CAPITOLO IV
Gli esiti psicologici della violenza sessuale in letteratura
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INDAGARE LE CONSEGUENZE PSICOLOGICHE DELLO STUPRO

1.1  L’impatto psicologico a breve termine

L’impatto emotivo e psicologico di una violenza sessuale – di qualsiasi genere – è devastante per la vittima. Nei minuti o nei secondi che precedono la violenza la donna inizia a rendersi conto di essere in una situazione pericolosa, ma quasi non riesce a credere a cosa sta per capitarle. Durante l’aggressione ella teme prima di tutto per la sua vita; la violazione del suo corpo la riempie di rabbia ma avverte anche la sua vulnerabilità perché non riesce ad allontanare l’aggressore. L’esperienza dello stupro è accompagnata da sorpresa, terrore, senso di immobilizzazione, fino all’estraniamento, il tutto associato ad un forte senso di vergogna.

Per capire la reazione di stress che può insorgere nella donna e le relative conseguenze bisogna riferirsi a Cannon e Selye che per primi hanno studiato questo fenomeno. Secondo Cannon (1929) un organismo che avverte una possibile minaccia reagisce entrando in uno stato di allarme attraverso l’attivazione del sistema simpatico ed endocrino: nell’impossibilità di adeguarsi all’ambiente tali risposte sarebbero in grado di provocare reazioni patologiche. Per Selye (1956) lo stress è una risposta non specifica dell’organismo ad ogni richiesta ambientale che si sviluppa in tre momenti:

1) la reazione di allarme, 

2) la fase di resistenza,

3) la fase dell’esaurimento caratterizzata dal crollo del comportamento adattivo. 

Tra le prime ricerche riguardanti il trauma dello stupro, la più nota è sicuramente quella di Burgess e Holmstrom (1974). Essi identificarono un cluster di sintomi chiamato “La sindrome da trauma di violenza carnale”, caratterizzata da due fasi. La fase acuta inizia subito dopo l’evento traumatico e può durare giorni o settimane: è la fase di totale disorganizzazione ed è caratterizzata da reazioni fobiche, sentimenti di auto-biasimo, pensieri di morte e perdita dell’appetito. Sono presenti anche dolori e disturbi del sonno, sintomi gastrointestinali e genito-urinari.

Nella seconda fase quello depressivo è il quadro prevalente e la vittima soffre di flashback e incubi ricorrenti. Questa fase si instaura 2-3 settimane dopo l’evento e può persistere qualche mese o un anno: la vittima tenta di riprendere il controllo della sua vita ma tale riorganizzazione si manifesta spesso attraverso l’espressione di una sintomatologia a lungo termine. La natura e la durata di tale sindrome dipendono in gran parte dalla vita della donna prima e dopo l’aggressione.

Agli stessi autori (1974, 1979) deve essere riconosciuto il merito di aver individuato diversi stili cognitivi delle vittime in fase acuta: uno “stile espressivo”, con segni visibili di distress emotivo (pianto, ansia e tensione), e uno “stile controllato”, tipico di coloro che mascheravano i sentimenti e si presentavano calme e distaccate. Riconoscere i diversi stili è fondamentale per il clinico a cui è rivolta la richiesta d’aiuto. 

Un’altra osservazione di Burgess e Holmstrom (1974) fu che alcune pazienti presentavano una “reazione composta” legata alla storia passata della vittima: essa presenterebbe danni maggiori a causa dell’impatto che disturbi psicologici o sociali precedenti hanno sul trauma recente. Tali individui richiedono interventi e consulenze specializzate.

Rose (1986) specifica ulteriormente le reazioni a lungo termine indicate da Burgess e Holmstrom e riconosce – tra le paure croniche più frequenti delle vittime – quella di rimanere sole, quella dei rapporti sessuali e la paura della folla. Le conseguenze croniche della violenza sessuale sono riguardano solo la perdita della propria identità a livello psichico, ma anche fisico: la vittima sperimenta la rottura della propria integrità fisica e del controllo del proprio corpo (Rose, 1986). Inoltre l’autrice individua il determinarsi di vere e proprie difese psicologiche della vittima: tra queste, la depersonalizzazione, la dissociazione e la regressione.

Secondo Nadelson e collaboratori (1986), la violenza carnale può essere considerata come un evento traumatico che frantuma nella vittime l’equilibrio tra capacità individuali di adattamento ed ambiente esterno. Gli autori individuano quattro fasi traumatiche: una prima fase di minaccia in cui la vittima sviluppa stili difensivi contro eventuali nuovi pericoli; una seconda fase in cui possono comparire disturbi fisiologici a livello cardiovascolare o sensoriale, stati d’ansia, una riduzione del livello di attenzione e – in casi estremi – un comportamento stereotipato. Le due fasi successive corrispondono al momento della riorganizzazione: talvolta la vittima può diventare dipendente dagli altri o sviluppare forti sentimenti di auto–colpevolizzazione.

Basandosi sui risultati di studi precedenti, Koss e Harvey (1991) hanno descritto la risposta traumatica allo stupro come un processo a 4 fasi:

· Fase anticipatoria: subito prima dell’evento la persona inizia a realizzare che la situazione è potenzialmente pericolosa e questo spesso porta a mettere in atto meccanismi di difesa, come dissociazione o razionalizzazione, per mantenere un senso di sicurezza.

· Impatto: corrisponde al periodo della violenza e i momenti successivi. Le risposte più comuni sono shock, disperazione, incredulità e Burgess e Holmstrom (1974) parlano anche di intensa paura di morire o di essere ferite.

· Ricostruzione: è il momento in cui - settimane o mesi dopo l’accaduto - la vittima tenta di riprendere il controllo della propria vita. Talvolta certi comportamenti (cambiare numero di telefono, trasferirsi, ecc.) possono celare forme di evitamento o negazione. Koss e Harvey (1991) ritengono che uno dei fattori rilevanti per la durata di questa fase è la decisione di denunciare o meno l’atto: intraprendere la strada giudiziaria a volte può risvegliare il trauma ed essere molto stressante per la vittima.

· Risoluzione: dopo la fase sintomatica, alcuni individui possono vivere una rabbia prolungata diretta allo strupatore, la società, il sesso maschile, la polizia, il medico o lo psicologo. Anche sintomi depressivo-ansiosi più o meno lievi possono persistere per anni: Burgess e Holmstrom (1979) riportarono un 26% di vittime di stupro che dopo 4-6 anni continuava ad avere disturbi di diverso tipo. 

Questi modelli illustrano reazioni tipiche della vittima dopo il trauma da stupro. Nonostante la violenza reiterata sia risultata più dannosa sul piano psichico (Follingstad e coll., 1991), anche un singolo fenomeno può produrre danni emotivi permanenti. 

Allo stesso modo tali patterns reattivi corrispondono a quelli delle vittime di tortura sessuale: si riscontrano calo della concentrazione e della memoria, disturbi del sonno, disturbi psicosomatici di diverso tipo. Ansia e depressione sono accompagnate da altri sintomi come: incubi notturni, senso di colpa e di vergogna, bassa autostima e senso di impotenza. I comportamenti suicidari sono frequenti e la conseguenza a breve termine più diffusa è la difficoltà nella relazione sessuale (Sharma e Shrestha, 2004).
Tutti gli autori concordano nell’affermare che l’impatto psicologico della violenza sessuale può cronicizzarsi e dar vita a lungo termine a quadri psicopatologici, alterazioni delle relazioni sociali e disturbi comportamentali. Tuttavia questo processo non è inevitabile: analizziamo ora i possibili fattori di protezione o vulnerabilità in proposito.

1.2  Dal trauma alla psicopatologia: i fattori di mediazione

Vi sono pochi elementi che permettono di prevedere in modo affidabile un migliore riadattamento tra le vittime di stupro. 

Alcune ricerche hanno esaminato le variabili demografiche delle vittime in relazione ai danni subiti. Mentre Kilpatrick e coll. (1984) non riscontrarono differenze di età, educazione, razza e stato coniugale tra le vittime con e senza disturbi cronici, altre ricerche (Atkenson e coll., 1982) riportarono effetti dell’età: in particolare le vittime più anziane presentavano livelli depressivi e sensi di colpa maggiori. 

Variabili associate all’impatto psicologico dello stupro sono: precedenti vittimizzazioni o storie passate di trattamenti psichiatrici. Innanzi tutto l’abuso infantile aumenta il rischio di avere esperienze sessuali non consenzienti in età adulta (Gidycz e coll., 1995), inoltre donne con storie di ripetute violenze sessuali presentano più difficoltà interpersonali e psicologiche di coloro che avevano subito un singolo stupro (Ellis e coll., 1982). Meadows e coll. (1995) suggeriscono una possibile spiegazione della maggiore probabilità di stupro in età adulta in soggetti con precedenti traumi sessuali: tali donne avrebbero difficoltà di riconoscimento di situazioni a rischio e, in particolare, tenderebbero ad evitare la fuga per deficit di categorizzazione di eventi pericolosi.

Invece una passata storia di disturbi mentali e consumo di droghe sembra essere associata a sintomi depressivi, disfunzioni sessuali e PTSD in vittime di violenza; inoltre il numero di cambiamenti importanti di vita e perdita di familiari nell’anno precedente allo stupro sembrano essere implicati in livelli di distress più alti (Petrack, 2002).

Petrack (2002) afferma che, nonostante molti autori abbiano ipotizzato che lo stupro da parte di conoscenti sia più invalidante di quello subito da un estraneo, le prove empiriche a riguardo sono ancora scarse. Sicuramente le donne legate affettivamente ai loro abusatori hanno più difficoltà a denunciarli e a richiedere aiuto, ma la ricerca tuttavia non ha riscontrato differenze significative nelle conseguenze psicopatologiche delle vittime. Inoltre, secondo l’autrice, la scelta di intraprendere la via giudiziaria contro lo stupratore può essere un fattore capace di elevare il senso di auto-stima della vittima; altre ricerche invece mostrano che tale scelta incrementa i livelli di paura nelle vittime (Petrack, 2002). 

Sono stati compiuti molti studi longitudinali sul possibile effetto di mediazione della relazione tra vittima e responsabile dello stupro, la maggior parte di essi ha fallito nello stabilire un legame tra tale relazione e lo sviluppo di depressione, paura, maladattamento sociale post stupro. Un’eccezione è la ricerca di Burt e Katz (1988) che suggerisce che vittime conoscenti gli stupratori si colpevolizzano di più e si valutano meno guarite di vittime di stupro da estraneo per più di 3 anni dopo l’evento. 

Un vero e proprio confronto tra violenza sessuale subita da sconosciuto e da conoscente è stato compito da Jones, Wynn et al. (2004), che analizzarono le conseguenze in termini di lesioni fisiche. I risultati indicarono una frequenza di danni anogenitali simile nei due gruppi ma gli autori suggeriscono una certa cautela nella loro accettazione: infatti, nonostante le stime delle lacerazioni, abrasioni, ecchimosi ed edemi siano equivalenti, il numero totale di lesioni non riflette accuratamente la loro gravità.

Eckert, Sugar e Fine (2002) analizzarono 819 donne vittime di stupro per studiare le caratteristiche dell’abuso più frequenti tra le 211 (26%) che presentavano diagnosi psichiatrica. I sintomi più riscontrati erano umore depresso, ideazione suicidaria e uso di sostanze e - in questi casi - le violenze si erano verificate spesso in ambienti esterni, da più di un assalitore sconosciuto e spesso caratterizzate da uso di armi e violenza fisica. Anche l’aver subito traumi corporali, penetrazioni anali e contatti con più di 2 orifizi era più probabile nel gruppo di vittime con disturbi psichiatrici.

In generale, le donne che ricevono più sostegno sociale e che ricorrono ad un aiuto terapeutico in modo più tempestivo, potrebbero essere facilitate nel loro processo di recupero. Recentemente Zoellner e coll. (1999) hanno suggerito che il supporto sociale può alleviare l’impatto del trauma da stupro sulle vittime, soprattutto in termini di sviluppo di PTSD. Tuttavia le indagini in questo ambito hanno mostrato risultati contrastanti e raramente hanno utilizzato misure specifiche per il supporto sociale.

Queste complessità hanno indotto Calhoun e Atkeson (1991) a concludere che le conseguenze dipendono più dal modo in cui la vittima valuta gli eventi che dalle circostanze in sé: la reale violenza di un’aggressione può essere meno importante della minaccia percepita, ad esempio, in termini di paura di morire o di essere ferite gravemente (Kilpatrick et al., 1992).

Oltre agli studi sullo stupro, pochissimi sono anche le indagini sui fattori di mediazione delle conseguenze in altre forme di violenze sessuali. Per quanto riguarda la violenza domestica, ho riscontrato un’unica indagine in proposito. Mi riferisco ad uno studio di comunità su 206 donne in cui Bogat e coll. (2004) confrontarono gli effetti di abusi coniugali su alcuni indicatori di salute mentale (stima di sé, ansia, depressione, PTSD) delle vittime. In particolare gli autori notarono peggiori conseguenze legate alla cronicità delle violenze ed un rapido miglioramento sui sintomi depressivi in seguito a rottura del rapporto col partner. 

Più dettagliata è l’analisi dei fattori mediatori delle conseguenze del trauma fatta da Sharma e Shrestha (2004), in relazione alla tortura sessuale. Le autrici raggruppano tali fattori in categorie: gli scopi della tortura, le caratteristiche della tortura, le caratteristiche della vittima, le caratteristiche dell’ambiente, la cura e la riabilitazione.

Per quanto riguarda gli scopi, la gravità della tortura è ovviamente maggiore se essa è finalizzata alla distruzione della personalità della vittima, più che all’estorsione di informazioni. Tra le caratteristiche, la durata maggiore e il subire lesioni o mutilazioni sono quelle che aumentano la gravità delle conseguenze. Le caratteristiche della vittima che aumentano l’impatto della tortura sono il sesso femminile, l’età precoce, la personalità immatura e disequilibrata, malattie precedenti. La possibilità di anticipare mentalmente e prepararsi alla tortura limita le conseguenze e il danno sembra essere alleviato anche da alcune caratteristiche ambientali come l’aiuto dei familiari e l’accettazione da parte della comunità: spesso però la vittima, soprattutto in contesti politici dittatoriali, può essere emarginata ed etichettata come un traditore del regime: ciò aggrava le conseguenze del trauma. Infine, un’identificazione tempestiva della vittima ed una cura rapida per lei e per la sua famiglia aiuta ad attenuare il danno della tortura.

