CAPITOLO V

Un’indagine descrittiva di alcuni casi di violenza sessuale
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REPERIMENTO DEI CASI E RACCOLTA DEI DATI
1.1  Presentazione del lavoro ed obiettivi
Abbiamo visto quanto ampio e variegato sia il mondo della violenza alla donna. La violenza sessuale quasi mai si presenta da sola ed è spesso accompagnata da altre forme di abuso fisico e psicologico. Anche cercando di circoscrivere le aggressioni sessuali dalle altre forme di violenza, ci rendiamo conto di quante siano le diverse circostanze in cui una donna può essere sessualmente violata da un uomo. 

All’interno di questo lavoro ho descritto forme differenti di violenza sessuale femminile, distinte per identità dello stupratore, unicità o cronicità degli eventi, numero degli aggressori e fini della violenza. Davanti a questo vasto scenario di violenza, ci si rende conto però che c’è qualcosa che torna costantemente ogni qual volta una donna subisce un abuso sessuale: mi riferisco all’inevitabile danno psicologico, fisico, sociale che la vittima riporta dopo questo drammatico evento. Il mio lavoro si è incentrato proprio sulle caratteristiche dello stupro e le sue conseguenze nella vittima: è per questo che ho scelto di cercare alcuni casi di violenza sessuale reali da poter descrivere. Mi preme subito precisare però che la mia analisi, lungi dal perseguire fini dimostrativi, è prettamente esemplificativa. 

Questa piccola ricerca non potrebbe comunque avere alcuna valenza sperimentale per gli ovvi motivi di non rappresentatività del campione: i 16 casi – ben lontani dal poter rappresentare la totalità delle casistiche di stupro – costituiscono un campione di comodo non probabilistico. Ma è l’obiettivo stesso dell’indagine a prescindere da scopi empirici: quello che ho desiderato fare è solo dare una visuale delle possibili condizioni in cui una donna può diventare una vittima di violenza sessuale e di quanto tale evento possa essere drammatico nella vita di un individuo. E’ ovvio che la mia analisi si è incentrata sul danno psicologico, ma non ho trascurato anche possibili conseguenze sulla salute fisica e sulla condizione sociale della vittima. 

Come abbiamo approfonditamente mostrato in tutto il lavoro, le difficoltà psicologiche del trauma da stupro spesso si cronicizzano e tendono a dar vita a quadri psicopatologici a lungo termine. Le mie interviste si sono rivolte a professionisti nell’ambito della salute mentale che si presuppone entrino in contatto con le vittime quando, non avendo superato il trauma, si trovano a fronteggiare situazioni personali insostenibili e decidono di chiedere aiuto. La scelta di questa strada “quasi obbligata” per chi – come me – è interessato soprattutto ai danni psicologici a lungo termine del trauma sessuale, lascia inevitabilmente inesplorata tutta una vastissima porzione di vittime (sicuramente la maggioranza) che non hanno mai dichiarato la violenza subita. E forse sono proprio loro che riportano i danni più ingenti.

1.2  Ricerca dei soggetti 
I casi di violenza sessuale da me analizzati sono stati reperiti tramite contatti con liberi professionisti di diverso genere che nella loro esperienza lavorativa hanno incontrato donne vittime di abusi sessuali. 

La mia ricerca delle fonti si è indirizzata a psicoterapeuti in libera professione, centri antiviolenza, dipartimenti di psicologia e psichiatria e centri di sessuologia, all’interno delle province toscane di Firenze, Prato e Lucca. Mi preme sottolineare che, mentre per i soggetti in causa i termini al femminile sono adeguati (le vittime sono – per scelta d’indagine - tutte donne), l’uso del maschile nei confronti dei rispondenti all’intervista è da considerarsi come “generico”; delle fonti infatti – per motivi di privacy – riporterò solo la professione.

Nel complesso le mie 16 interviste si sono rivolte a 10 professionisti e, in particolare, uno psichiatra-psicoterapeuta e due psicologi-psicoterapeuti, un sessuologo, un assistente sociale di un centro antiviolenza, un etnopsicologo, uno psicologo di una comunità per tossicodipendenti, uno psichiatra ed uno psicologo nei rispettivi dipartimenti. Le pazienti erano entrate in contatto con i professionisti attraverso strade diverse: ricerca di cure psicoterapeutiche per difficoltà psicologiche personali (56.25%), ricerca di aiuto a centri antiviolenza (12.5%), ricovero in comunità per problemi di droga (12.5%), contatto con centro di sessuologia (6.25%), invio da servizi sanitari pubblici a terapeuti nei dipartimenti dell’USL (6.25%), richiesta di asilo politico alle forze dell’ordine (6.25%).  

1.3  Strumento usato per la raccolta dei dati

Lo strumento di raccolta dei dati era una intervista semistrutturata della durata di circa 20-30 minuti da me svolta e guidata da una griglia di raccolta dati precedentemente preparata. 

L’intervista era così strutturata: in una prima parte richiedevo alcuni dati anagrafici di carattere generico sulle pazienti (sesso, età, nazionalità), la seconda parte si riferiva alle modalità in cui la donna è entrata in contatto con il professionista ed il tipo di presa in carico. 

In questa seconda parte infatti le domande riguardavano il tempo trascorso dalla violenza o dalla prima della serie di violenze subite dalla donna, la durata della presa in carico e lo strumento utilizzato per compiere la valutazione dello stato psicologico della paziente. Un’ultima domanda riguardava il tipo di eventuale terapia svolta e se la donna era ancora in cura.

La terza parte verteva sul tipo di violenza subita: poteva trattarsi di stupri episodici o violenze ripetute, da estranei o da conoscenti; oppure violenze di gruppo o stupri a fini estorsivi (tortura sessuale). Si richiedeva l’età in cui la vittima aveva vissuto tale esperienza e, nel caso di violenze croniche, se ne approfondiva la durata e la situazione attuale.

