza, non si sentono in grado di assumersi alcuna responsabilità. Il counselor però non deve dare suggerimenti su cosa fare ma deve offrire alla donna l’opportunità di aumentare il suo autocontrollo e la sua autostima. David e collaboratori (1981) riscontrarono che le donne con difficoltà col partner o senza alcun partner avevano più probabilità di mostrare più distress psicologico dopo l’interruzione di gravidanza; inoltre l’incidenza di rotture di relazioni cresceva significativamente dopo uno stupro. A partire da questi risultati Hedge sottolinea l’importanza di fornire un aiuto profondo alla vittima e al suo partner, sia in termini di supporto alla decisione riguardo la gravidanza sia per sostegno nella relazione di coppia. 

3.3  I punti critici e la chiusura della terapia

Abbiamo già parlato della sensibilità che i professionisti coinvolti nella presa in carico di vittime di stupro devono porre avere nei loro confronti. Questo principio è ritenuto basilare da molti autori: essi sottolineano che i professionisti devono minimizzare l’impatto dello stupro ed essere pronti ad aiutare coloro che non hanno trovato supporto in altri servizi (Scardaccione, 1992; Petrack e Hedge, 2002).

Il termine “vittimizzazione secondaria” è stato usato per descrivere la mancanza o inappropriatezza dei servizi assistenziali–terapeutici alle vittime di violenza carnale (Scardaccione, 1992). In particolare Campbell e collaboratori (1999) riscontrarono che molte donne, soprattutto quelle violentate da conoscenti, riportavano una serie di dolorosi commenti dei medici ed altri professionisti che mettevano in dubbio la veridicità dell’atto. Ciò in parte è dovuto ad una scarsa conoscenza della violenza sessuale : per esempio, una ricerca americana ha mostrato che solo poco più della metà dei professionisti della salute mentale negli USA ha ricevuto un training formativo per la gestione di tali situazioni.

Un altro punto cruciale è il fatto che, al momento della presa in carico, il terapeuta può trovarsi ad fronteggiare la gestione di un paziente appartenente ad una “categoria speciale”, il quale necessita di particolari attenzioni (Petrack e Hedge, 2002). Per le pazienti appartenenti a minoranze etniche o culture diverse, il terapeuta deve tenere in considerazione le caratteristiche dell’ambiente sociale in cui la donna vive: i professionisti necessitano di strumenti e conoscenze tali per la stesura di programmi caso per caso (Webster, 2002).

Particolare attenzione deve essere posta alla delicata questione della presa in carico di vittime omosessuali: esistono molti esempi di atteggiamenti eterosessisti messi in atto dai professionisti contro tali vittime (Coxell e King, 2002). La mancanza di conoscenza sui principi dell’omosessualità in relazione allo stupro ha molte conseguenze in ambito clinico: per esempio, ricerche mostrano come alcuni professionisti hanno ricordi meno accurati sui loro clienti omosessuali e compiono più errori di richiamo riguardo le discrepanze con gli stereotipi culturali riguardanti le vittime omosessuali. Garnets e coll. (1990) hanno incluso, tra i principi pertinenti al trattamento di vittime omosessuali, l’attenzione rivolta al momento della denuncia della violenza. Anche la storia sessuale è una parte importante dell’assessment della vittima: i professionisti devono porre attenzione alle domande che compiono e cercare di evitare al massimo di fare assunzioni sull’orientamento sessuale della vittima.  

Durante la terapia della paziente vittima di stupro si devono considerare possibili rischi secondari legati al trauma subito o alla patologia sviluppata in seguito (Coxell e King, 2002). La ricerca di Kilpatrick e coll. (1997) ha mostrato lo stretto legame tra PTSD e consumo di droghe nelle vittime di stupro: a partire dai loro risultati gli autori suggeriscono ai terapeuti di porre particolare attenzione alla valutazione di abusi di sostanze nelle loro pazienti. Le vittime possono utilizzare l’alcol o la droga per fronteggiare il distress psicologico e evitare l’emozione negativa: in questo caso tale comportamento può anche interferire con l’obiettivo della terapia e, soprattutto se l’abuso diviene cronico, si richiede un trattamento specializzato. Altri dati empirici mostrano che la donna che ha subito una violenza sessuale ha una maggiore probabilità di rivittimizzazione rispetto alle altre (Koss e Dinero, 1989; Green e Navarro, 1998). Inoltre la rivittimizzazione è anche associata con una quantità di conseguenze psicologiche: Gold e collaboratori (1994) riportano livelli di sintomi correlati al trauma più alti in donne con più di un’esperienza di vittimizzazione rispetto a coloro che avevano subito un unico stupro. Questi dati supportano la necessità di trattamenti specifici rivolti ai fattori di rischio di rivittimizzazione: le donne possono beneficiare di tecniche educative riguardanti il riconoscimento e l’evitamento di situazioni pericolose. Sono stati proposti anche trattamenti combinati di esposizione prolungata con l’insegnamento di abilità interpersonali quali comportamento assertivo, consapevolezza emotiva, risoluzione di conflitti (Cloitre, 1998). 

La chiusura della terapia implica una serie di accorgimenti necessari: innanzi tutto si deve valutare la percezione che il paziente ha avuto dei miglioramenti e considerare l’ipotesi di sessioni aggiuntive. Queste ultime devono essere attuate solo se la paziente può veramente beneficiarne: esse possono aiutarla - ad esempio - a mettere in pratica le abilità specifiche apprese per un periodo a lungo termine, valutarne l’efficacia e fronteggiare eventuali problemi emersi (Cloitre, 1998).

� Secondo tale modello, il cambiamento di atteggiamento può avvenire secondo due percorsi: quello centrale e quello periferico. Il primo è un processo di elaborazione attenta e riflessione accurata sui contenuti mentre il percorso periferico si basa su elementi di sfondo o segnali periferici, come l’attrattività della fonte. I fattori chiave per determinare il percorso sono la motivazione e l’abilità (capacità cognitiva e condizioni contingenti) del soggetto nei confronti dell’elaborazione del messaggio (Cavazza, 1996).
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