Il disegno di ricerca di Paker e coll. (1994) era finalizzato all’analisi delle seguenti tre ipotesi: la tortura ha conseguenze a lungo termine sul funzionamento psicologico, la perdita del controllo durante la tortura è predittiva delle conseguenze psicopatologiche e l’imprevedibilità della tortura predice reazioni traumatiche a lungo termine. Tra le variabili studiate, la gravità percepita della tortura, l’impatto dell’evento sullo status occupazionale e familiare e il supporto sociale risultarono essere quelle più predittive delle conseguenze a lungo termine. Inoltre tali fattori avevano effetti mediatori diversi sui differenti disturbi delle vittime: la gravità percepita dell’evento prediceva l’incidenza del PTSD ma non l’ansia e la depressione; al contrario l’assenza di supporto sociale era una variabile mediatrice dell’ansia e la depressione ma non del PTSD. Infine gli autori distinsero tra effetti primari e conseguenze a lungo termine della tortura: i primi – ma non i secondi – erano associati alla gravità della tortura in termini di invasività dell’abuso, uso di strumenti, durata della prigionia, ecc. Tuttavia le vittime di tortura studiate presentavano sintomatologie moderate: gli autori ipotizzarono che l’aver vissuto a lungo in una situazione avversa (guerra o persecuzione) può immunizzare la vittima contro l’impatto traumatico di un nuovo stressor che - se pur grave - avrà conseguenze minori rispetto ad un trauma del tutto inatteso.

Silove e Franzcp (1999), studiando un gruppo di rifugiati politici sopravvissuti a torture nei paesi di origine, conclusero che esistono fattori di vulnerabilità che possono mediare la risposta individuale al trauma. Tra di essi si riscontrano: il genere femminile e la mancanza di fede religiosa (fattori di rischio per PTSD), coinvolgimento in attività politiche che rende l’evento più prevedibile (fattore protettivo contro conseguenze psicologiche gravi), separazione dai familiari (fattore perpetuante i sintomi psichiatrici depressivi e ansiosi), età, difficoltà economiche e timore del rimpatrio (variabili mediatrici del PTSD e altre forme di distress psicosociale).
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VIOLENZA SESSUALE E PSICOPATOLOGIA IN LETTERATURA

2.1   I limiti delle ricerche

Studi empirici sull’impatto psicologico della violenza sessuale sono apparsi solo a partire dagli anni ‘70 e si sono focalizzati soprattutto su campioni americani. Le prime ricerche delle risposte allo stupro erano prettamente descrittive, condotte senza gruppo di controllo e su campioni di comodo (Petrack, 2002). 

E’ bene notare che ciò che si sa tuttora sulle conseguenze dello stupro viene dallo studio di donne che si erano rivolte alle strutture di sostegno e pertanto potrebbero non essere rappresentative di tutte le vittime. E’ possibile che queste donne abbiano sofferto di traumi più gravi delle donne che non ricorrono ad aiuti esterni ma è possibile anche il contrario: che i casi peggiori restino sommersi. Le donne che accettano di partecipare alla ricerca potrebbero venire da gruppi sociali o etnici diversi da quelle che non partecipano ed i ricercatori non sempre sono in grado di raggiungere sottogruppi ad alto rischio di violenza o con particolari difficoltà di recupero. Gli studi dedicati alle esperienze delle donne più anziane, immigrate, tossicodipendenti, disabili, senzatetto, omosessuali o bisessuali, sono praticamente inesistenti. Lo stesso atto può avere un significato diverso a seconda di fattori che ne influenzano la percezione come l’età della vittima, il suo rapporto con l’aggressore, violenze precedenti, intento percepito. Le vittime appartenenti a determinati gruppi razziali oppressi, ad esempio, devono affrontare ostacoli addizionali che ne influenzano le capacità di recupero (Petrack, 2002).

Manca inoltre un approccio di tipo evolutivo, che segua gli effetti dell’esposizione alla violenza negli stadi successivi dello sviluppo. Una prospettiva che prenda in considerazione tutta la vita potrebbe analizzare gli effetti differenti sulle donne quando la violenza coinvolge tipi di aggressori diversi e a seconda che sia in corso, cumulativa, episodica o cronica . Infine molte conseguenze sull’ambiente sociale di vita della donna (livello economico, divorzio, condizioni lavorative, ecc.) non sono ancora state studiate (Petrack, 2002).

Anche secondo Cosci e coll. (2004) la ricerca sull’impatto degli eventi di vita sul funzionamento psicologico, fisico e sociale dell’individuo è stata caratterizzata fino agli anni ‘60 da una problematica centrale: le difficoltà metodologiche della valutazione del peso di tali eventi. 
Le prime interpretazioni sulla relazione tra gli eventi di vita e i disturbi psichiatrici risalgono alle ipotesi qualitativa e quantitativa. La prima è stata sostenuta da Paykel e coll. (1971) e afferma che i soli eventi negativi (una perdita o una situazione non controllabile) hanno un ruolo patogeno. Il modello quantitativo (Holmes e Rahe, 1967; Kaplan e coll, 1973) invece propone ogni evento, sia positivo che negativo, come potenzialmente capace di determinare uno squilibrio, purché esso sia un evento significativo per l’individuo.

Nel corso degli anni, gli studi scientifici (Hinkle e coll., 1975; Henderson e coll., 1981; Perris e coll., 1982) hanno valutato altri aspetti creando ipotesi più complesse: sembra che gli eventi favoriscano l’esordio dei disturbi non solo perché in grado di provocare uno squilibrio ma perché interagiscono con fattori individuali. Oggi infatti si parla di vulnerabilità personale, legata a variabili disposizionali, fattori familiari e biologici, alla quale si aggiungono eventi secondari visti come scatenanti o precipitanti. Un elemento fondamentale all’interno di questo modello interpretativo è il concetto di stress: è ormai opinione condivisa che i disturbi psichiatrici siano frutto di una risposta stress-related e sintomi specifici legati a fattori predisponenti individuali, sociali e familiari. In base a questa ipotesi il disturbo psichiatrico sarebbe la complicanza di un disturbo di adattamento e si verificherebbe ogni qual volta i sintomi aspecifici stress-related evolvono in disturbi specifici.

Cosci e coll. (2004) hanno steso una review degli studi che hanno valutato il rapporto tra eventi di vita e patologia psichiatrica, distinguendo tra eventi di vita precoci e recenti. Per quanto riguarda lo studio delle conseguenze di eventi recenti, gli autori precisano che raramente si è riscontrato uno stretto legame tra tipo di evento e tipo di disturbo. Esiste però una letteratura che pone in relazione il carico di specifici eventi con la patologia psichiatrica in generale e, tra tali eventi specifici, quelli più studiati sono l’abuso sessuale, il lutto, la violenza fisica, la prigionia, i traumi da guerra e le grandi catastrofi. 

In particolare lo stupro sulla donna adulta ha attirato su di sé negli ultimi anni l’interesse dei mass media, degli psicologi e dei medici ma in letteratura si riscontrano dati ancora abbastanza esigui sulle conseguenze psicopatologiche di tale evento (Cosci e coll., 2004).

Molti ricercatori condividono l’idea che nei primi giorni dopo l’accaduto le vittime presentino un ampio range di sintomi. Come avremo modo di approfondire in seguito, si riscontrano alterazioni del ritmo sonno-veglio e dei pattern alimentari, somatizzazioni e una vasta serie di sintomi emotivi e cognitivi tra cui paura, ansia generalizzata, pensieri intrusivi riguardanti l’accaduto, irritabilità, difficoltà di concentrazione, rabbia e senso di colpa. Spesso inoltre si ha riduzione delle attività sociali, lavorative e domestiche. 

Mentre alcune ricerche indicano una scomparsa dei sintomi nell’anno successivo, molti altri studi hanno mostrato un perpetuarsi dei disturbi anche dopo il trauma acuto. McChaill e collaboratori (1979) hanno riscontrato la persistenza di problemi di adattamento in un terzo delle vittime dopo un anno. I soggetti presentavano paura, disturbi alimentari e del ciclo sonno-veglia persistenti e un peggioramento delle relazioni sessuali. Burgess e collaboratori (1978) hanno riportato che solo un terzo delle 81 vittime da essi studiate avevano recuperato completamente la sintomatologia al follow up a 4-6 anni. Risultati analoghi sono stati trovati da Nadelson e coll. (1982), infatti il 41% delle donne da essi intervistate a 12-36 mesi dall’accaduto presentavano sospettosità, ritiro sociale, depressione, disturbi del sonno, poca concentrazione e difficoltà sessuali. 

Studi più recenti (Wonderlich e coll., 2001; Thompson e coll., 2003) hanno mostrato che donne vittime di stupro in età adulta sono a maggior rischio di abuso di sostanze, di pensieri suicidiari e di disturbi alimentari.

L’argomento è comunque ancora molto dibattuto soprattutto perché i dati pubblicati sono pochi e presentano biases non facilmente eliminabili. La raccolta dei dati è spesso retrospettiva con il seguente rischio di minimizzazione o sopravvalutazione dei danni. Inoltre gli strumenti utilizzati sono di diverso genere quindi si possono avere discrepanze diagnostiche e, infine, l’ evento stupro spesso viene valutato in un pool di dati comprensivi di altre forme di violenza sessuale nonché di abusi subiti in infanzia (Cosci e coll., 2004). 

2.2  I tentativi di confronto tra stupro e abuso sessuale infantile

Wonderlich et al. (2001) hanno indagato la relazione tra trauma sessuale e disturbi del comportamento alimentare controllando il fattore “età della vittimizzazione”. Questi autori compiano un vero e proprio confronto tra 4 gruppi: 1) vittime di stupro in età adulta, 2) vittime di abuso infantile, 3) soggetti con entrambe le esperienze, 4) controlli privi di traumi sessuali. I risultati, in breve, indicano che vittime di abuso infantile presentano più disturbi alimentari dei controlli e si distinguono per un più alto rischio di disordini alimentari con comportamenti impulsivi e auto-lesivi; gli individui del gruppo 3 invece mostrano con più probabilità disordini alimentari in comorbidità con altri quadri psicopatologici.

In seguito lo stesso gruppo di autori (2003) ha confrontato gruppi di soggetti nelle stesse condizioni della ricerca precedente allargando la valutazione delle conseguenze a tutte le forme psicopatologiche e non solo ai disturbi alimentari. Lo studio retrospettivo si svolse –come il precedente - su soggetti adulti sottoposti a interviste diagnostiche semistrutturate e l’analisi dei risultati mostrò differenze significative tra tutti e quattro i gruppi. I tre gruppi sperimentali presentavano più spesso dei controlli diagnosi di disturbo depressivo maggiore e disturbo bipolare; per quanto riguarda i disturbi d’ansia, le vittime di abuso infantile e quelle di abuso e stupro si differenziavano dai controlli per un maggior rischio di panico, fobia sociale e disturbo ossessivo-compulsivo. I tre gruppi di vittime differivano dai controlli nella diagnosi di PTSD, per un maggior numero di comportamenti di evitamento e per più alti livelli di arousal. Gli indici di dipendenza da sostanze erano significativamente più elevati per il gruppo di soggetti con entrambe le esperienze di violenza rispetto a tutti gli altri partecipanti. Wonderlich e coll. (2003) conclusero che l’esperienza di un qualsiasi tipo di trauma sessuale è associata ad una maggiore probabilità di esiti psicopatologici ma non si ritennero in grado di identificare patterns diagnostici specifici per le vittime di abuso infantile o di stupro in età adulta. Ciò potrebbe suggerire, a loro avviso, che le strategie di coping successive ai due tipi di trauma sessuale siano simili. 

Dopo aver riconosciuto l’importanza di aver tentato in modo quasi esclusivo un confronto tra diverse esperienze di violenza sessuale, dobbiamo però notare come lo studio trasversale limiti la possibilità di collocare l’incidenza e i disordini nell’esatto ordine temporale, ciò suggerisce l’esigenza sempre maggiore di indagini longitudinali già dall’infanzia.

2.3  Il confronto tra vittime maschili e femminili

Il presente lavoro indaga le conseguenze dello stupro subito dalla donna adulta ma mi sembra interessante considerare possibili confronti con altre forme di violenza sessuale. Mentre nel precedente paragrafo abbiamo illustrato ricerche che tenevano in considerazione l’età della vittimizzazione, adesso illustreremo gli studi sull’effetto del genere nel mediare le conseguenze dello stupro in vittime adulte. Tali ricerche si dividono in quelle svolte su campioni clinici e in quelle di tipo epidemiologico.

Tra le ricerche cliniche, Frazier (1993) condusse un’indagine comparativa tra 74 uomini e 1730 donne vittime di stupro tramite strumenti di assessment per ansia, depressione e ostilità: gli uomini mostravano più depressione ed ostilità immediatamente dopo l’evento mentre i livelli d’ansia non erano significativamente diversi nei due generi. Invece Hutchings e Dutton (1997) hanno indagato le differenze di genere nelle misure self–report (SCL-90-R, Derogatis 1983) di sintomi in clienti di un centro di salute mentale: le vittime di stupro avevano più alti punteggi in tutte le scale e le donne, rispetto agli uomini, avevano punteggi più elevati in scale d’ansia e fobia così come nella Global Symptom Index Scale.

Le indagini di tipo epidemiologico includono quella di Burnam e coll. (1988) condotta su più di 3000 vittime di violenza sessuale nella città di Los Angeles. I risultati indicarono che, al di là di un maggior abuso di alcol o droghe negli uomini, il genere non era un predittore significativo di alcun disturbo psichiatrico. In seguito lo stesso campione fu sottoposto ad analisi da altri autori (Siegel e coll., 1990) che valutarono la presenza di certi comportamenti o risposte emotive allo stupro in relazione al genere. Le vittime donne avevano una maggiore probabilità di riportare 11 delle 15 reazioni esaminate che furono ridotte in 3 fattori (depressione, ansia/paura, distress sessuale): tramite l’analisi statistica della regressione si rilevò che il genere femminile era un predittore significativo del punteggio nel fattore ansia/paura. Un’altra ampia indagine di comunità condotta negli Stati Uniti (Laumann e coll., 1999) mostrò che la violenza sessuale era un predittore dei disturbi dell’eccitazione solo tra le vittime femminili e di disturbi del desiderio e dell’orgasmo per le vittime maschili. 

Zweig e coll. (1997) studiarono l’associazione tra stupro e misure di benessere confrontate con un gruppo di non vittime; essi – a seconda del genere - riscontrarono diverse relazioni tra livello di coercizione dell’atto e benessere dopo lo stupro: gli uomini vittime di coercizione sessuale violenta avevano livelli più alti di ansia e depressione rispetto alle altre vittime di sesso maschile mentre, tra le vittime donne, depressione ed ansia erano più elevate in seguito a stupri non violenti.