La quarta e la quinta parte erano il corpo centrale dell’intervista e vi si approfondivano le tematiche d’indagine più importanti: lo stato psicologico della vittima e i fattori di mediazione del danno. Le domande della quarta parte riguardavano infatti la sintomatologia della paziente al momento della presa in carico. In particolare i quesiti riguardavano diversi disturbi riscontrabili: disturbi d’ansia, disturbi dell’umore, disturbi del comportamento alimentare, disturbi di personalità, disturbi somatoformi, disturbi dissociativi, tratti psicotici, abuso di alcol/droghe, disfunzioni sessuali.

Oltre a tali possibili disturbi, indagati in profondità, venivano posti quesiti su altre problematiche, quali: difficoltà a relazionarsi con altro sesso, ideazione/comportamenti suicidari, disturbi del sonno, gravidanza e malattie sessualmente trasmissibili contratte, isolamento sociale, difficoltà lavorative o nella quotidianità. Ovviamente in questa sessione veniva lasciato molto più tempo per la libera descrizione che l’intervistato faceva della situazione della paziente, spaziando dai segni di disagio psicologico, ai sintomi fisici, dall’autonomia nella vita quotidiana, fino alla situazione familiare. 

La quinta parte era quella dedicata all’indagine dei possibili fattori che, secondo l’analisi condotta in letteratura, possono giocare un qualche ruolo di mediazione nelle conseguenze dello stupro. Nel capitolo 4 ho presentato alcune ricerche sulle variabili capaci di aggravare i danni della violenza sessuale o, al contrario, mitigarli: tali variabili comprendono caratteristiche dell’episodio stesso, caratteristiche dell’aggressore, fattori socio-culturali, fattori ambientali, variabili psicologiche della vittima. 

In particolare ricerche hanno mostrato che i fattori aggravanti le conseguenze traumatiche sono riconducibili a variabili individuali quali personalità premorbosa fragile, passata storia di disturbi psichiatrici o abuso di alcol e droghe, esperienze precedenti di traumi sessuali (abusi infantili o altre violenze in età adulta). Anche l’autocolpevolizzazione dell’evento è un fattore importante nel predire il peggior adattamento psicosociale dopo lo stupro. 

Altre variabili citate dalle ricerche sono riconducibili all’ambiente familiare e sociale della vittima: il supporto degli altri è un fattore protettivo mentre un ambiente conflittuale o instabile sembra aumentare la difficoltà di riadattamento; infine una familiarità positiva per disturbi psichiatrici ed abuso di sostanze sembra essere una variabile correlata con una maggiore probabilità di sviluppare una sintomatologia psichiatrica dopo il trauma. In particolare, la probabilità di presentare un disturbo d’ansia – soprattutto un disturbo da stress post-traumatico - dopo la vittimizzazione sembra essere aumentata dalla familiarità positiva per il disturbo depressivo maggiore o dalla presenza di un disturbo depressivo al momento dell’aggressione che ne rende più difficile l’elaborazione. L’elaborazione può essere ostacolata anche da eventuali processi dissociativi messi in atto dalla vittima per difesa al momento della violenza, aumentando - di conseguenza - il rischio di trauma cronico. Il rischio di PTSD è aumentato, secondo alcuni autori, anche dalla gravità dello stupro in termini di invasività e accanimento fisico; mentre altri sottolineano maggiormente la gravità percepita dell’evento, in termini di senso di perdita di controllo, paura di morire o di essere ferita gravemente. Comunque questi ultimi fattori sono associati ad una reazione psicologica peggiore in termini generici e non solo per quanto riguarda il quadro del PTSD. Infatti il numero di ferite e lesioni fisiche riportate nell’episodio e la percepita minaccia alla propria incolumità si sono mostrate variabili predittive dell’incidenza di diversi tipi di diagnosi psichiatriche in vittime di stupro. Anche l’umiliazione percepita dalla vittima, in termini di denigrazioni davanti a “spettatori” o in luoghi pubblici, contatti con due o più orifizi, traumi corporali e ulteriori violazioni – frequenti soprattutto nei casi di stupri di gruppo – è un’aggravante del danno psicologico.

L’identità dell’aggressore è stata anch’essa molto indagata e, nonostante non tutte le ricerche diano risultati concordanti, sembra che la maggiore intimità con lo stupratore spinga la vittima ad una maggiore colpevolizzazione e alla tendenza a nascondere l’evento, fattori che a loro volta possono ritardare la richiesta di aiuto e quindi aumentare il rischio di danni a lungo termine.

Nei casi di violenza tra le mura domestiche, la durata e la frequenza degli abusi dal marito o da qualsiasi altro familiare sono aggravanti delle conseguenze a livello psicologico, mentre la capacità di chiudere il rapporto sembra essere un fattore predittivo di un certo miglioramento, soprattutto in termini di autostima. Tuttavia i ricercatori non concordano completamente su questo ultimo aspetto e anche nella mia esperienza – come vedremo in seguito – esistono casi in cui la rottura della relazione, l’abbandono della casa e magari anche la scelta di intraprendere la via legale contro il familiare violento possono – almeno in un primo momento – aggravare la condizione della donna.

Nei casi di stupro come tortura, lo scopo della distruzione della personalità (ad esempio, per fini vendicativi) si è mostrato in molti casi più invalidante della tortura a fini estorsivi. Analogamente alle altre forme di violenza sessuale, la durata, l’uso di strumenti e il subire lesioni o mutilazioni rendono l’evento spesso più traumatico, mentre l’accettazione da parte della comunità e un aiuto tempestivo alla vittima sono fattori protettivi. Ugualmente, una personalità squilibrata o malattie precedenti rendono la vittima più vulnerabile a danni psicologici gravi. Nel caso della tortura i danni devono essere analizzati anche in termini di possibili “prevedibilità” dell’evento: infatti vivere in una situazione avversa (guerra, persecuzione, ecc.), essere in contatto con attivisti politici o svolgere attività contro il regime in prima persona, tutto ciò può rendere la donna consapevole del suo rischio personale. Infine, nel caso che la vittima di tortura sessuale scelga di scappare dal suo paese, possono crearsi condizioni che ledono il già fragile equilibrio psicologico post-stupro: separazione dalla famiglia, difficoltà economiche, la vita in un Paese straniero e la paura del rimpatrio. 