2.4   Aspetti psicopatologici

Faravelli e collaboratori (2004) hanno condotto una recente ricerca che supera i limiti di molte altre indagini empiriche: gli autori riescono a selezionare un campione di vittime di un singolo episodio di stupro senza aver subito alcuna violenza sessuale in infanzia o in adolescenza.  

Essi sottoposero a interviste diagnostiche donne stuprate nei 9 mesi precedenti e un gruppo di donne che avevano subito altri crimini non sessuali: le prime, in confronto ai controlli, presentarono una prevalenza significativamente maggiore per PTSD, disturbi alimentari, depressione maggiore e disturbi sessuali. Una serie di altri sintomi si riscontravano più spesso nel gruppo sperimentale: ipersonnia, senso di colpa, incubi e difficoltà di addormentamento. Anche gli altri disturbi di ansia, oltre il PTSD, erano prevalenti nelle donne vittime di stupro, ma con indici al limite della significatività. 

Gli autori conclusero che certi sintomi sembrano essere specifiche conseguenze dello stupro: disturbi sessuali, alimentari, disagi legati al rivivere il trauma. Tale evento quindi potrebbe avere un diverso significato e produrre effetti diversi rispetto ad altri traumi come incidenti, furti ed aggressioni fisiche; inoltre, dato che non si riscontrano significative differenze nella sintomatologia dei controlli, probabilmente il fattore che determina le diverse conseguenze è la natura sessuale dell’aggressione.

Questa e poche altre ricerche hanno indagato le conseguenze di specifiche forme di violenza sessuale. I seguenti paragrafi presentano i disturbi che in letteratura sono più frequentemente valutati come conseguenze di stupro ma la maggior parte delle ricerche non precisa le caratteristiche dell’evento traumatico, combinando varie forme di violenza.
2.4.1  Disturbi d’ansia

DISTURBO DA STRESS POST - TRAUMATICO

Questo quadro merita una trattazione separata in quanto è la sindrome psicopatologica più studiata in relazione allo stupro che sembra costruirne un grande fattore di rischio. 

Il PTSD non è comparso tra le maggiori categorie dei disturbi d’ansia del DSM fino agli anni ‘80 ed i suoi criteri diagnostici sono stati modificati nel tempo. Esso è stato il primo disturbo psicopatologico a richiedere un precedente evento traumatico scatenante per poter essere diagnosticato (crit.A). Secondo i criteri attuali, il disturbo si caratterizza per la ripetuta esperienza di rivivere l’evento (crit.B), alti livelli di arousal (crit. D) ed evitamento fobico degli stimoli rievocanti l’evento (crit.C); dura più di un mese (crit.E) ed interferisce con lo svolgimento delle normali attività lavorative e sociali (crit.F) (DSM IV, APA 1994).

Anche se il concetto è stato inizialmente elaborato per spiegare le reazioni nei sopravvissuti a catastrofi naturali o a guerre, non sorprende che esso sia stato poi utilizzato per sistematizzare la sintomatologia delle vittime di molti altri tipi di traumi. Molte conseguenze psichiche della violenza su donne possono essere comprese come elementi della diagnosi di PTSD e tale quadro clinico offre il vantaggio di costituire il sistema di riferimento per conoscere il grave impatto di eventi esterni all’individuo (Cosci e coll., 2004).

Studi epidemiologici indicano che negli USA la prevalenza d’esposizione a traumi e del successivo PTSD ha dimensioni monumentali e che lo stupro e l’aggressione fisica sono causa di PTSD più frequentemente rispetto ad altri eventi traumatici, come le rapine e la morte di amici intimi (Norris, 1992).
Fattori associati allo sviluppo del PTSD
Nonostante gli uomini siano più esposti delle donne ad eventi traumatici, donne vittime di traumi hanno una doppia probabilità di sviluppare PTSD (Kessler e coll., 1995). Alcuni studi suggeriscono che la prevalenza del disturbo in donne stuprate è dell’ordine di 80% (Crowell e Burgess, 1999).

Oltre al sesso altre variabili mediatrici dello sviluppo di PTSD in vittime di stupro sono le precedenti vittimizzazioni ed i disturbi psicopatologici preesistenti all’evento.

Davidson et all. (1998) studiarono 81 donne vittime di stupro confrontandole con 3 gruppi di controllo per indagare se soggetti con diagnosi di PTSD presentassero rischi maggiori di depressione o disturbi d’ansia nei familiari di primo grado. In conclusione, il PTSD in vittime di violenza sessuale era associato ad una predisposizione familiare per il disturbo depressivo maggiore (MDD, major depressive disorder). Tuttavia, nonostante esso possa essere visto come un fattore di rischio per PTSD, gli autori precisano che servono altri studi per saggiare ipotesi alternative riguardo al legame tra stupro, DSPT e MDD.
Acierno, Resnick, Sanders, Best e Kilpatrick (1999) indicano che sia vittime di violenza fisica che sessuale presentano maggiore probabilità di sviluppare un PTSD se hanno avuto una storia precedente di depressione maggiore. E’ possibile che donne depresse percepiscano l’evento come più distruttivo e che ricevano minor supporto sociale rispetto alle non–depresse. Inoltre la probabilità di tale disturbo cresce di tre volte in vittime che fanno uso di sostanze: infatti l’abuso di alcol o droghe, pur non aumentando il rischio di un nuovo stupro, probabilmente indebolisce la resistenza della donna allo sviluppo del disturbo. Gli stessi autori (1989, 1993) avevano riscontrato che donne le quali, durante la violenza sessuale, avevano temuto per la loro vita o avevano subito ferite erano più a rischio di sviluppare un PTSD rispetto vittime simili senza le stesse caratteristiche del crimine.

Altri fattori presi in esame in relazione allo sviluppo del PTSD sono le modalità di risposta immediata al trauma. In particolare un elevato livello di rabbia, una bassa percezione di controllabilità degli eventi e una grave risposta di stress immediata risultarono associate positivamente allo sviluppo di PTSD (Riggs e coll.,1992; Dunmore e coll., 1999; Adshead e coll., 2000). 

Acierno, Resnick, Holes e Flood (2003) ipotizzarono che, nelle vittime di stupro, il rischio di sviluppare PTSD fosse correlato positivamente al livello di ansia peritraumatica e - a supporto - essi citarono i risultati di una ricerca di Resnick e coll. (1994) in cui si notava che valutazioni retrospettive di sintomi di panico durante lo stupro erano associate sia con disturbo da stress post-traumatico sia con disturbo da attacchi di panico 3 mesi dopo la vittimizzazione. 
Decorso del PTSD e legame con altri sintomi
L’indagine di Darves-Bornoz (1996) si svolse in centro legale per vittime di stupro ed era finalizzata ad indagare il decorso del PTSD e di altri disturbi nei 6 mesi successivi al trauma. 

I risultati suggerirono un’alta prevalenza di PTSD nelle vittime di stupro, soprattutto se la violenza era di tipo incestuoso; ciò ha portato gli autori a definire la violenza sessuale intrafamiliare come la forma più grave di stupro. Inoltre, tra le partecipanti, disturbi dissociativi, somatoformi, agorafobia e fobia semplice erano significativamente legati al PTSD dopo 6 mesi dall’evento. Infine fu identificata un’altra serie di sintomi (paura di essere abbandonata, disordini dell’identità di genere, impulsività, comportamenti autolesivi, aggressività) che gli autori raggrupparono sotto il termine “Sindrome traumatica tipo-borderline” e conclusero che le caratteristiche della personalità borderline erano in relazione col trauma (6 mesi dopo lo stupro).

Così come nella precedente, anche nell’indagine di Genushy e Thayer (1999), si indaga il legame tra disturbi dissociativi e disturbi d’ansia in seguito ad eventi traumatici. Gli autori affermano che le concettualizzazioni di tre sindromi in particolare sono state sviluppate da clinici e ricercatori al fine di organizzare i sintomi più comuni nei sopravvissuti ai traumi: 

· La Sindrome di Risposta allo Stress (Horowitz, 1997)

· Il Disturbo da Stress Post-Traumatico (American Psychiatric Association, 1994) 

· Il Disturbo Acuto da Stress (American Psychiatric Association, 1994)

La Sindrome di Risposta allo Stress è caratterizzata dall’alternanza di due fasi che precedono l’adattamento del soggetto al trauma: la fase dell’intrusione e quella del rifiuto. La prima include segni di ipervigilanza, reazioni d’allarme, pensieri intrusivi, confusione e disorganizzazione, mentre la fase del rifiuto è caratterizzata da sintomi come confusione e disattenzione, amnesia, torpore e ritiro dalle attività di vita. 

La diagnosi di PTSD richiede, oltre ad un’esperienza traumatica di grande impatto emotivo, un certo numero di sintomi da ognuno dei seguenti 3 clusters: almeno un sintomo di riesperienza patologica dell’evento, almeno tre sintomi di evitamento, almeno due sintomi di arousal. Essi devono presentarsi entro un mese dall’evento. Quest’ultimo criterio è presente anche per la diagnosi del Disturbo Acuto da Stress, il quale è però caratterizzato principalmente da sintomi dissociativi e non dura più di 4 settimane. Il soggetto presenta almeno tre dei seguenti fenomeni: sensazione di ottundimento, distacco emotivo, amnesia, derealizzazione, depersonalizzazione; il mondo e il proprio corpo vengono vissuti come non familiari, la concentrazione è ridotta e il disturbo interferisce con l’adattamento sociale e lavorativo. 

Gli autori ipotizzano un legame tra processi dissociativi e risposta patologica al trauma, proponendo l’interpretazione del fenomeno dissociativo come fuga psicologica in una situazione dolorosa in cui la fuga fisica non è possibile.

ALTRI QUADRI DIAGNOSTICI

E’ evidente come il Disturbo da Stress Post Traumatico sia la categoria diagnostica più citata nelle ricerche sulla psicopatologia post-stupro, tuttavia abbiamo visto come esso raramente sia un disturbo isolato. Tra i quadri diagnostici frequentemente associati al PTSD nelle vittime di violenza sessuale abbiamo riscontrato alcuni disturbi dissociativi (visti nei suddetti studi), disturbi dell’umore (che tratteremo nei paragrafi successivi) ed altri quadri di tipo ansioso. Tra questi ultimi ricordiamo il Disturbo Ossessivo–Compulsivo (DOC), il Disturbo da Attacchi di Panico (DAP), il Disturbo d’Ansia Generalizzata (DAG) e i quadri fobici (DSM-IV-TR, APA, 2000).
Il DOC è un disturbo riscontrato in alcuni individui dopo traumi di tipo sessuale (Boudreaux, Kilpatrick, Resnick e coll., 1998), che ha come caratteristica essenziale la presenza di ossessioni e compulsioni ricorrenti. Le ossessioni sono idee, immagini ed impulsi vissuti come intrusivi e capaci di provocare profondo disagio mentre le compulsioni sono comportamenti ripetitivi che l’individuo è indotto ad eseguire in risposta all’ossessione. 

Il DAP invece è un disturbo caratterizzato dal perpetuarsi di attacchi di panico, disturbi parossistici d’ansia che insorgono bruscamente e si presentano con una sintomatologia molto varia da caso a caso: si possono avere tachicardie, apnee, tremori e dolori al petto. Le crisi sono inoltre accompagnate da estremo disagio, senso di derealizzazione, paura di morire o di impazzire e tendono ad esaurirsi nell’arco di pochi minuti.

Il DAG, raramente riscontrato dai ricercatori in vittime di violenza sessuale, è una condizione di ansia ed apprensione persistente ad andamento cronico, con manifestazioni a carico della sfera somatica e cognitiva. Per la diagnosi si richiede l’assenza di sintomi come attacchi di panico, fobie, ossessioni e compulsioni che invece sono molto frequenti in coloro che hanno vissuto una specifica forma di trauma come lo stupro o la tortura (Pertugi e coll., 1994). 

Le fobie sono spesso presenti nei quadri psicopatologici delle vittime: esse di solito vengono distinte dai manuali in Fobie Semplici, Fobia Sociale ed Agorafobia. La prima categoria racchiude diverse condizioni psicopatologiche caratterizzate dalla paura irrazionale di un oggetto o di una situazione specifica; la fobia sociale invece è la paura patologica e l’evitamento di situazioni in cui l’individuo è esposto al giudizio degli altri per timore di apparire imbarazzato, goffo o ridicolo. L’agorafobia è la paura e l’evitamento di ambienti pubblici o affollati in cui il soggetto ritiene che, in caso di malore, potrebbe non ricevere il dovuto aiuto o essere mal giudicato dagli altri. Tale anormale paura interferisce con lo svolgimento delle attività quotidiane ed è spesso associata ad DAP. 
Tra le ricerche che non si sono limitate alla diagnosi di PTSD, ricordiamo quella di Hutchings e Dutton (1997) i quali utilizzarono lo strumento SCL-90-R per valutare la relazione tra gravità dei sintomi e categorie diagnostiche in soggetti con storia di abuso sessuale o stupro. I dati supportarono l’ipotesi della relazione tra abuso e determinate categorie diagnostiche di tipo depressivo o ansioso, soprattutto il PTSD. Quest’ ultimo si riscontrò più frequentemente tra le donne, mentre agli uomini vennero diagnosticati più spesso disturbi come quello esplosivo intermittente. Tale differenza di genere concordava con i risultati di altre ricerche in cui donne ricevevano diagnosi di depressione, DAP, fobie e DAG più spesso rispetto agli uomini (Kaplan, Sadock, Grebb, 1994). 

Boudreaux, Kilpatrick, Resnick et all. (1998) notarono che l’area maggiormente indagata nella letteratura sul trauma era la relazione tra vittimizzazione, PTSD e altre forme di psicopatologia, ma solo raramente i ricercatori hanno chiarito la questione del legame tra PTSD e le altre conseguenze psicopatologiche. E’ per questo che essi si posero l’obiettivo di indagare la relazione tra vittimizzazione da crimine e altre forme di psicopatologia indipendenti da PTSD. I risultati indicarono che l’essere stata vittima di un crimine aumentava l’incidenza di altre sindromi di Asse I del DSM-IV diverse dal PTSD, come l’Agorafobia, la Fobia Sociale e il Disturbo Ossessivo-Compulsivo. Lo studio separato dei tipi di crimini determinò che l’aver subito uno stupro - rispetto ad un’aggressione aggravata o un furto - portava il rischio per quei disturbi allo stesso livello del rischio di PTSD. Questi risultati, ottenuti da un’analisi univariata dei dati, furono accompagnati da quelli dell’analisi multivariata (finalizzata all’analisi della questione dell’indipendenza del legame tra disturbi non-PTSD e traumi dal fattore PTSD). Gli autori conclusero che la vittimizzazione era associata allo sviluppo dei disturbi di Asse I tramite la loro associazione con PTSD, ma questo pattern non era assoluto: lo stupro restava un significativo predittore per la diagnosi di DOC e Fobia Sociale in modo indipendente rispetto al legame con altri disturbi.
I DISTURBI D’ANSIA NELLE DIVERSE FORME DI VIOLENZA SESSUALE

Per quanto riguarda le ricerche condotte sullo stupro, esse comprendono studi retrospettivi e longitudinali. 

Kilpatrick e coll. (1987) riportano una prevalenza di PTSD nel 57% delle vittime di stupro analizzate retrospettivamente mentre in un’indagine prospettiva riscontrò una prevalenza corrente del 13% e una prevalenza nel corso della vita del 35%. 

Il decorso dei sintomi ansiosi dopo il trauma dello stupro è stato indagato da diversi autori, tra cui Kilpatrick, Resnick e Vernon (1981), i quali valutarono la sintomatologia ansiosa immediata dopo lo stupro e conclusero che essa si prolungava spesso dando vita a disturbi a lungo termine. Nelle 2-3 ore dopo la violenza, la vittima presentava un quadro di ansia generalizzata con paure persistenti che riguardavano gli stimoli direttamente associati all’evento, alle conseguenze dello stupro (soprattutto per HIV) e alla possibilità di subire un nuovo attacco. Dopo un anno dall’evento le donne presentano elevati punteggi nella valutazione dei livelli d’ansia condotta con SCL-90. 

Mezey e Taylor (1988) condussero uno studio su 12 donne britanniche a partire dal momento della denuncia dello stupro per 4 mesi consecutivi. Elevati punteggi d’ansia al SCL-90 furono riportati dalle vittime rispetto ai controlli ma nella maggior parte dei casi la sintomatologia decresceva lungo il corso dell’indagine.

Rothbaum e coll. (1992) riscontrarono che nelle settimane dopo lo stupro il 94% delle vittime soddisfaceva i criteri per la diagnosi del PTSD e, nonostante un decremento successivo, il 47% di esse continuava a presentare la sintomatologia 3 mesi dopo. Invece le vittime di crimini non sessuali presentavano un’iniziale prevalenza di PTSD del 70% che decresceva fino al 25% al follow-up a 3 mesi.

Così come i precedenti, altri autori hanno studiato le conseguenze di una specifica forma di vittimizzazione: in particolare, Fischbach e Herbert (1997) e Bogat, Levendosky et all. (2004) si sono concentrati sulla violenza domestica. Alcuni ricercatori suggeriscono che è più probabile che il PTSD si sviluppi quando gli eventi traumatici avvengono in un ambiente precedentemente considerato sicuro. 

Fischbach e Herbert (1997) affermano che tale disturbo sia ormai riconosciuto come una delle conseguenze più frequenti della violenza domestica, tuttavia – a loro avviso - i dati sulla prevalenza restano poco chiari a causa del frequente uso di strumenti diagnostici diversi. Gli autori inoltre ammettono che il costrutto è stato criticato da molti per la sua scarsa specificità e che la sua validità resta discutibile. I problemi nella concettualizzazione del disturbo sono di diverso tipo. Innanzi tutto, esso esclude molti dei sintomi manifestati dalle vittime di violenza, come le idee suicidarie o l’abuso di sostanze; in secondo luogo questa diagnosi è più attinente alle conseguenze psichiatriche di un singolo episodio di violenza rispetto a quelle di abuso cronico; terzo, questo quadro clinico non riesce a cogliere tutti i sintomi cognitivi tipici di questo tipo di violenza: le donne che non hanno mai subito abusi precedenti mantengono convinzioni di invulnerabilità personale incompatibili con l’esperienza dello stupro. Infine, la definizione di “eventi traumatici che non fanno normalmente parte dell’esperienza umana” (adattato da DSM-IV, APA, 1994) non è adeguata a descrivere l’esperienza della violenza cronica sulla donna. Tuttavia il DSM-IV include lo stupro tra i traumi che possono portare all’insorgenza del disturbo post-traumatico da stress.

Bradley, Smith, Long e Dowld (2002) condussero una ricerca sulla diffusione della violenza domestica in un campione di donne all’interno del dipartimento di salute di comunità di un ospedale di Dublino e riscontrarono che due quinti di esse ne era stata vittima. Il 9% di tali violenze era costituito da atti sessuali forzati e le conseguenze più frequenti erano sintomatologie depressive e soprattutto ansiose. La proporzione di donne vittime di violenze domestiche aumentava significativamente all’aumentare dei valori di ansia e depressione nelle scale diagnostiche utilizzate nell’ospedale.

Bogat, Levendosky et all. (2004) studiarono la prevalenza di PTSD, insieme a sintomi depressivi, ansia e bassa autostima, al fine di valutare l’impatto della violenza domestica su un campione di 163 donne. Essi proposero tre ipotesi alternative: i problemi di salute mentale potevano aumentare proporzionalmente alla durata della violenza sessuale, oppure l’andamento della salute mentale poteva essere non lineare, infine la forma dell’andamento poteva essere correlata alla storia di violenza della donna. Tramite la valutazione dei 4 indicatori di salute mentale scelti lungo un periodo di tre anni, gli autori conclusero che donne vittime di violenza domestica avevano una salute mentale significativamente peggiore del gruppo di controllo. Col passare del tempo tuttavia i livelli di autostima crescevano ed i sintomi depressivi o legati al PTSD diminuivano, a meno che le donne non subissero ancora altre violenze: nelle vittime di violenza cronica infatti presentavano problemi di salute mentale molto più gravi.

Anche nella letteratura sulle conseguenze della tortura, si riconosce il ruolo centrale del disturbo post traumatico da stress: Moisander e Edston (2003) nel loro studio su un campione di vittime di tortura in 6 diversi paesi, registrarono diagnosi di PTSD in 69-92% di soggetti. 

Ommeren, Sharma e coll. (2001), in una loro indagine su un campione di vittime di tortura rifugiati in Nepal, confrontarono un campione di 526 vittime con un equivalente gruppo di controllo di rifugiati non torturati tramite la somministrazione CIDI (Composite International Diagnostic Interview) con un triplice obiettivo: valutare se l’esperienza della tortura è associata a determinate variabili demografiche, individuare i sintomi più diffusi e le variabili demografiche legate a tali disturbi. Le vittime di tortura avevano maggiore probabilità dei rifugiati non vittime di presentare PTSD, che risultava essere il disturbo più frequente. Inoltre essi presentavano disturbi somatoformi da dolore (più del 50%), sintomi dissociativi (19.4%), disturbi affettivi (35.6%) e DAG (20.6%) in un qualsiasi momento della loro vita dopo la tortura; tali disturbi risultavano più frequenti in associazione con PTSD. In totale, 5 vittime su 6 avevano almeno un disturbo di questo tipo e le variabili sociodemografiche delle vittime correlate ai disturbi risultarono essere il sesso e l’integrità matrimoniale: le donne e soprattutto coloro che avevano vissuto un fallimento matrimoniale erano più a rischio di sviluppare disturbi psicologici dopo la tortura. 

Quindi il PTSD non è l’unico disturbo a cui la vittima di tortura può andare incontro: altri sintomi ansiosi - come l’evitamento fobico delle situazioni sociali e la paura di stare soli - sono molto comuni. Blaauw (2002) infatti, pur riconoscendo il PTSD come disturbo più frequente, ammette l’esistenza di altre conseguenze di tipo depressivo-ansioso tra le quali fobie specifiche (di uomini o situazioni particolari che ricordano l’evento traumatico).

Williams e Wilkins (1998) analizzarono un campione di 176 pazienti di una clinica di Cape Town per Disturbi d’Ansia, di cui il 7.9% riportava storie di torture di diverso tipo durante la prigionia. La valutazione delle conseguenze del trauma avvenne tramite la somministrazione dell’intervista SCID-I (First e coll., 1997): le vittime mostravano sintomi di panico e ansia generalizzata accompagnati da segni depressivi e rispondevano bene alla terapia farmacologia con antidepressivi. Gli autori conclusero che i sopravvissuti alla tortura possono presentare sintomi non ascrivibili ad un unico quadro psicopatologico e, nonostante tali riscontri fossero supportati dai risultati di indagini precedenti, essi non potevano ritenersi generalizzabili: il campione infatti era stato estratto dalla popolazione di pazienti di una clinica per i disturbi d’ansia.

Secondo Arcel (2002), un grande numero di studi conferma l’elevata incidenza di PTSD conseguente allo stupro, rispetto ad altri crimini. Risultati recenti mostrano che i maggior predittori di tale disturbo dopo la tortura sessuale (in accordo con le indagini sullo stupro) sono: l’aver subito lesioni corporali durante la violenza, l’essere stata costretta ad un rapporto completo e l’aver presentato sintomi depressivi già prima dell’evento traumatico. Altri fattori importanti nel mediare le conseguenze sono il supporto sociale e le credenze religiose personali. Ricerche mostrano che 2 settimane dopo l’evento il 94% delle vittime soddisfa i criteri del PTSD e che tale percentuale scende solo al 50% a 12 settimane dallo stupro, inoltre donne con PTSD cronico da trauma sessuale hanno più problema di riadattamento sociale (Rothbaum et a.,1992).

Nello studio di Paker e coll. (1994) si indagano soprattutto i fattori associati al PTSD diagnosticato in vittime di tortura. Gli autori partono da una precedente indagine condotta su sopravvissuti a torture in Turchia la quale dimostrò che attivisti politici vittime di tortura avevano maggiore incidenza di PTSD rispetto a soggetti non torturati ma simili per tutte le altre caratteristiche significative per l’indagine. Sintomi di PTSD erano presenti in vittime senza altri segni di depressione o ansia e il PTSD era il discriminatore più forte tra le vittime e non vittime di tortura: ciò suggerisce che essi siano fenomeni distinti e gli autori spiegano la bassa prevalenza di disturbi depressivi, rispetto a PTSD, in termini di controllabilità dello stressor, infatti ricerche su animali ed umani mostrano come la depressione si legata alla totale perdita di speranza e di forza indotta da uno stressor incontrollabile per l’individuo. Quindi – concludono – nonostante la gravità della tortura in termini oggettivi, essa potrebbe essere percepita in modo tale da non indurre una depressione cronica; inoltre la risposta di coping messa in atto dalla vittima contro la perdita di controllo durante la tortura potrebbe ridurre l’effetto traumatico dello stressor incontrollabile. Il PTSD resta quindi la conseguenza principale nel campione di Paker e coll., anche se i tassi riscontrati erano molto bassi (il 33% dei sopravvissuti contro l’11% dei controlli) e i sintomi non gravi (punteggi medi inferiori a 3 su una scala di gravità da 1 a 5 punti). L’analisi globale di questi ultimi risultati e della bassa incidenza di sintomi depressivi e abuso di alcol/droghe ha portato gli autori a concludere che la tortura induce effetti psicologici indipendenti da altri stressors traumatici: il trauma produce differenti risposte psicologiche nei sopravvissuti grazie a fattori di mediazione. Tutto ciò non supporta la nozione condivisa della inevitabile distruzione della personalità della vittima. 

CRITICHE AL PRIMATO DIAGNOSTICO DEL PTSD

Una parziale revisione al legame inevitabile tra trauma sessuale e PTSD è stata affrontata da due gruppi di ricerca nel 1999 e nel 2000. 

Silove e Franzcp (1999), partendo proprio dal suddetto studio di Paker e da altre ricerche (Sivayokan, 1994; Mollica e coll., 1993), mostra come il PTSD – spesso presentato come la più frequente conseguenza della tortura sessuale – abbia invece una prevalenza relativamente bassa nonostante la traumaticità dell’evento. Gli autori consigliano dunque di riconsiderare il ruolo di altre terminologie diagnostiche come “stress traumatico complesso”, “sindrome da vittimizzazione” e “cambiamento di personalità post traumatico”, usate per indicare quadri caratterizzati da perdita della motivazione, forme estreme di rabbia, somatizzazioni, cambiamenti di personalità, senso di colpa e vergogna, un ampio range di difficoltà personali e tendenza alla rivittimizzazione. Inoltre essi propongono un’altra cornice teorica nella quale i vari tipi di trauma inducono cambiamenti fondamentali ad uno o più dei maggiori sistemi adattativi di equilibrio psicosociale: sicurezza personale, mantenimento dell’attaccamento, funzionamento dell’identità e del ruolo personale, giustizia e significao dell’esistenza. Tale modello vuole incoraggiare un processo in cui le conseguenze degli eventi traumatici vengono valutate in base al loro significato psicosociale e al loro impatto sui sistemi adattivi. La nozione di adattamento e di significato mostra l’importanza dell’esperienza soggettiva del trauma: ad esempio - affermano gli autori - uno stupro di massa a donne durante una guerra può avere effetti diversi come conseguenze mortali, distruzione del concetto dell’integrità di Sé, rottura della relazione maritale dovuta all’ingiuria, stigma sociale oppure gravidanze indesiderate. Infine il modello è anche un utile riferimento nella scelta delle strategie terapeutiche: molti centri di trattamento per le vittime di tortura prevedono infatti livelli multipli di intervento (psicologici, sociali, biologici ed aiuti pratici).

Wenzel e coll. (2000) criticano la visione del PTSD come conseguenza caratteristica del trauma da tortura e la ritengono un concetto riduttivo per la descrizione del quadro sintomatologico delle vittime: il loro intento è dunque quello di stendere un approccio diagnostico più ampio includendo i sintomi legati al trauma osservati al di fuori del quadro da disturbo post - traumatico da stress.  Essi mostrano come, nonostante il 90.9% (40 su 44) delle vittime valutate presentino tutti i criteri del DSM-III per il PTSD, molti di essi rispondevano anche ad altre diagnosi (depressione maggiore, psicosi funzionale e disturbi d’ansia) e presentavano sintomi associati: sentimenti di vergogna e senso di colpa, sfiducia nel prossimo e ruminazione ideativa su determinati principi esistenziali. Alla luce di questa variabilità sintomatica associata alla diagnosi di PTSD e considerata la parziale sovrapposizione di certi aspetti di tale diagnosi con altre (ad esempio, disturbi del sonno e calo della concentrazione presenti anche nel disturbo depressivo maggiore), gli autori suggeriscono un ampliamento del modello con l’inclusione di nuove categorie diagnostiche, come quella di “cambiamento di personalità dopo estremi eventi traumatici” presentata dall’ICD-10 ma non ancora inclusa in strumenti di valutazione standardizzati. 