Tutti questi fattori di mediazione vengono indagati con una serie di domande abbastanza precise che lasciano meno spazio a libere spiegazioni dell’intervistato. La scelta delle domande chiuse – in questa parte – è stata guidata da necessità di abbreviamento di tempi e dalla consapevolezza dell’eventualità che il rispondente potesse non disporre di tutte queste informazioni approfondite. Ovviamente, al momento dei quesiti sull’invasività fisica dell’aggressione o sul supporto sociale ricevuto dalla vittima, si lasciava il rispondente relativamente più libero di descrivere l’episodio e le caratteristiche della violenza in generale, così come la situazione sociale e familiare complessiva della vittima.

La sesta ed ultima parte verte sulla raccolta di dati generali sulla situazione attuale della donna: esito della terapia, scelta di intraprendere o meno la strada legale contro l’aggressore e – se egli non era un estraneo – l’eventuale chiusura del rapporto pre-esistente.

Qui di seguito è riportata la griglia utilizzata dall’intervistatore come modello guida per le domande e come strumento di registrazione delle risposte. La scheda è preparata in modo tale che alcune domande abbiano già l’alternativa di risposta mentre altre sono quesiti a risposta aperta, facilitando così la fase di codifica dei dati. Nella maggior parte dei casi le risposte venivano direttamente da me registrate; tuttavia – in caso di risposte lunghe o particolarmente approfondite – ho fatto ricorso anche ad audioregistrazione. 


CASI CLINICI DI VITTIME DI VIOLENZA SESSUALE

SCHERDA RACCOLTA DATI PER INTERVISTA SEMISTRUTTURATA

FONTE:

Psicologo - Psicoterapeuta - Assistente Sociale – Psichiatra – Medico Generico - Sessuologo

I parte

VITTIMA:

Sesso______________

Nazionalità_________

Età________________

II parte

PRESA IN CARICO:

Come è avvenuto il contatto con la paziente_________________________________________

____________________________________________________________________________

Al momento della richiesta di aiuto quanto tempo era intercorso dall’episodio o dal primo della serie___________________________________________________________________

Durata della presa in carico_____________________________________________________

Tecnica di valutazione dello stato psicologico della vittima____________________________

Eventuale tipo di terapia condotta__________________Ancora in cura?__________________

III parte

TIPO DI VIOLENZA: 

· Stupro da conoscente                                                   identità figura abusante?_________

· Aggressione da estraneo                                             singolo o di gruppo?____________

· Tortura sessuale             stato attuale della vittima (rifugiato, richiedente asilo, ecc.)?___

Singolo episodio o violenza ripetuta?________________________

(Se cronica) durata dell’esperienza?_________ ancora in atto?______


IV parte

SINTOMATOLOGIA DELLA VITTIMA:

Disturbid’ansia_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disturbi dell’umore____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disturbi del comportamento alimentare___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disturbi di personalità__________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disturbi somatoformi_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disturbi dissociativi__________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Tratti psicotici________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Abuso di alcol/droghe__________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Disfunzioni sessuali___________________________________________________________

ALTRE CONSEGUENZE:

difficoltà a relazionarsi con uomini_____________________________________________

ideazione/comportamenti suicidari________________________________________________

disturbi del sonno_____________________________________________________________

gravidanza e MST_____________________________________________________________

isolamento sociale_____________________________________________________________

svolgimento delle attività quotidiane (studio, lavoro, autonomia, ecc.)____________________

___________________________________________________________________________

Altre considerazioni sul quadro psicologico ritenute rilevanti___________________________

___________________________________________________________________________

V parte 

FATTORI INDIVIDUALI POTENZIALMENTE AGGRAVANTI IL DANNO:

Abusi sessuali in età infantile____________________________________________________

___________________________________________________________________________

Precedenti violenze sessuali in età adulta___________________________________________

___________________________________________________________________________

Diagnosi psichiatriche precedenti_________________________________________________

___________________________________________________________________________

Storia passata di abuso di alcol o droghe___________________________________________

___________________________________________________________________________

Personalità premorbosa fragile___________________________________________________

___________________________________________________________________________

Autocolpevolizzazione rispetto alla violenza subita___________________________________

___________________________________________________________________________

FATTORI AMBIENTALI POTENZIALMENTE AGGRAVANTI IL DANNO:

Assenza di supporto sociale e/o colpevolizzazione degli altri___________________________

____________________________________________________________________________

Famiglia di origine instabile o conflittuale__________________________________________

____________________________________________________________________________

Disturbi psichiatrici e/o abuso di sostanze in familiari_________________________________

____________________________________________________________________________

FATTORI CHE AUMENTANO RISCHIO DI PTSD O DI ALTRA PSICOPATOLOGIA:

Familiarità positiva per disturbo depressivo maggiore_________________________________

Quadro depressivo nella vittima al momento dell’episodio_____________________________

Processi dissociativi messi in atto al momento della violenza___________________________

____________________________________________________________________________

Sentimenti al momento della violenza:

· Paura di morire___________________________________________________________

· Paura di essere ferita gravemente_____________________________________________

· Perdita totale del senso di controllo della situazione______________________________

· Umiliazione_____________________________________________________________

Caratteristiche della violenza in termini di accanimento fisico ed aggressività:

· Ferite riportate sul corpo__________________Quante visibili?(viso, collo, mani)______

· Lesioni anali e vaginali____________________________________________________

· Altri atti coercitivi oltre la penetrazione_______________________________________

· Minacce e uso intimidatorio di armi__________________________________________

· Uso di strumenti o oggetti per la penetrazione__________________________________

· Presenza di “spettatori”____________________________________________________

Altri dettagli sulle dinamiche e le caratteristiche dell’episodio o gli episodi ritenute rilevanti_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Nei casi di violenza cronica approfondire i seguenti aspetti:

Frequenza delle violenze_______________________________________________________

Intimità con l’aggressore_______________________________________________________

Altri abusi (psicologici, offese verbale, fisici) messi in atto al di fuori della violenza sessuale_____________________________________________________________________

Nei casi di tortura sessuale approfondire i seguenti aspetti:

Fine della tortura:

· Vendetta

· Umiliazione

· Estorsione di informazioni 

Fattori che rendono più prevedibile evento:

· Coinvolgimento in prima persona o di familiari in attivimo politico?________________

· Situazione di guerra?______________________________________________________

Assenza di supporto sociale: 

· Rottura del matrimonio?___________________________________________________

· Stigma?________________________________________________________________

· Isolamento?_____________________________________________________________

Altro:

Rapidità della richiesta di aiuto__________________________________________________

Abbandono del proprio Paese____________________________________________________



Allontanamento dalla famiglia?_______________________________________

Se si          Difficoltà economiche?______________________________________________

Paura del rimpatrio?________________________________________________

VI parte

SITUAZIONE ATTUALE:

Esito terapia (se condotta)_______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Denuncia contro aggressore_____________________________________________________

___________________________________________________________________________

Capacità di chiudere il rapporto (se aggressore non estraneo)___________________________

___________________________________________________________________________
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ANALISI DEI DATI RACCOLTI

2.1  Tipo di analisi

L’analisi dei dati che è stata svolta è di tipo qualitativo. In particolare si è trattato di un’analisi dei contenuti attuata attraverso la codifica delle risposte in categorie discrete ed il calcolo delle frequenze all’interno di ogni categoria.

Come già mostrato in precedenza, alcuni quesiti dell’intervista prevedevano una precodifica delle risposte che ne facilitasse l’analisi, mi riferisco in particolare alle domande sul tipo di violenza o quelle sull’obiettivo della tortura. Altri quesiti sono stati posti in modo tale da codificare le risposte in modo dicotico: ad esempio “La violenza è stata episodica o ripetuta?”, “La terapia è ancora aperta?”, “L’aggressore era solo o in gruppo?”.

Infine, soprattutto per quanto riguarda le domande più ampie ed approfondite, la codifica della risposte ha seguito i criteri dell’obiettivo dell’indagine oppure è stata svolta in base ai patterns di risposta più comuni. Consideriamo, a titolo esemplificativo, i disturbi d’ansia: in quel caso il calcolo della prevalenza di PTSD è quasi d’obbligo per un ricercatore, anche se – come nella mia indagine – la diagnosi completa è stata relativamente poco frequente: infatti in letteratura esso è ritenuto il quadro più diffuso tra le vittime di stupro. L’autolesionismo invece non era stato menzionato tra le possibili risposte ma è divenuto una categoria rilevante perché due rispondenti l’avevano riportato tra le pazienti. Allo stesso modo, secondo i dati in letteratura, anche i disturbi di personalità avrebbero dovuto essere relativamente poco frequenti: ci si aspetta infatti che un evento traumatico in età adulta non provochi disturbi dei tratti di personalità, i quali tendono a formarsi precocemente. Questo dato è stato confermato nella mia indagine: infatti le donne con tratti di personalità devianti, presentavano il disturbo già prima dello stupro. Ciò che è stato sorprendente però è il fatto che una buona parte degli intervistati avesse in qualche modo ottenuto informazioni sui tratti di personalità premorbosa: ciò mi ha spinto a dover creare delle categorie di codifica ben distinte per diverse forme di personalità patologica (con tratti depressivi, ossessivo-compulsivi, dipendenti, istrionici) senza farle ricadere tutte nella generica voce di “personalità fragile”. Questo spiega come, al momento dell’analisi dei dati raccolti con un’intervista semistrutturata, la libertà di risposta lasciata all’intervistato influenzi più o meno la codifica delle risposte stesse.

2.2  Risultati

2.2.1  Le variabili demografiche e la presa in carico

Tutte le vittime trattate sono - per scelte di indagine - donne adulte e, in particolare, l’età minima preposta alla selezione era 14 anni, in accordo ai campioni dell’indagine Istat sulle violenze sessuali rivolte alle donne italiane. Tutte le donne sono di nazionalità italiana, eccetto una di etnia Turco-Curda, che è la vittima di tortura sessuale attualmente richiedente asilo politico nel nostro Paese (vedi Fig.1). L’età del campione varia dai 21 ai 54 anni al momento del primo incontro con l’intervistato e le donne sono abbastanza omogeneamente distribuite nelle diverse fasce d’età. L’età delle vittime al momento dello stupro o della prima della serie di violenze sessuali varia dai 16 ai 50 anni e, in particolare, ben il 50% delle donne è stata vittimizzata tra i 14 ed i 24 anni, il 18.75% tra i 25 ed i 34 anni, il 25% tra i 35 ed i 44 anni e un solo caso oltre i 45 anni (vedi Fig.2).

Le violenze sono nella maggior parte dei casi avvenute tra 1 e 3 anni prima dell’incontro (6 su 16, 37.5%), mentre abbiamo riscontrato una stessa frequenza di donne (4 su 16.25%) che erano giunte alla richiesta di aiuto entro l’anno oppure tra i 4 ed i 7 anni dopo la violenza. Solo 2 donne su 16 (12.5%) hanno subito la violenza da più di 7 anni prima, e – in particolare – una da 10 ed una da addirittura 30 anni (vedi Fig.3). E’ interessante notare che, in entrambi i casi, la ritardata richiesta di aiuto è legata alla profonda vergogna che queste donne provavano per l’evento. Però, in un caso, nonostante la ragazza si senta responsabile dell’accaduto (l’aggressore era il fidanzato), essa cerca supporto nella madre la quale la induce a credere che il suo è solo un sogno e la persuade a non parlarne più. Nell’altra circostanza, la donna ha passato 30 anni nel totale silenzio, perché in lei – oltre al senso di vergogna – ha prevalso il timore di ripercussioni da parte dell’aggressore (estraneo) che al momento dello stupro l’aveva minacciata di uccidere i figli. 