2.4.2  Disturbi dissociativi

Il concetto di dissociazione è difficile da definire: alcuni autori hanno fatto riferimento ad un “accesso parallelo ai processi consapevoli” (Spiegel, 1990), altri ad una “riduzione della consapevolezza delle proprie emozion”i (Foa, 1996) mentre Steingerg (1995) parla “stato di alterazione o frammentazione della coscienza”. 

Oggi i ricercatori descrivono i processi dissociativi come fenomeni multifattoriali e molti concordano nel porre depersonalizzazione, derealizzazione ed amnesia al centro dello spettro dissociativo. Altri sintomi proposti sono: alterazione dell’identità, torpore emotivo, assorbimento e disimpegno.

Il DSM-IV-TR (2000) identifica i disturbi dissociativi come un gruppo di sindromi al quale appartengono quattro diverse entità cliniche (Amnesia Psicogena, Fuga psicogena, Personalità multipla, Disturbo di depersonalizzazione) con la caratteristica comune della modificazione, improvvisa o graduale, temporanea o cronica, delle normali funzioni integrative della persona.

Genushy e Thayer (1999), come già detto, proposero l’interpretazione del fenomeno dissociativo come fuga psicologica in una situazione dolorosa in cui la fuga fisica non è possibile. Così l’alterazione di coscienza ed il distacco emotivo che occorrono durante l’evento traumatico ne impediscono l’elaborazione cognitiva aumentando i livelli di distress legati al trauma. Infine, suggeriscono gli autori, probabilmente esistono caratteristiche dell’evento che ne aumentano il potere traumatico: la dissociazione, ad esempio, potrebbe essere una risposta ad un’esperienza fortemente collegata a paure di base, come la paura di morire o di perdere il controllo, che – illustrano gli autori – sono paure frequentemente esperite durante lo stupro. Quindi essi teorizzarono che, dato che tali paure sono insostenibili e che durante l’evento traumatico la fuga non è possibile, il rischio di “fuga dissociativa” e il conseguente disturbo da stress aumenta enormemente. 

Anche l’indagine di Darves-Bornoz (1996), già trattata nel paragrafo precedente, mostrava un legame tra disturbi dissociativi e PTSD dopo 6 mesi dallo stupro.

Il ruolo della dissociazione nell’eziologia dei disturbi alimentari è stato studiato a partire dagli anni ‘80. Più recentemente alcuni autori hanno interpretato il comportamento abbuffata-eliminazione come tipico di uno stato dissociativo della paziente bulimica (Demitrack e coll., 1990). La funzione potenzialmente difensiva della dissociazione nell’affrontare gli effetti disforici legati al trauma è stata studiata in un vasto numero di indagini (Demitrack e coll., 1990; Heatherton e coll., 1991) che hanno offerto supporti empirici all’ipotesi del legame tra dissociazione, disturbi alimentari e storia di abuso sessuale in infanzia o in età adulta. A partire da tali considerazioni, Brown e coll. (1999) condussero un’indagine retrospettiva sul legame tra sintomi dissociativi e storia passata di abuso sessuale in un campione di pazienti con disturbi alimentari. Le loro scoperte confermarono che la sintomatologia dissociativa era comune tra le pazienti, soprattutto tra coloro che riportavano storie di abuso e essa non si differenziava nelle varie forme di violenza riportata (sessuale o fisica, infantile o adulta). L’ipotesi che la combinazione di tipi diversi di abuso nella storia di alcune pazienti elevasse gli indici di sintomatologia dissociativa fu parzialmente dimostrata: nonostante non ci fosse una correlazione diretta di tipo lineare, sembrò esserci una tendenza generale all’aumento dei punteggi del test di valutazione della dissociazione nei casi di abuso multiplo di diverso tipo.

L’associazione tra violenza sessuale in età adulta e disturbi dissociativi resta controverso. Mentre il legame tra dissociazione e abuso infantile è stata ampliamente indagata (Everill, 1995) non si sa ancora quanto un singolo episodio di stupro possa indurre lo sviluppo di disturbi dissociativi. Tra questi ultimi merita particolare attenzione il disturbo dissociativo d’identità, che in letteratura è spesso associato ad abuso infantile: alcuni autori parlano addirittura di un 90% di pazienti con storie passate di violenze fisiche e sessuali in infanzia (Tundo e Ciani, 1994). Il disturbo si caratterizza per la presenza, in un soggetto, di due o più distinte personalità, ciascuna con propri pattern relativamente stabili di relazione: tra esse almeno due periodicamente assumono il totale controllo del comportamento individuale. Secondo i criteri diagnostici del DSM-IV-TR (2000), la personalità multipla compare nell’infanzia o nell’adolescenza; ciò può spiegare perché non si riscontrino indagini sul suo legame eziologico con traumi posteriori (come lo stupro in età adulta).

2.4.3  Disturbi somatoformi

I disturbi somatoformi sono caratterizzati da sintomi fisici alla base dei quali non è possibile identificare alcuna alterazione somatica o meccanismo fisiopatologico conosciuto. Tali sintomi fisici si associano a disagio psicologico e, a differenza dei disturbi fittizi e da simulazione, non sono riprodotti intenzionalmente dal paziente. 

Il DSM–IV-TR (2000) li classifica in :

· Disturbo da Somatizzazione

· Disturbo da Conversione

· Disturbo da Dolore Somatoforme

· Ipocondria

· Dismorfofobia

Per quanto riguarda i Disturbi da Dolore, quelli più indagati in relazione all’abuso sono quelli da dolore sessuale (trattati nel paragrafo sulle disfunzioni sessuali), mentre sintomi di somatizzazione sono riconosciuti un po’ in tutta la letteratura come possibile conseguenza cronica del disagio psicologico da trauma sessuale. Dolori psicosomatici di diverso tipo, da quelli muscolari ai gastrointestinali, da quelli neurologici ai sessuali, sono frequenti in vittime di stupro o tortura sessuale e possono perseverare per lungo tempo dopo la violenza. 

Già nel 1974 Burgess e Holmstrom riconobbero il ruolo dei sintomi somatici all’interno della loro “Sindrome da Trauma di violenza carnale”, e recentemente tutti gli autori riportano somatizzazioni associate a quadri depressivi o ansiosi successivi a traumi sessuali (tra gli altri: Petter, 1998; Ommeren, Sharma e coll., 2001). 

Moisander e Edston (2003), nella loro indagine sulle conseguenze della tortura sessuale, riconobbero la difficoltà di scindere i sintomi di somatizzazione dai dolori addominali, cranici e lombari dovuti a violenze corporali e, precedentemente, già Crowell e Burgess (1999) avevano manifestato la difficoltà nella stima dei sintomi di somatizzazione rispetto a quelli organici. 
In una recente ricerca Molho e coll. (2006) indagarono il peso dell’abuso nel determinare il disturbo di ritenzione urinaria partendo da precedenti contributi scientifici sulla possibilità che tale disturbo dello svuotamento vescicale fosse legato a vissuti traumatici di natura sessuale (Wiliams e Johnson, 1956; Allen, 1974; Buchard e Steiner, 2001). Lo studio coinvolse 5 casi ricoverati presso l’ Unità Operativa di Urologia di Magenta scelti in base alla storia affettiva personale e lo stato mentale, a tali pazienti fu somministrato il test MMPI–2 e la diagnosi ottenuta in ognuno fu quella di disturbo di conversione. 

Il DSM-IV-TR presenta il Disturbo di Conversione come caratterizzato da sintomi neurofisiologici, sensoriali e motori in assenza di alterazioni neurologiche e cita appunto, tra i vari sottotipi, la ritenzione urinaria. In tutti i casi esaminati da Molho e collaboratori si poteva cogliere con una certa facilità una stretta relazione temporale tra conflitto e sintomatologia (caratteristica essenziale per la diagnosi). Tuttavia gli autori conclusero che fosse improbabile ritenere i traumi sessuali sempre alla base di tale disturbo, che spesso è associato anche ad altri conflitti psichici, inoltre la natura organica della ritenzione urinaria non è sempre da escludere.
2.4.4  Disturbi dell’umore

La presenza di tratti depressivi in donne vittime di stupro è dimostrata da tutti i ricercatori: quasi nessuna indagine esclude la sintomatologia depressiva che – insieme a quella ansiosa – è ormai riconosciuta come la conseguenza più frequente (Faravelli e coll., 2004; Boudreaux, Kilpatrick, Resnick e coll., 1998; Cosci e coll., 2004; Bradley e coll., 2002; Bogat e coll., 2004). Anche Hutchings e Dutton (1997), nel valutare la presenza di tratti psicopatologici in un campione di donne e uomini vittime di abuso, riportarono più alti punteggi dei pazienti rispetto ai controlli nella sottoscala DEP (Depressione) della Symptom Checklist (SCL-90-R; Derogatis, 1977). 

Le ricerche sulla durata dei sintomi depressivi dopo lo stupro si dividono in quelle che suggeriscono una remissione della patologia in alcuni mesi (Frank e Stweart, 1984) e quelle che hanno riscontrato reazioni depressive croniche (Nadelson e coll., 1982). I primi, utilizzando il Beck Depression Inventory per valutare la depressione in un campione di 90 vittime di stupro, riportarono un 43% di diagnosi di tipo depressivo che tendevano a risolversi entro 3 mesi. Nadelson e coll. (1982) rilevarono invece che il 41% delle vittime di stupro del loro campione continuavano a riportare sintomi depressivi nei 15-30 mesi successivi all’evento.

Alcuni autori non parlano di generici sintomi depressivi ma riportano l’incidenza di specifici quadri diagnostici: ricordiamo – ad esempio – le già citate ricerche di Davidson e coll. (1998) e di Acierno, Resnick, Sanders, Best e Kilpatrick (1999) che studiarono le relazioni tra stupro, PTSD e disturbo depressivo maggiore.

La diagnosi formale del Disturbo Depressivo Maggiore (Major Depressive Disorder, MDD) secondo i criteri del DSM-IV-TR richiede, per almeno 2 settimane, umore costantemente depresso e cinque dei seguenti sintomi: perdita di interesse o del piacere, disturbi del sonno, alterazione dei livelli di attività, perdita di appetito, mancanza di energia, difficoltà di concentrazione, autosvalutazione e pensieri ricorrenti di morte. 

Mi sembra importante sottolineare quanto il ruolo degli eventi precedenti l’esordio dell’episodio depressivo sia stato ampiamente studiato, tanto da dare origine al termine di “depressione reattiva”. E’ ormai dimostrato che esiste un carico di eventi recenti nei depressi superiore rispetto a quello della popolazione generale (Cosci e coll., 2004).
Per quanto riguarda gli studi sul legame tra disturbi dell’umore e violenza domestica, Fischbach e Herbert (1997) sottolineano l’importanza della depressione come conseguenza diretta della violenza coniugale. Nonostante gli alti livelli di incidenza di tale disturbo nel genere femminile e l’ovvio legame tra sintomi depressivi ed altre conseguenze della violenza domestica (isolamento sociale e calo autostima), esiste scarsa informazione sul legame tra diagnosi di Depressione Maggiore (MDD, Major Depressive Disorder) e violenza domestica, soprattutto nei Paesi in via di sviluppo. Il motivo di questa carenza viene attribuita dagli autori alle difficoltà di applicazione degli strumenti di misura in culture diverse e al generale silenzio che avvolge tale problematica in molte parti del mondo. 

Nell’indagine condotta da Bogat, Levendosky e coll. (2004) sugli effetti a lungo termine della violenza domestica abbiamo già visto come la salute mentale delle partecipanti tende a migliorare nel tempo. L’indice della depressione in particolare presenta un decremento significativo lungo il periodo d’osservazione: solo nei casi di violenza cronica, l’andamento della curva si risollevava significativamente al terzo follow up. 

Hegarty e coll. (2004), in una ricerca descrittiva, analizzarono la relazione tra depressione e diversi tipi di abuso subito dal partner o dall’ex-partner. Del campione di donne estratto il 37.3% aveva subito qualche forma di abuso (fisico, emotivo e sessuale) ed esse avevano una maggiore probabilità delle altre di presentare sintomi depressivi. La valutazione, svolta con il Beck Depression Inventory, indicava un numero superiore di diagnosi depressive in donne vittime di abusi multipli e combinati subiti dagli attuali compagni e tale risultato sembrava significativo anche controllando altre variabili sociodemografiche o lo stato di salute (indagato con SF-36).
Arcel (2002) parla della diagnosi di depressione maggiore come un rischio alto per le vittime di tortura e, in particolare, di tortura sessuale; la stessa conclusione è raggiunta da Blaauw (2002) e Sharma e Shrestha (2004). Sono stati inoltre svolti altri studi, descritti nel precedente paragrafo, sulle conseguenze psicologiche della tortura (anche sessuale): accanto ad una maggioranza di diagnosi di PTSD, gli autori riportarono sintomatologie di tipo depressivo. In particolare Paker e coll. (1994) riscontrarono 2 casi (N=55) di depressione maggiore, mentre Wenzel e coll (2000) diagnosticarono lo stesso disturbo in 11 sopravvissuti (N=44); gli autori hanno interpretato la diversa incidenza di depressione e PTSD in termini di diversi fattori protettivi.

2.4.5  Disturbi del comportamento alimentare

Attualmente i disturbi alimentari riconosciuti dal DSM-IV-TR sono l’Anoressia Nervosa, la Bulimia Nervosa e il Disturbo da Alimentazione Incontrollata. 

L’AN (Anoressia Nervosa) è caratterizzata da un calo del peso corporeo inferiore all’85% del normale accompagnato da amenorrea in soggetti con percezione distorta del proprio corpo ed intensa paura di ingrassare. Il disturbo, a prognosi infausta, insorge di solito in età adolescenziale ed è molto più frequente nelle donne: le ragazze raggiungono il calo ponderale tramite restrizioni alimentari eccessive, uso di lassativi o diuretici, vomito autoindotto, attività fisica prolungata ed intensa.

La BN (Bulimia Nervosa) comporta invece episodi durante i quali un rapido consumo di enormi quantità di cibo è seguito da comportamenti compensatori estremi: le abbuffate avvengono di solito in solitudine e il soggetto ha la sensazione di aver perso il controllo, esse possono essere indotte da stress o emozioni negative e vi seguono le condotte di eliminazione o l’attività fisica compulsava. Le pazienti bulimiche, come le anoressiche, presentano quindi paura di ingrassare e percezione distorta del corpo ma non giungono mai allo stesso calo ponderale.