Queste due donne giungono in terapia – rispettivamente – per disturbi alimentari gravi e per problemi sessuali gravi nei rapporti col marito. Di tutte le 16 donne, solo 8 – al momento della richiesta di aiuto – presentano i propri problemi come una situazione legata all’evento traumatico vissuto. Tutte le altre non riconoscono la violenza sessuale come causa delle proprie difficoltà oppure giungono alla richiesta di aiuto per altri problemi, direttamente o indirettamente legati all’episodio. Le strade che spingono il restante 50% delle vittime ad entrare in contatto con i professionisti sono: problemi di tossicodipendenza (2 di 16, 12.5%), disfunzioni sessuali (2 su 16), tentativi di suicidio (1 di 16, 6.25%), disturbi del comportamento alimentare (1 di 16). In un caso (6.25%) la ragazza viene separata quasi forzatamente dalle famiglia e messa in cura presso servizi sanitari pubblici: la vittima era in un grave stato psicotico ed aveva alle spalle mesi di totale mutismo e ripetuti atti di autolesionismo. Infine, nel caso della tortura sessuale (6.25%), la donna rifugiata in Italia è giunta in contatto con l’etnopsicologo seguendo l’iter necessario per ottenere l’asilo politico (vedi Fig.4). 

Nella maggior parte dei casi (56.25%) la presa in carico è durata tra i 3 ed i 12 mesi e solo il 12.5% delle donne ha sostenuto incontri per meno di tre mesi, in questi casi ovviamente la terapia intrapresa non è stata concluso ma interrotta dalle pazienti stesse. Il restante 31.25% è stato osservato più a lungo dall’intervistato (più di un anno). 

Nella stragrande maggioranza dei casi la valutazione dello stato psicologico dell’individuo al momento della presa in carico è avvenuto con il colloquio clinico, solo 2 donne sono state sottoposte anche ad alcuni proiettivi psicologici come il Test dell’Albero e, in un terzo caso, la paziente era stata valutata anche con test standardizzati necessari per l’entrata nel centro al quale si era rivolta (vedi Fig.5). 

Nella maggior parte dei casi (13 su 16, 81.25%) alla presa in carico della donna seguì una qualche forma di terapia: psicoterapia individuale (9, 56.25%), terapia di coppia (2, 12.5%), terapia di gruppo (2, 12.25%) e – in 5 di questi casi (31.25%) – la cura comprendeva anche prescrizioni farmacologiche (vedi Fig.6). 
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Figura 1. Nazionalità delle vittime.
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Figura 2. Fasce di età della vittimizzazione e della richiesta d'aiuto.
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Figura 3. Periodo di tempo intercorso dalla violenza (o dalla prima della serie) alla richiesta d'aiuto.
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Figura 4. Motivi della richiesta d'aiuto dichiarati dalle vittime.
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Figura 5. Tecniche usate dagli intervistati per la valutazione dello stato psicologico della vittima.


[image: image6.wmf]Terapia

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

nessuna terapia

terapia di coppia

terapia di gruppo

terapia individuale

trattamento

farmacologico


Figura 6. Tecniche terapeutiche eventualmente utilizzate con le vittime.

2.2.2 Il tipo di violenze e gli autori

Delle violenze, 5 (31.25%) si sono realizzate in un unico episodio da un singolo aggressore. Di esse 3 sono costituite da stupri “classici” realizzati da sconosciuti, in un caso l’aggressore era il fidanzato della vittima ed nell’ultimo il marito. 

La tipologia di violenza più frequente è risultata essere l’aggressione sessuale ripetuta (7 casi, 43.75%). Di essi, in nessun caso l’aggressore era un estraneo: in un caso l’autore era il padre mentre 5 casi su 7 erano costituiti da aggressioni sessuali attuate dai partners in un quadro più ampio di violenze domestiche con abusi fisici e psicologici. Solo in un caso le violenze erano perpetuate dal datore di lavoro.

Gli stupri di gruppo costituiscono il 18.75% dei casi (3 di 16) e solo in un episodio gli aggressori erano conoscenti della vittima.

All’interno della mia indagine ho incontrato un caso solo di stupro come forma di tortura (6.25%). L’esiguo numero di donne che – all’interno della difficile condizione di rifugiate in un Paese straniero – rompono le barriere linguistiche e gli ostacoli culturali e riescono a parlare con qualcuno della violenza subita, spiega la difficoltà a reperire informazioni su casistiche di questo genere.

In totale, i casi in cui l’aggressione avveniva da parte di un uomo non estraneo alla vittima sono il 62.25% e, tra tali autori, si riscontrano: ex partner (10%), fidanzati (20%), datore di lavoro (10%), padre (10%), marito (50%). I 6 casi di aggressione da estraneo si riferiscono alla vicenda della tortura sessuale, a due casi di stupro di gruppo e a tre casi di stupro episodico da singolo (vedi Fig.7).
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Figura 7. Rapporto delle vittime con gli aggressori.
2.2.3  Lo stato psicologico delle vittime

Abbiamo già mostrato come, all’interno dell’intervista, i quesiti rivolti alla condizione psicologica della vittima sondassero separatamente la sintomatologia riguardante diversi disturbi psicopatologici. La quasi totalità delle pazienti mostrava un qualche sintomo nella sfera ansiosa (93.75%) e in quella dell’umore (81.25%) (vedi Fig.10).