Il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (Beige Eating Disorder, BED) comprende abbuffate ricorrenti con perdita di controllo e forte sensazione di disagio senza però condotte di eliminazione successive. E’ un disturbo di recente scoperta e di grande interesse all’interno delle indagini sulla obesità.

Tra le indagini che valutano esplicitamente il legame tra un singolo evento (il trauma sessuale) e i disturbi alimentari troviamo lo studio di Wonderlich et al. (2001) che, come già visto, analizza la diversa prevalenza di tali sindromi in soggetti con abuso infantile, stupro in età adulta ed entrambe le vittimizzazioni. Gli autori partono dall’analisi critica di ricerche scientifiche indicanti l’abuso infantile come fattore di rischio per la BN: nessuna di esse considera che lo stadio di sviluppo della vittima al momento dell’evento o il ripetersi del trauma nei periodi di vita successivi potrebbe influenzarne le conseguenze. Le ipotesi che guidano il lavoro sono: che le vittime di stupro mostrino pochi disturbi alimentari ad eccezione delle vittime di abuso infantile, che i soggetti con entrambi le esperienze di stupro e violenza sessuale in infanzia mostrino più disturbi alimentari dei soggetti con una sola delle due condizioni e, infine, che diagnosi di bulimia nervosa siano più frequenti in vittime di abuso infantile, soprattutto in coloro che sono stati poi violentati in età adulta. I risultati supportavano la previsione che l’abuso sessuale infantile aumenti il rischio di disturbi alimentari mentre le vittime di stupro non presentavano tassi così alti di psicopatologia. Coloro che avevano subito entrambe le violenze si distinguevano per gli alti livelli di restrizione alimentare e preoccupazione per il peso, inoltre la scoperta che tali individui mostravano i tassi più alti di disturbi alimentari (associati soprattutto a forme di impulsività) supportava l’idea che un trauma precoce è capace può aumentare la vulnerabilità a reazioni patologiche a violenze sessuali successive.

Dansky, Brewerton, Kilpatrick e O’Neil (1995) compiono un’analisi approfondita dei limiti delle indagini sul legame tra abuso sessuale e bulimia nervosa. Innanzi tutto - essi precisano - il trauma sessuale non può essere ritenuto un unico fattore causale del disturbo alimentare ma esso può essere al massimo un fattore di rischio; in secondo luogo servono indagini su campioni più ampi di gruppi di studenti del college o di campioni clinici scelti ad hoc. Ulteriori critiche riguardano la grande varietà di definizioni operative di BN utilizzate nelle ricerche e la totale esclusione di altre forme di violenza che potrebbero avere un loro ruolo come fattori di rischio. Infine poche indagini hanno studiato in modo sistematico la possibile associazione tra particolari caratteristiche dell’abuso e BN rispetto ad altri disturbi. Allo stesso modo è possibile che particolari caratteristiche del disturbo alimentare siano più fortemente associate con il trauma sessuale rispetto ad altre. 

Waller (1991) scoprì che donne classificate con la diagnosi di Anoressia Nervosa restrittiva avevano più bassi tassi di abuso sessuale nella loro storia rispetto a donne con BN non restrittiva. L’autore ipotizzò il tipo di abuso poteva determinare la natura del disturbo alimentare più che aumentare la probabilità di sviluppare una sindrome alimentare. 

Similarmente Zanco e Steiger (1990) riscontrarono una più alta prevalenza di violenze sessuali in donne con BN rispetto ad gruppi di controllo o con altre sindromi alimentari di tipo restrittivo: essi ipotizzarono che l’eziologia delle abbuffate – e non quella delle restrizioni alimentari - potesse essere legata all’esperienza del trauma sessuale.

A partire da tali considerazioni Dansky e collaboratori (1997) studiarono la relazione tra stupro, bulimia nervosa (BN) e beige eating disorder (BED) in un campione nazionale rappresentativo composto da 3600 donne. I risultati mostrarono che individui con diagnosi di BN avevano tassi più alti di stupro, molestie sessuali e violenza aggravata, così come maggiore probabilità di PTSD. I dati supportavano l’ipotesi che un particolare aspetto del disturbo alimentare fosse legato al trauma sessuale: sembrava che la condotta di compensazione (uso di lassativi, vomito indotto), più che altre caratteristiche (restrizione alimentare, abbuffate, ecc), potesse essere la componente centrale legata alla storia di violenza sessuale. Infatti dato che l’uso di lassativi e l’induzione del vomito sono le caratteristiche distintive tra BN (in cui sono presenti) e BED (in cui sono assenti) e solo la BN risultava associata al trauma sessuale, si ipotizzò che essi costituissero l’aspetto critico legato all’esperienza traumatica. Non è stata dimostrata invece l’ipotesi che una particolare caratteristica dello stupro fosse associata a BN o BED: la frequenza delle donne violentate da un familiare non era significativamente diversa nel gruppo di soggetti con diagnosi di BN o BED rispetto al gruppo senza tale diagnosi. Anche se non si può parlare dell’abuso sessuale come il maggior fattore eziologico per i disturbi alimentari, ad ogni modo, gli autori conclusero che il trauma sessuale e il PTSD fossero chiaramente dei fattori di rischio per la BN e, data la maggior incidenza di PTSD in donne con BN rispetto a donne senza diagnosi di BN o BED, suggerirono future ricerche al fine di chiarire la relazione tra disturbi alimentari e disturbi d’ansia. 

Ulteriori dati sul legame tra traumi di vario genere e i disturbi alimentari derivano dalle ricerche sui fattori di rischio degli ED (Eating Disorders). Jacobi, Hayward e coll. (2004) hanno steso una review di una serie di ricerche quasi tutte di tipo trasversale sull’abuso sessuale (infantile o posteriore) come possibile fattore di rischio per ED. Le pazienti bulimiche incluse nello studio di Casper e Luybomirsky (1997) avevano subito più stupri e molestie sessuali dopo i 17 anni, ma non abusi sessuali infantili, rispetto ai controlli. Al contrario Webmaster e Palmer (2000) non trovarono diversa prevalenza di abuso sessuale confrontando gruppi di pazienti ED con controlli, ma – tuttavia – un numero di abusi infantili significativamente maggiore fu riscontrato nei soggetti con Depressione Maggiore rispetto ai due gruppi clinici con BN e AN. Infine, Welch e Fairburn (1994) rilevarono come l’abuso sessuale fosse molto più comune tra il gruppo di pazienti bulimiche rispetto ai controlli senza alcun disturbo alimentare, nonostante tale differenza non fosse significativa se il confronto avveniva con altri gruppi psichiatrici.

La letteratura scientifica è ricca di studi sul ruolo degli eventi traumatici nell’esordio dei disturbi alimentari. Schmidt et all. (1997), partendo dalla considerazione che la maggior parte degli studi sull’argomento sono di tipo descrittivo o basati su tecniche di self-report, tentarono di chiarificare il ruolo di eventi stressanti nell’esordio dei disturbi, usando la Life Events and Difficulties Schedale di Brown e Harris (1978) su pazienti con diagnosi di BN o AN. Le pazienti BN e quelle AN non differivano nell’incidenza di eventi gravi di vita e nell’area di vita colpita da tale evento, che risultava essere l’area della relazione con familiari ed amici. L’unica diversità riguardava la proporzione di pazienti coinvolte direttamente in questi gravi problemi relazionali: mentre le pazienti anoressiche riportavano problemi che le coinvolgevano parzialmente, le bulimiche risultarono più spesso coinvolte in modo diretto. Welch, Doll e Fairburn (1997) confrontarono un campione di donne con diagnosi di bulimia nervosa con un gruppo di controllo senza disturbi alimentari per valutare se certi eventi di vita fossero più comuni di altri nell’anno precedente l’esordio del disturbo. Il gruppo sperimentale presentò un maggior numero di eventi stressanti rispetto ai controlli ed alcuni, tra tali eventi, sembrarono avere più impatto degli altri: eventi che coinvolgono un senso di disgregamento generale (ad esempio, un cambiamento nella struttura familiare) o che attentano al senso di integrità del corpo (ad esempio, una malattia o una violenza sessuale) furono molto più comuni di altri.

2.4.6  Disturbi di personalità e tratti psicotici

Un disturbo di personalità è definito come un modello costante di esperienza interiore e comportamento che devia notevolmente rispetto alle aspettative culturali: sono modelli pervasivi, inflessibili e tali da provocare compromissione del funzionamento sociale. Essi costituiscono un gruppo molto eterogeneo di disturbi psicologici codificati sull’Asse II del DSM- IV che li divide in tre gruppi.

Nessuna recente indagine significativa sul possibile legame tra disturbi di personalità conclamati e violenza sessuale in età adulta è stata riscontrata nel mio lavoro di analisi. Dopotutto la maggior parte dei modelli eziologici che considerano possibili cause ambientali – abusi (Silk e coll., 1995) o separazioni genitoriali (Paris e coll., 1994) - si concentrano prevalentemente su eventi traumatici infantili o su ostacoli a legami di attaccamento sicuri (Kernberg, 1985; Kohut, 1971): è noto infatti che i tratti di personalità si strutturano precocemente nell’individuo. 

Alla luce di quanto detto si può interpretare l’enorme discrepanza in letteratura riguardo l’analisi del legame tra violenza sessuale e disturbo borderline di personalità: mentre il ruolo dell’abuso infantile nell’eziologia del disturbo è ampliamente indagato (Waller, 1993), il campo d’indagine rivolto allo stupro in età adulta ed il successivo sviluppo del disturbo mostra molte lacune.

Tra le indagini sul legame tra CSA (Child Sexual Abuse) e disturbi di personalità, Zanarini e coll. (2005) ne hanno condotto uno particolarmente interessante al fine di valutare l’incidenza di violenze (sessuali e non) in età adulta associate ad eventi traumatici precoci in pazienti borderline. Il Disturbo di Personalità Borderline ricade nel Gruppo B del DSM-IV ed è caratterizzato da instabilità delle relazioni interpersonali, imprevedibilità emotiva, paura dell’abbandono e comportamenti impulsivi (autolesionismo, gioco d’azzardo, promiscuità sessuale, ecc.). Gli autori partono dagli scritti di Herman (1986) che fu il primo a suggerire la presenza di tassi elevati di stupro in età adulta tra pazienti borderline vittime di abuso infantile. Zanarini (1999) aveva riscontrato in una sua indagine che i pazienti borderline avevano maggiori probabilità di altri soggetti con disturbi di Asse II di essere stati picchiati o sessualmente violati da adulti. La stessa autrice, con altri collaboratori, espande tali ricerche precedenti in un’indagine longitudinale su 290 casi borderline e un campione di controllo di pazienti con altri disturbi di personalità per analizzare i tassi di abuso verbale ed emotivo contro quelli di abuso fisico e sessuale, le variazione di incidenza nel tempo e la relazione tra tali forme di abuso e la probabilità di remissione della sintomatologia. L’incidenza delle violenze subite dai pazienti durante il periodo longitudinale di studio fu valutata con la versione follow-up del Abuse History Interview (Zanarini e coll., 1999), un’intervista semistrutturata stesa per valutare la presenza di esperienze di abuso appartenenti alle 4 tipologie scelte: abuso emotivo, verbale, fisico e sessuale (ad esempio, atti sessuali forzati, carezze ripetute e contatti contro la volontà della vittima). I risultati della ricerca sono principalmente tre: tutti i tipi di abuso in età adulta ebbero un decremento durante il periodo di studio, in particolare le violenze sessuali passarono dal 33% circa al 7% del follow-up sei anni dopo. Tuttavia i tassi di abuso nei pazienti borderline restarono abbastanza alti nel tempo e significativamente maggiori degli abusi subiti dagli altri pazienti di Asse II. Infine, una storia adulta di abuso sembra essere associata ad una minore probabilità di remissione del disturbo borderline; probabilmente – ipotizza Zanarini – le vittime di abuso hanno meno energie emozionali per impegnarsi in una terapia efficace. 

Tuttavia – tra tutti i disturbi di personalità - il Gruppo che sembra maggiormente influenzato dagli eventi di vita rispetto agli altri è il Cluster A che comprende il Disturbo di Personalità Paranoide, Schizoide e Schizotipico, caratterizzati rispettivamente da rabbia e ostilità, calma e insensibilità, difficoltà interpersonali e sintomi bizzarri (pensiero magico e dispercezioni). Molte sono le prove a favore del possibile legame tra il Gruppo A e la Schizofrenia, la quale - così come detto per i disturbi di personalità - è stata una diagnosi poco indagata in relazione ai danni da violenza sessuale adulta. 

Tra le sindromi psicotiche l’unica categoria che in letteratura è stata esplicitamente legata eziologicamente ad un trauma è la Psicosi Reattiva Breve (DSM –III, 1980); tuttavia nel mio lavoro non ho riscontrato alcuna ricerca empirica a riguardo.

2.4.7  Disfunzioni sessuali

E’ facilmente deducibile quanto un evento traumatico come l’abuso sia quasi sempre causa di alterazioni delle relazioni sessuali, in termini di quantità e qualità dei rapporti: i problemi di funzionamento sessuale raramente si presentano come sintomi isolati ed inevitabilmente si associano con altri disturbi psicologici e relazionali. 

Calhoun e Atkenson (1991) sono così sicuri che i problemi sessuali siano una frequente conseguenza a lungo termine di un trauma da stupro, che esortano i clinici a prendere in considerazione la possibilità di una violenza sessuale per le donne che richiedono un trattamento per le loro disfunzioni sessuali. 

Holmes, Resnick e coll. (1998) condussero uno studio retrospettivo su 389 adolescenti e donne vittime di stupro per valutare le condizioni di salute al follow-up. Disturbi del sonno furono riportati nel 59.9% , difficoltà sessuali nel 78.3% e alterazioni del funzionamento psicosociale nel 44.3% dei casi. Gli autori verificarono che solo 122 vittime si ripresentarono al follow-up: al di là di rari casi di gravidanza indesiderata e virus sessualmente trasmissibili, il 49.2% delle donne continuarono ad essere sessualmente attive dopo lo stupro (il 10% con partners multipli e il 73.3% senza uso del preservativo). 
Al di là dei dati sull’incidenza dei problemi sessuali in vittime di stupro sottoposti a indagini generiche sullo stato di salute, esistono ricerche che hanno indagato in modo specifico il funzionamento sessuale dopo lo stupro. Tra queste, ricordiamo la ricerca di Becker e coll. (1986). Essi, partendo da un modello interpretativo basato sul concetto di condizionamento classico, cercano di valutare l’impatto che trauma ha nell’evocare una risposta negativa condizionata associata agli stimoli sessuali. In modo specifico, l’obiettivo dello studio era quello di determinare il tipo e la frequenza delle disfunzioni sessuali nelle vittime, di confrontare l’incidenza di problemi sessuali tra le vittime e il gruppo di controllo e di analizzare la validità discriminativa del Sexual Arousability Inventory. Delle 471 donne partecipanti, le 372 vittime di stupro avevano una maggiore prevalenza di disturbi sessuali: 152 avevano almeno un problema e - tra esse - il 30.9% presentava due disfunzioni, il 23% tre, il 9.9% quattro e il 2.6% cinque. I vari disturbi ricadevano in una di queste categorie: problemi di inibizione delle risposte precoci (fobie sessuali, disturbi dell’eccitamento e del desiderio), problemi di penetrazione, problemi nell’orgasmo, altri problemi sessuali. Confrontate con i controlli, le vittime di stupro presentavano con più probabilità fobie sessuali e disturbi dell’eccitamento. L’incidenza dei disturbi appartenenti alle altre categorie non era significativamente diversa; però le donne sopravvissute alla violenza avevano diverse tipologie di sintomi che ricadevano nel gruppo “altri problemi sessuali”: esse avevano frequenti flashbacks della violenza subita durante i loro rapporti sessuali mentre i controlli riportavano orgasmi meno intensi. Al di là di alcune debolezze di questa ricerca (come l’analisi solo della fase post-stupro, resoconti unicamente verbali, biases di campionamento legati alla presenza di molti casi di violenza sessuale multipla), gli autori presentano interessanti conclusioni. Tra le vittime di stupro, il 71% riportò un peggioramento, esacerbamento o inasprimento dei problemi sessuali dopo la violenza; tali problemi si manifestavano con precise sintomatologie legate a inibizioni del piacere o alterazioni del ciclo di risposta sessuale e spesso erano cronici (anche fino a 40 anni dopo lo stupro) mentre i disturbi delle non vittime suggerivano più che altro un declino qualitativo dei rapporti sessuali. Alla luce del fatto che - nonostante la maggiore incidenza di disturbi nel gruppo sperimentale - più del 40% delle vittime non presentava disfunzioni, Becker e collaboratori suggerirono spunti per nuove indagini sul legame tra caratteristiche dello stupro e incidenza di problemi sessuali e sul ruolo di altri fattori importanti (la funzionamento sessuale prima dello stupro, il supporto sociale dopo la violenza, ecc.). Infine gli autori ritengono lo strumento usato incapace di discriminare in modo valido soggetti con e senza disfunzioni in quanto il livello di istruzione delle vittime aveva una forte influenza sulle variabili analizzate.

Chapman (1989) presentò uno studio longitudinale su 100 donne (35 vittime di stupro, 35 vittime di abuso e 30 controlli) per valutarne la salute sessuale e ginecologica. La valutazione sessuale coprì le fobie sessuali, il desiderio, l’eccitamento e l’orgasmo mentre la valutazione ginecologica toccò disturbi come la dismenorrea, il vaginismo e il dolore pelvico. Lungo un periodo di 4 anni dopo la violenza, il 61% delle donne vittime di stupro o abuso presentò qualche disfunzione sessuale ed anche i problemi ginecologici ebbero la stessa prevalenza; al contrario solo il 31% dei controlli riportò gli stessi sintomi.

Golding e coll. (1998) indagarono invece la prevalenza di violenze sessuali in pazienti con 3 sintomi: dismenorrea, eccessivo flusso mestruale e disfunzioni sessuali. I risultati mostrarono che i sintomi predicevano la probabilità di aver subito una violenza sessuale e tale relazione era significativa in tutto il campione, eccetto che nel gruppo di donne in periodo di perimenopausa (tra i 45 ed i 54 anni). Le pazienti con tali sintomi avevano maggiori probabilità di avere una passata storia di abusi: in particolare, tra coloro che presentavano almeno 2 sintomi, il 40% erano state vittime di stupro e si erano rivolte più frequentemente a centri di salute mentale rispetto alle vittime con un unico sintomo.

Anche Randolph e Reddy (2006), in una recentissima indagine, studiarono il funzionamento sessuale in un campione di 63 donne con dolore pelvico cronico e riscontrarono che le vittime di abusi o stupri avevano bassi tassi di attività sessuale, minore soddisfazione nei rapporti col partner e una maggiore interferenza del dolore nell’attività sessuale rispetto alle pazienti senza esperienze di violenza sessuale. 

Analoghi risultati furono riportati al termine della ricerca di Poleshuck e coll. (2005) che utilizzarono questionari strutturati per valutare esperienze di abuso, distress psicologico, salute fisica e coping in un campione di pazienti con dolore pelvico. Le pazienti vittime di violenze sessuali riportavano maggiore distress psicologico ed ansia ma, rispetto a tutte le altre variabili, esse non differivano dalle non vittime. 

Nel campo delle indagini sulla tortura, Lunde e Ortmann (1990) condussero un’interessantissima ricerca sulle conseguenze della tortura sessuale confrontate con quelle della tortura non sessuale. Le difficoltà sessuali sembrarono costituire la più significativa differenza tra le vittime di tortura sessuale confrontate con le altre, mentre i due gruppi erano simili per sintomi depressivi e calo dell’autostima. Inoltre le difficoltà sessuali erano molto più frequenti tra le vittime con depressione più grave e tra le donne africane o asiatiche (soprattutto turche e mediorientali) rispetto a quelle provenienti dall’Europa e dall’America Latina.

La letteratura sulla psicopatologia sessuale è ricca di modelli interpretativi che propongono il trauma sessuale come possibile fattore eziologico di alcune disfunzioni specifiche, vediamo quali.

Butcher (2006) in una recente review sui disturbi da dolore e sulle fobie sessuali nella donna individua i traumi sessuali come cause diffuse di dispareunia, vaginismo e anorgasmia femminile. La dispareunia è un dolore dolore genitale ricorrente associato all’attività sessuale mentre il vaginismo è un altro disturbo da dolore sessuale caratterizzato da spasmi muscolari involontari. Quest’ultimo disturbo è stato inizialmente interpretato come un disturbo di conversione che esprime l’ostilità della donna contro l’uomo; tale modello psicoanalitico è stato poi rifiutato dalla Kaplan (1974) che lo ha concettualizzato come una risposta condizionata ad un qualsiasi stimolo eversivo associato al coito. Il vaginismo è spesso legato a traumi da penetrazione dovuti ad procedure mediche dolorose subite in infanzia, paura di gravidanze, convinzioni religione, educazione sessuale inadeguata, rabbia nella relazione col partner, abusi o stupri (Masters e Johnson, 1970). Anche Graziottin (2005) suggerisce - tra le possibili cause di vaginismo - paura di gravidanze, paura del parto, immaturità psicosessuale (spesso associata a disturbi alimentari), conflitti d’identità sessuale e pregresse violenze sessuali, queste ultime tuttavia non costituiscono i problemi più frequenti tra le pazienti affette da vaginismo, perciò è possibile che altri fattori di vulnerabilità concorrano all’insorgere del disturbo. Analogamente la dispareunia – sostiene la stessa autrice – sarebbe legata a diverse cause psicosessuali ed emotive, compresi traumi da abuso o da sadismo. Inoltre alla base della dispareunia spesso si trova la Sindrome da Vestibolite Vulvare (SVV), un’infiammazione del vestibolo e dei tessuti circostanti accompagnata da dolore all’introito vaginale ed altri sintomi come abrasioni, prurito e bruciori. Graziottin afferma che il 22.7% delle donne con SVV presso il centro San Raffaele Resnati di Milano riporta scarsissimo desiderio fin dai primi rapporti e il 24.2% riportava molestie sessuali precedenti (di cui il 6.45% circa di tipo penetrativo), l’abuso viene quindi ritenuto dall’autrice un forte elemento di vulnerabilità sia psicologica che fisica al quale si uniscono altre variabili concorrenti.

Il disturbo dell’orgasmo femminile è il persistente ritardo o assenza dell’orgasmo dopo una normale fase di eccitazione sessuale. Le teorie eziopatogenetiche di natura psicologica riconducono alla base del disturbo un effetto inibitorio dell’ansia durante il rapporto, ansia legata a paure sessuali, timore della perdita di controllo, problemi col partner o traumi pregressi quali l’abuso sessuale (Masters e Johnson, 1970; Kaplan, 1974). Mah e Binik (2001) sottolineano che il disturbo dell’orgasmo femminile è correlato significativamente con fattori di diverso tipo: demografici, relazionali, attitudinali e di personalità, psicosessuali. Tra questi ultimi si riscontra la soddisfazione e la capacità orgasmica nei primi rapporti sessuali, con riferimento al modello dell’orgasmo femminile visto come una forma di apprendimento precoce. In questa ottica traumi sessuali e abusi – soprattutto se precoci - possono alterare questo processo di condizionamento e costituire forti fattori di rischio per l’anorgasmia femminile. Tuttavia – precisa Binik – uno studio condotto da Bartoi e Kinder nel 1998 ha riscontrato che, rispetto al disturbo dell’orgasmo femminile, non vi era alcuna differenza significativa tra le studentesse vittime di abuso (in infanzia o in età adulta) e quelle che non avevano mai subito violenze sessuali.

Un altro gruppo di disfunzioni sessuali studiate in relazione allo stupro sono i disturbi del desiderio che, secondo Masters e Johnson (1970), sarebbero legati a forme di condizionamento errato. In una loro ricerca essi riscontrarono che le cause principali di condizionamento fobico erano: atteggiamenti genitoriali negativi verso il sesso, confusione nell’identità sessuale, pressioni subite nei rapporti a lungo termine e traumi sessuali come stupro o incesto.   
2.4  Abuso di sostanze

La complessa relazione tra violenza domestica e abuso di sostanze è descritta molto poco in letteratura: rare sono infatti le indagini che combinano entrambi i fattori e gli altri studi raramente riescono a distinguere eventi causati dall’uso di sostanze da eventi capaci di indurne l’abuso come conseguenza del trauma. (Fischbach e Herbert, 1997). Ad ogni modo, affermano questi due autori, l’abuso di alcol è molto frequente in donne abusate dai mariti e la maggior parte tra di loro inizia a bere dopo l’esordio dell’abuso. Negli Stati Uniti l’alcolismo è due volte più comune nelle donne vittime dei mariti rispetto alle altre (Stark e Flitcraft, 1991).

Kilpatrick e coll. (1997) dimostrarono che lo stupro e l’aggressione fisica possono indurre al consumo di alcol e droghe donne che prima non ne facevano uso. L’aumento del rischio post-traumatico dell’abuso di sostanze può essere interpretato come un tentativo della vittima di fronteggiare l’ansia. Tale ipotesi è supportata da alcune ricerche empiriche che mostrarono un aumento del consumo dell’alcol dei partecipanti quando si trovavano in situazioni ansiogene (Stewart e coll., 2000) e da studi in laboratorio che supportarono la relazione tra uso di sostante e PTSD (Coffey e coll., 2002).

Brainstein e coll. (2003) hanno condotto uno studio finalizzato alla stima della prevalenza della violenza sessuale (in infanzia, adolescenza ed età adulta) in un campione di soggetti tossicodipendenti. Modelli di analisi multivariata furono utilizzati per determinare in che modo una storia di abuso possa predire il rischio di HIV ed altri rischi per la salute: si riscontrò un 36% di soggetti con passate storie di abuso che presentavano una maggiore frequenza di scambi di siringhe con individui sieropositivi, tentati suicidi, overdose, abusi di alcol e diagnosi psichiatriche passate. La prevalenza dell’ HIV tra coloro che avevano subito violenze sessuali era del 25% (contro il 19% dei tossicodipendenti non abusati) e questo, secondo gli autori, è un dato che deve spingere alla stesura di programmi preventivi per l’HIV in gruppi di tossicodipendenti vittime di abuso.

Per quanto riguarda il consumo di sostanze in campioni di sopravvissuti a torture, ricerche già citate (Wenzel e coll., 2000; Paker e coll., 1994) mostrano come ciò sia una rara conseguenza del trauma vissuto: la quasi inesistenza dell’abuso di droghe/alcol nelle vittime e anche nei gruppi di controllo ha indotto gli autori ad ipotizzare che ciò sia dovuto a fattori religiosi e culturali.

2.6  Altre conseguenze

Numerose indagini trattate in questo capitolo hanno analizzato la psicopatologia successiva allo stupro come spesso accompagnata da altri sintomi o disturbi comportamentali.
Per quanto riguarda gli effetti della violenza sessuale sul calo dell’autostima, tale legame è stato ampiamente verificato in letteratura, come ho già avuto modo di illustrare nelle indagini citate (Fischbach e Herbert, 1997; Bogat, Levendosky e coll., 2004). Già nel 1988 Murphy e collaboratori avevano riscontrato un forte calo dell’autostima che persisteva per anni in vittime di stupro confrontate con un gruppo di controllo; inoltre Petrack e Doyle (1997) rilevarono anche autocolpevolizzazione e vergogna in donne che avevano subito uno stupro.
Una grande quantità di studi hanno osservato difficoltà nel funzionamento sociale dopo lo stupro. Nadelson e coll. (1982) riportarono che più della metà delle donne da loro intervistate a 15-30 mesi dall’evento avevano una vita sociale ristretta, soprattutto nei rapporti di coppia. Calhoun e coll. (1981) invece condussero uno studio prospettivo utilizzando il Social Adjustment Survey e trovarono una differenza tra vittime e non vittime riguardo il funzionamento economico e sociale. Tali difficoltà tendevano a decrescere dopo 2 mesi, mentre i problemi lavorativi persistevano fino a 8 mesi; al contrario le vittime non differivano dal gruppo di controllo in termini di problemi familiari o coniugali. Questi risultati contrastano quelli di Kilpatrick e coll. (1987) che dimostrarono effetti negativi a lungo termine nell’ unità familiare delle vittime di stupro. Quest’ultime inoltre spesso ricevono meno supporto sociale rispetto alle vittime di altri crimini (Baker e coll., 1991).   
Il tasso di suicidio successivo allo stupro sembra essere particolarmente elevato in culture in cui la verginità è un alto valore: un’indagine condotta negli Stati Uniti ha mostrato come l’abuso preceda un suicidio su quattro nelle donne bianche e un suicidio su due nelle donne afro-americane (Rosenberg e coll., 1986). Dove la verginità determina il valore di una donna, lo stigma verso lo stupro è particolarmente devastante: ciò è dimostrato da una ricerca di Fauveau e Blanchet (1989) svolta in Bangladesh che mostrò un alto tasso di donne spinte al suicidio dal disonore che lo stupro (e la gravidanza successiva) aveva portato alle loro famiglie. Da un’indagine di Kilpatrick e coll. (1985) risulta che la percentuale dei tentati suicidi è del 19% tra le vittime di stupro contro il 2% delle non vittime, mentre l’ideazione suicidiaria raggiungeaddirittura il 44% delle donne che hanno subito una singola violenza carnale.
Per quanto riguarda le conseguenze specifiche che la violenza sessuale cronica da parte del partner può avere sulla donna, l’ editoriale del 14 Ottobre 1995 del British Medical Journal riporta un 40-45% degli omicidi femminili in GB legati ad uccisione da parte di mariti/partner in momenti di violenza. Nella letteratura si esortano i medici a porre particolare attenzione a determinati segni nelle loro pazienti: infatti diversi studi hanno mostrato che l’associazione tra violenza sul partner, bassa auto-stima e tendenza al suicidio è molto forte soprattutto se si confronta la condizione della donna prima dell’inizio della sua vittimizzazione. Tale legame è stato indagato all’interno di diverse comunità e molti studi hanno allargato l’analisi anche a violenze non coniugali. 