All’interno della sfera dei disturbi d’ansia, solo il 25% degli intervistati riporta diagnosi di disturbo da stress post-traumatico conclamato, molto più spesso infatti la diagnosi non viene fatta perché le pazienti – pur mostrando segni di evidente ansia, tensione, disturbi del sonno, sintomi fisici di stress cronico – non presentano la tendenza a rivivere mentalmente l’episodio della violenza. Molto spesso (75%) la sintomatologia si presenta come uno stato misto depressivo-ansioso e – tra i sintomi d’ansia – i più frequenti sono gli attacchi di panico. Questi ultimi ricorrono nel 37.5% dei casi, mentre il 25% delle donne mostra stati di ansia generalizzata con tensione perenne, iperattivazione e – in un caso – anche tremori evidenti. Nel 18.75% dei casi le vittime riportano incubi notturni, legati rispettivamente a tre diverse condizioni: la tendenza a rivivere l’episodio appena chiusi gli occhi (la donna infatti era stata aggredita nel sonno), sogni o fantasie di altre aggressioni, fobia di morte (“Penso di addormentarmi e non svegliarmi più” ripeteva la ragazza). All’interno di questi quadri spesso (43.75%) ricadono anche paure reali che nel tempo si cronicizzano: paura di non poter più avere figli (14.28%), che l’evento si ripeta (14.28%), paura di ripercussioni dell’aggressore (14.28%), paura della sessualità (57.16% di cui il 42.5% si allarga a fobie di contatto con tutti gli uomini non fidati). Tre delle vittime (18.75%) presentano, all’interno del quadro ansioso, anche sintomi ossessivo-compulsivi che, in due dei casi, sono legati in modo evidente all’episodio dello stupro (vedi Fig.8). Una delle due donne - dopo esser stata aggredita da uno sconosciuto che aveva fatto irruzione ad entrare in casa – non esce dalla propria abitazione e si muove da una stanza all’altra chiudendo a chiave alle proprie spalle ogni porta appena varcata. Nel secondo caso la paziente dichiara alla terapeuta, durante la cura: “A volte sento di dover contare. Devo farlo altrimenti penso che i miei bambini moriranno”; la vittima aveva ricevuto minacce verso i figli dallo stupratore.
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Figura 8. Prevalenza dei sintomi della sfera ansiosa nelle vittime.

I casi in cui la vittima riporta disturbi dell’umore sono costituiti, quasi totalmente, da quadri depressivi (12 su 13): una sola paziente presenta un disturbo ciclico, con alternanza di stati maniacali e depressivi. Solo 3 degli intervistati sono certi di poter diagnosticare un episodio depressivo maggiore, mentre più frequentemente i rispondenti descrivono sintomatologie più o meno gravi con pianto improvviso e forte calo dell’autostima (50%), disappetenza e perdita di peso (25%), anedonia, senso di abbandono e abulia (33%) e – in un caso – un gravissimo rallentamento psicomotorio fino quasi alla completa inerzia (8.33%) (vedi Fig.9).
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Figura 9. Prevalenza dei sintomi della sfera dell'umore nelle vittime.
I disturbi del comportamento alimentare sono riscontrati in 4 casi (25%) (vedi Fig.10). In particolare i risultati mostrano 2 casi di anoressia, una diagnosi di bulimia e un caso di iperalimentazione senza condotte eliminatorie. Quest’ultima però – a detta dello psicoterapeuta – “è stata una sintomatologia transitoria e reattiva all’evento. La ragazza era infatti costituzionalmente sana ed equilibrata”. E’ importante sottolineare che, nel caso della paziente bulimica, il disturbo era presente già prima dello stupro: la paziente aveva sviluppato i primi disordini alimentari in età precoce, dopo aver subito abusi sessuali infantili.

Somatizzazioni sono riportate nel 50% dei casi (vedi Fig.10). Le cefalee sono i sintomi più frequenti (75% delle somatizzazioni) e spesso si presentano con nausee (25%) e dolori muscolari (25%). Meno frequentemente (12.5%) le pazienti lamentano gastralgie, perdite di equilibrio, dermatiti e sintomi più fantasiosi, come impossibilità di parlare (“E’ come se le parole si fermassero in gola”).

Sintomi dissociativi fanno parte del quadro del 25% delle pazienti (vedi Fig.10). In un caso la donna riporta derealizzazione e senso di estraniamento da sé, mentre in ben tre casi le vittime mostrano delle vere e proprie amnesie psicogene. Queste ultime possono riguardare molti aspetti della violenza o solo alcune caratteristiche dell’episodio e quindi – a detta degli intervistati – derivano da processi dissociativi messi in atto durante la violenza. Tuttavia – come vedremo in seguito – si sono riscontrati anche casi in cui i meccanismi dissociativi presumibilmente attuati durante lo stupro (ad esempio, anestesie del dolore) non hanno poi dato vita a quadri dissociativi a lungo termine. 

Tratti psicotici sono stati diagnosticati solo da due psichiatri (12.5% dei casi) (vedi Fig.10). La prima donna presenta una lieve sintomatologia psicotica con sporadici disturbi del pensiero; nel secondo caso invece la ragazza ha sviluppato una psicosi acuta con gravi forme di autolesionismo e mutismo totale.

I disturbi di personalità – come già detto – quando riscontrati nelle pazienti (18.75%), non sono da ritenersi conseguenze del trauma, ma sono riportati dai rispondenti come tratti stabili e precedenti all’evento (vedi Fig.10). 

In relazione alle disfunzioni sessuali, esse sono riportate in modo relativamente poco frequente (31.25%), ma spesso al momento dell’intervista sono i rispondenti stessi a dichiarare quanto fosse difficile per certe donne affrontare il tema della sessualità dopo una violenza di quel tipo (vedi Fig.10). In totale si sono riscontrati disturbi dell’orgasmo (2 casi su 5, di cui uno con totale anorgasmia sia vaginale che clitoridea), del desiderio (1 caso), da dolore pelvico psicogeno (1 caso). Uno degli psicologici intervistati parla di problemi del funzionamento sessuale non specificati. 

E’ lecito pensare che, pur non dichiarate, difficoltà sessuali siano condivise anche da quelle donne che – come vedremo – riportano problemi di contatto fisico con non conoscenti o difficoltà ad entrare in intimità con uomini. In un solo caso il terapeuta ha approfondito il tema della masturbazione: la ragazza dopo la violenza aveva infatti non solo interrotto ogni tipo di contatto (anche non sessuale) con gli uomini, ma anche sviluppato grosse difficoltà a toccare il proprio corpo. Ogni tipo di autostimolazione sessuale era stata abbandonata e la ragazza non riusciva nemmeno più a lavare le proprie parti intime.

Il consumo di alcol e droghe al momento della valutazione è stato riscontrato solo in due donne (12.5%), è essenziale considerare però che i soggetti facevano uso di sostanze già prima di subire la violenza (vedi Fig.10). Tuttavia in entrambi i casi lo psicologo intervistato ha sottolineato che l’abuso si è fortemente acuito dopo il trauma sessuale, o aumentando le dosi del consumo o inducendo il passaggio da droghe leggere a cocaina e – infine – ad eroina.

Ideazioni o tentativi di suicidio sono presenti in 5 delle vittime (31.25%) e, di esse, solo una ha effettivamente tentato di togliersi la vita con l’uso di barbiturici (vedi Fig.10). In due casi le donne parlano della morte come qualcosa di desiderato ma l’ideazione non ha mai preso la forma di una vera e propria progettualità. Nei restanti due soggetti il pensiero del suicidio si presenta come fantasia: le donne descrivono in modo fantasioso come potrebbero porre fine alle proprie sofferenze; in uno dei due casi questa fervida immaginazione suicidaria rientra – secondo lo psicologo – nel quadro di personalità istrionica della paziente.

Ben il 62.5% delle vittime riporta una qualche difficoltà durante il sonno (vedi Fig.10). Tra di esse il 40% lamenta incubi notturni che ostacolano il riposo, il 10% ha difficoltà di addormentamento oppure è ormai giunta ad un insonnia notturna talmente grave da alterare totalmente il ciclo sonno–veglia. Più frequenti (20%) sono i casi di disturbi del sonno indotti da sostanze oppure i casi in cui il sonno è interrotto da frequenti risvegli. Dopo tali risvegli spesso le donne non riprendono sonno al pensiero che il marito – con loro nel letto – possa tentare un approccio sessuale, infatti tali pazienti rientrano tra coloro che hanno interrotto totalmente il contatto fisico col partner dopo la violenza.

Come già descritto precedentemente, all’interno dell’indagine sulle conseguenze dello stupro, ponevo anche alcune domande sulla situazione sociale della donna, in riferimento al lavoro e allo svolgimento delle normali attività quotidiane. Approfondivo inoltre i quesiti sull’autonomia della donna e i sui rapporti col sesso maschile. In 3 casi (18.75%) la scarsità di contatti sociali o di autonomia e lo svolgimento di un lavoro sotto le proprie possibilità era presente già prima della violenza e – dopo di essa – la situazione è rimasta pressoché invariata (vedi Fig.10). Uno dei rispondenti riporta la peculiare situazione di una donna che, dopo lo stupro, migliora inaspettatamente le sua condizione lavorativa e si concentra profondamente nella cura dei figli. In questa situazione però l’apparente “buon funzionamento” sociale della donna nasconde - secondo lo psicologo - una forma di negazione. La vittima ha tentato di distaccarsi dall’evento abbandonando il ruolo di “donna” (annullamento dei rapporti sessuali col marito) e si è gettata a capo fitto nella vita di “mamma” e di “lavoratrice”. Essa, afferma l’intervistato, non ha mai integrato l’evento nella sua persona e nella sua storia di vita e – non parlando con nessuno dell’accaduto – ha sostituito la tutela di Sé con quella dei figli.

Nel 43.75% dei casi (7 su 16) la vita di tutti i giorni delle pazienti è stata in qualche modo lesa, sia in termini di calo dell’autonomia (2 casi di difficoltà ad uscire da sola e 1 caso di iperprotezionismo dei genitori) sia in termini di interruzione o gravi difficoltà nel proseguimento degli studi (3 casi). In un unico caso lo stato psicotico della paziente aveva totalmente annullato ogni attività socio-relazionale (vedi Fig.10). 

Passando al problema di relazionarsi con gli uomini dopo lo stupro, il 18.75% al momento della terapia non tollerava nemmeno la vicinanza o un marginale contatto con uomini non di fiducia mentre, nel 31.25% delle interviste i rispondenti parlano di “comportamenti ambivalenti verso il sesso maschile”: due delle pazienti avevano sviluppato uno schema comportamentale del tipo seduzione-abbandono, in un caso la vittima aveva normali tendenze alla ricerca degli uomini con improvvisi scoppi di aggressività nei loro confronti; infine in due di tali interviste si parla di pazienti con forte paura dell’innamoramento (approcci normali ma rifiuto dell’intimità). In un caso (6.25% del totale) il sessuologo parla di una “paziente inibita dal sesso maschile”; tuttavia tale tendenza alla sottomissione faceva parte della personalità della donna già prima delle violenze sessuali subite dal marito: probabilmente esse derivavano in parte dell’esperienza di abuso sessuale subita dal padre. Nonostante questo 56.25% di donne che globalmente riportano problemi relazionali col sesso maschile, come vedremo, alcune di esse sono state in grado di instaurare nuove relazioni durante il periodo della terapia (vedi Fig.10).

In nessun caso le donne hanno riportato una gravidanza o contratto una malattia sessualmente trasmissibile durante la violenza sessuale (vedi Fig.10).
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Figura 10. I disturbi psicopatologici riscontrati nelle vittime. (* disturbi presenti già prima della violenza).

2.2.4 I fattori mediatori delle conseguenze

Riporterò adesso i risultati della presenza di alcune variabili con potenziale valore protettivo o aggravante del danno psicologico da violenza sessuale. 

Consideriamo subito le passate esperienze della vittima e i possibili disturbi psicopatologici sviluppati precedentemente all’esperienza traumatica. Le passate esperienze di vita si riferiscono sia alle vittimizzazioni precedenti (in infanzia o in età adulta). 