Sharma e Shrestha (2004), nella loro presentazione delle conseguenze psicologiche della tortura, indicano – a fianco delle conseguenze più riconosciute ed indagate, come il PTSD e la depressione – anche altri sintomi: calo della concentrazione e della memoria, scarsa autostima, disturbi del sonno, disturbi psicotici, disturbi psicosomatici di diverso tipo. Inoltre le autrici sottolineano i possibili danni in termini sociali come l’isolamento, la difficoltà nello svolgimento delle attività lavorative e lo stigma sociale, attribuito spesso alle donne che vivono in culture che danno alto valore alla castità femminile. In queste comunità il peso di una gravidanza desiderata può essere particolarmente invalidante per una vittima di stupro che può decidere di ricorrere ad un aborto illegale, spesso messo in atto in condizioni igieniche precarie (Blaauw, 2002). 

Secondo Arcel (2002), altri segni di sofferenza mentale riscontrabili dopo la tortura sessuale sono: irritabilità, labilità emotiva, cambiamenti di personalità, disturbi della condotta, mancanza di energia e senso di sporcizia che può determinare comportamenti compulsavi di pulizia. Inoltre si evidenziano frequenti comportamenti o pensieri suicidiari e una netta diminuzione delle relazioni sessuali, quest’ultima sembra essere la conseguenza a breve termine più diffusa (59%).

3

RICERCHE SULLA SALUTE FISICA DELLE VITTIME

3.1 Le conseguenze fisiche

Petter (1998) ha descritto le condizioni di salute che più frequentemente vengono riscontrate in vittime di stupro al momento dell’esame medico e dei controlli di routine successivi.

Tra l’1% ed il 5% delle vittime risulta in gravidanza mentre il rischio totale di aver contratto una malattia sessualmente trasmissibile è del 5-10%. Tali dati sono concordi con quelli riportati da Beebe (1991), secondo cui il rischio di contagio di virus a trasmissione sessuale varia tra il 5 ed il 15% e quello di gravidanza sembra essere circa del 5%. La probabilità di infezione da HIV cresce a secondo dei tassi di prevalenza della zona, il numero degli abusatori, il tipo di penetrazione, il PH vaginale e la presenza di altri virus precedenti. Inoltre donne con passata storia di violenze sessuali hanno più frequentemente problemi di salute, disturbi cronici accompagnati da sintomatologie somatiche e disfunzioni sessuali, riportate nel 24-40% delle vittime fino a 6 anni dopo l’incidente (vedi paragrafo successivo). Al contrario degli autori precedenti, Jenny e coll. (1990) definirono come sconosciuto il rischio di contrarre una malattia sessualmente trasmissibile dopo lo stupro: la causa sarebbe la difficoltà di accertarne la presenza prima dello stupro. A partire da questi dati essi esaminarono 204 vittime di stupro nelle 72 ore successive all’evento: il 43% presentò almeno un virus sessualmente trasmissibile. Tali disturbi includevano infezioni causate dalla gonorrea, citomegalovirus, Clamidia, Virus da Herpes Simplex, vaginosi batterica e virus da HIV (1%). Delle 109 pazienti che si ripresentarono al follow-up (escludendo coloro la cui infezione era già stata diagnosticata alla prima visita), il 4% presentava gonorrea, il 2% infezioni da Clamidia e il 19% vaginosi batterica; inoltre non si riscontrarono nuove infezioni da Herpes Simplex, HIV, citomegolovirus. Secondo gli autori i disturbi diagnosticati nella prima visita erano pre-esistenti e le infezioni successive erano state acquisite durante lo stupro: a partire da questo assunto essi conclusero che la prevalenza di infezioni preesistenti era alta nelle vittime di stupro ed esse presentano un basso ma sostanziale rischio aggiuntivo di acquisire un nuovo virus come conseguenza della violenza.

Più recentemente alcuni ricercatori inglesi (Anfield, Kawsar e coll., 2004) condussero uno studio retrospettivo per valutare i danni dello stupro subito in età adolescenziale. Più di un terzo del campione aveva subito esperienze di abuso o stupro e i tassi delle malattie sessualmente trasmissibili risultarono elevatissimi (26%); inoltre le vittime avevano un ampio spettro di sintomi psicologici di diverso tipo soprattutto cambiamenti di umore, disturbi del sonno e autolesionismo.

Indagini panoramiche sulle donne adulte hanno messo in evidenza che esse individuano nell’elevato rischio di lesioni o di morte la caratteristica dello stupro tipico (Gordon-Riger, 1989). I dati mostrano però che dalla metà fino ai due terzi delle vittime di stupro non riportano lesioni e solo il 4% riporta danni fisici (Kilpatrick ete coll.1992). Le lesioni genitali sono più probabili nelle donne più anziane e allo stupro si associano pochi omicidi e basso rischio di ferite gravi.

L’editoriale del 1 Marzo 2003 del British Medical Journal riporta lesioni genitali nel 16-58% e non-genitali nel 31-82% delle vittime di stupro osservate durante esami a fini legali. Si riportano inltre una serie di dati sulle conseguenze dello stupro in termini di prevalenza per gravidanze (5%) o infezioni sessualmente trasmesse (4-56%), tra quest’ultima l’infezione da HIV sembra essere rara ma tende ad aumentare se la vittima ha subito lesioni genitali o se è un uomo.

Gli effetti dello stupro sulla salute fisica si estendono oltre il periodo di emergenza. Koss (1991) mostra come donne che utilizzano le strutture mediche di base, quando hanno trascorsi di abuso sessuale e fisico, si sottopongono ad un numero di visite mediche per anno doppio rispetto alle altre donne (6,9 contro 3,5).

Per le donne vittime di aggressioni sessuali croniche, come quelle vittime di violenze domestiche dal partner, confrontate con donne non abusate, i problemi di salute includono alti tassi di sintomi fisici come mal di testa, dolori addominali e dorsali, aritmie cardiache e sintomi mestruali. Una maggiore prevalenza di disturbi cronici come diabete, artriti e pubalgia e di disturbi gastrointestinali organici è stata riscontrata in donne con storia di abuso sessuale e stupro, le quali manifestano anche frequenti disfunzioni sessuali (difficoltà nell’orgasmo o dolore durante il rapporto). 

Questi dati furono riportati da Zoellner e coll. (2000) che indagarono la possibile relazione tra gravità del disturbo da stress post-traumatico e salute fisica in vittime di violenza sessuale. I risultati suggerirono che la gravità del PTSD fosse in effetti in relazione con una peggiore salute fisica e, precisamente, la gravità di un particolare sintomo (la tendenza a rivivere gli eventi) predicesse peggiori livelli di salute fisica percepita. Al contrario i sintomi fisici riferiti dai pazienti non sembrarono correlati ad altri aspetti del PTSD come l’iperarousal e l’evitamento.

Le conseguenze fisiche della tortura sono numerosissime perché, come sappiamo, esistono svariate forme di tortura. Concentrandosi sulla tortura sessuale, tra le conseguenze fisiche a breve termine si possono riscontrare abrasioni, ematomi, ferite da taglio o profonde e lesioni genitali (a volte causate dall’uso di oggetti o animali). Le conseguenze a lungo termine coinvolgono infezioni, cicatrici, mal di schiena e mal di testa, emorragie, atrofie muscolari, atrofie testicolari, malattie sessualmente trasmesse, sintomi somatici (Arcel. 2002). 

Blaauw (2002) riconosce che la vittima di tortura sessuale può riportare lesioni gravi in tutto il corpo, soprattutto in prossimità della bocca, dell’ano e dei genitali, ma l’autrice concentra la sua attenzione sulle malattie sessualmente trasmissibili e – tra tutte – l’HIV, che sembra essere la più temuta dalle vittime di stupro. Arcel (2002) indica tensioni muscolari permanenti, danni al sistema muscolo scheletrico, danni strutturali e disturbi funzionali e disfunzionamento della giunture pelviche. Le vittime inoltre riportano dolori genitali, disturbi mestruali, problemi sessuali di vario genere.
Moisander e Edston (2003) condussero uno studio finalizzato al confronto di vittime di tortura in sei diverse nazioni riscontrando le conseguenze più frequenti: fratture, mal di testa, dolori alle orecchie e al naso, mal di schiena. Il 28% delle vittime aveva subito stupri o torture genitali ed il paese con la maggiore diffusione di stupri fu l’Uganda (43%, tutte donne), dove le conseguenze più comuni erano cicatrici e sfregi mentre i sintomi fisici, la prevalenza del PTSD e dei suicidi registrati erano sotto la media. 

Studi precedenti  (Edstone, 1999; Aalund e coll., 1983) avevano mostrato la sintomatologia post-tortura come un insieme di danni fisici permanenti e disturbi psicosomatici. Dato che dolori alla testa o alla schiena sono i sintomi più spesso auto-riferiti, Moisander e Edston suggeriscono che non è possibile separare le due categorie completamente e che la situazione dei rifugiati spesso può provocare dolori fisici non totalmente attribuibili alla tortura di per sé.  

In conclusione molti ricercatori non sono stati in grado di indagare quanto i sintomi fisici riscontrati in vittime di stupro fossero di origine organica o meno, anche se il numero di vittime che risponde alla diagnosi psichiatrica di somatizzazione è troppo ridotto per essere analizzato statisticamente (Crowell e Burgess, 1999). Tuttavia esistono ricerche in cui è stato possibile accertare la natura psicogena di alcune sintomatologie mediche. Il già citato studio di Molho e coll. (2006) individuò 5 casi di ritenzione urinaria legata a traumi della sfera sessuale; tuttavia - data la difficoltà nello scindere aspetti organici da psicogeni nell’eziologia del disturbo - gli autori consigliano un approccio multidisciplinare nella pratica clinica. 

3.3 I sintomi ginecologici

Trattando le ricerche sulle condizioni di salute delle vittime di stupro ai follow-up medici abbiamo già notato quanto le lesioni ed i dolori genitali siano frequenti. Analizziamo ora alcune specifiche sintomatologie ginecologiche associate a abusi sessuali.

Latthe e collaboratori (2006) hanno compiuto una review delle ricerche sulle cause del Disturbo da Dolore Pelvico citate in alcune banche dati on line: tale review fu compiuta senza restrizioni di lingua e secondo un protocollo sistematico di ricerca. Dei 122 studi esaminati, 63 ponevano in relazione il disturbo con la dismenorrea, 19 con la dispareunia e 40 analizzavano i fattori di rischio per le forme sub-cliniche del disturbo. In particolare le ricerche sulla dismenorrea identificavano come possibile fattore di rischio la violenza sessuale, sia infantile che adulta (quest’ ultima era riscontrata in 1497 donne confrontate con 3110 controlli), mentre quelle sulla dismenorrea identificavano lo stupro come fattore di rischio presento in 512 donne (con 1240 controlli). Gli autori, nonostante le tecniche standardizzate di meta-analisi usate, consigliano di avere cautela nell’interpretazione dei risultati. Infatti diversi fattori possono ridurre la validità delle scoperte: una definizione non univoca di disturbo da dolore pelvico, la rara considerazione della relazione temporale tra fattori di rischio e dolore e infine i biases legati ad una scelta inappropriata dei controlli.

Rossi e Grappone (2002) analizzarono gli aspetti psicosessuali del Dolore Pelvico riconoscendo una vasta serie di fattori in grado di influenzare la risposta al dolore: l’ansia, la depressione, la personalità, la psicopatologia, il locus of control, l’autoefficacia, l’ipocondria e la somatizzazione, il sesso e l’età. I colloqui psichiatrici somministrati alle donne affette da dolore pelvico cronico rivelano spesso una storia personale causa di maladattamento coniugale, patologie psichiatriche (soprattutto nevrosi e disturbi di personalità schizoide), sentimenti di inadeguatezza e vergogna. 

Un filone considerevole di ricerche indaga la presenza di traumi sessuali in pazienti con Disturbo da Dolore Pelvico e le autrici ne citano alcune, tra cui quella di Reiter e coll. (1990) e di Rapkin e coll. (1990). Nella prima il 48% di 106 donne con dolore pelvico cronico presentava una storia di traumi psicosessuali maggiori (molestie, stupri, incesti, ecc.), se confrontate con il gruppo di controllo di donne senza sintomi dolorosi. Nella seconda ricerca Rapkin e coll. invece non hanno riscontrato un aumento della prevalenza di abuso sessuale in donne con dolore pelvico cronico ma bensì di abusi fisici infantili rispetto a donne con dolore cronico non pelvico. Gli autori conclusero che la violenza sessuale non è specificatamente legata a dolore pelvico ma che essa può promuovere la cronicizzazione di molte diverse condizioni dolorose.

Infine, sia l’indagine di Chapman (1989) che quella di Golding (1998) mostrarono un’alta prevalenza di problemi sessuali e diagnosi ginecologiche nelle donne vittime di stupro. I sintomi ginecologici comprendevano dismenorrea, dolore pelvico ed eccessivo flusso mestruale e, insieme con le disfunzioni associate, predicevano significativamente la probabilità di aver subito una violenza sessuale in tutto il campione eccetto le donne in perimenopausa. Anche ricerche più recenti (Randolph e Reddy, 2006; Poleshuck e coll., 2005) hanno analizzato il dolore pelvico cronico in relazione a specifiche disfunzioni sessuali: gli autori riscontrano che nelle vittime di stupro tali disturbi erano più invasivi e spesso associati ad alti livelli di ansia e di stress psicologico.
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