Per quanto riguarda situazioni di abuso infantile si riscontrano due casi di maltrattamenti dal padre, due casi di abuso sessuale ripetuto (dal padre in una circostanza e dallo zio di un’amica in un’altra), e tre situazioni in cui i rispondenti stessi esprimono forte dubbio su possibili abusi sessuali in infanzia però non apertamente dichiarati dalla donna (“A volte mio padre entrava nel mio letto. Non ricordo cosa accadesse dopo.”). Solo una vittima su 16 ha subito violenze precedenti non infantili: si tratta di una paziente che era stata violentata in adolescenza da un ragazzo suo conoscente (vedi Fig.11).

I disturbi psicopatologici riportati prima della violenza sessuale sono disturbi del comportamento alimentare (1 caso di bulimia) e disturbi dell’umore (1 depressione post-partum poi divenuta cronica), abuso di alcol e droghe (2 casi), autolesionismo e tendenze ossessive (1 caso). Tratti ossessivi-compulsivi sono riportati anche da un altro rispondente mentre in ben tre interviste gli psicoterapeuti parlano di “tratti devianti di personalità” riferendosi a personalità fragili e dipendenti, con tendenze masochistiche e depressive, oppure con tratti istrionici. In totale abbiamo una prevalenza del 50% di un qualche problema nel funzionamento psicologico precedente al trauma sessuale (vedi Fig.11). 

Tra le variabili personali con ruolo di possibile aggravante delle conseguenze, si riscontra anche l’ autocolpevolizzazione della vittima nei confronti dell’evento. La metà delle vittime tende a colpevolizzarsi o a ritenersi responsabile, almeno in parte dell’accaduto. In un caso (6.25%) la colpevolizzazione è fortemente sostenuta dall’ambiente sociale e soprattutto dalla madre. In un’altra situazione (6.25% dei casi) il senso di colpa non è espresso verbalmente ma simbolizzato, secondo lo psichiatra, negli atti di autolesionismo. Due delle 16 donne (12.5%), pur non sentendosi colpevoli dell’accaduto, deresponsabilizzano anche l’aggressore o lo giustificavano. Altre 4 vittime (25%) invece si rammaricano di essere state ingenue o di aver permesso – in qualche modo – che la violenza si verificasse: “Non avrei dovuto aprire quella porta”, “Ho sbagliato ad accettare il suo invito”, “Perché sono uscita da sola?”, “Ho perso il controllo della situazione!”, ecc. (vedi Fig.11).

Le variabili ambientali comprendono la conflittualità/protezione dell’ambiente familiare di origine, diagnosi psichiatriche o consumo di droga in familiari stretti ed il supporto sociale dopo la violenza. Abbiamo ben il 37.5% delle famiglie delle vittime che si presenta come ambiente conflittuale o poco protettivo fin dall’infanzia. In un solo caso su 16 (6.25%), l’intervistato parla di “un ambiente familiare sano e forte”, mentre nel restante numero di casi (56.25%) non si hanno molte informazioni sulla famiglia di origine (vedi Fig.11). 

Per quanto riguarda la presenza di tratti psicopatologici in familiari di I° grado, un 37.5% dei casi riporta un qualche disturbo nei genitori o nei fratelli (vedi Fig.11). Il 66% di tali vittime riporta diagnosi depressive della figura materna nel corso della vita, il 33% parla di padre abusante ed alcolista (in un caso anche giocatore d’azzardo). La stessa percentuale (33%) si riferisce alle vittime le cui madri avevano tendenze masochistiche o alla sottomissione. In un solo caso sono emersi disturbi di personalità nei fratelli mentre nel 50% di queste famiglie si riscontra anche tendenza alla violenza o comunque forte conflittualità. 

Il supporto che la donna riceve dall’ambiente in cui vive è totale solo nel 25% delle situazioni e, in questi casi, le figure che forniscono maggiormente aiuto e conforto sono le amiche intime (60%), il marito (40%) e figli, prete e genitori (15%). In due casi il supporto viene da parte di tutto il nucleo familiare, allargato agli amici e ai familiari dell’aggressore. Nel 25% delle interviste i rispondenti affermano che la vittima, non confessando a nessuno l’accaduto, si è negata qualsiasi tipo di supporto sociale; invece in un caso (6.25%) la vittima ha tentato invano di ricercare il supporto materno senza trovarlo.

In due casi su 16 (12.5%) le vittime riportano scarso appoggio o biasimo da un’unica persona, all’interno della famiglia. L’assenza di supporto è invece totale nel 31.25% delle vittime, tra le quali una subiva violenze dal padre all’interno delle mura domestiche e tutta la famiglia – pur sapendo – negava la reale situazione (vedi Fig.11).

La condizione della donna vittima di tortura richiede un approfondimento, in termini di supporto sociale. La paziente riporta ingenti danni a causa dell’isolamento sociale in seguito all’evento: lo stigma della comunità di origine è uno dei fattori che spinge la vittima a lasciare il suo Paese. Per quanto riguarda il supporto familiare, lei si era allontana da tutti i parenti e si era trasferita in Italia solo con la madre. Da quest’ ultima – nonostante fossero state entrambe vittime dell’aggressione – non riceve molto conforto: l’etnopsicologo suppone che, forse per motivi culturali, la vicenda non venga più nominata dalle due donne che vivono in un profondo silenzio.

Tra le variabili che – secondo la letteratura – possono accrescere il rischio di psicopatologia dopo lo stupro (in particolare il PTSD), si riscontrano lo stato depressivo della vittima al momento dell’aggressione o i meccanismi dissociativi messi in atto durante la violenza. Riguardo il primo dei due fattori, praticamente nessun intervistato è in grado di affermare se la donna stesse vivendo uno stato depressivo nel periodo in cui è stata vittimizzata. Tuttavia alcuni di essi (18.75%) esprimono dubbi in tal senso, in quanto la donna presenta tratti depressivi di personalità o aveva sviluppato – in passato – quadri depressivi più o meno cronici (vedi Fig.11). 

Per quanto riguarda i processi dissociativi che – attuati al momento della violenza – possono ostacolarne l’elaborazione, essi sono riportati da 4 rispondenti (25%): in particolare si tratta di due forme di anestesia da dolore e di due amnesie dissociative (vedi Fig.11). L’anestesia da dolore viene riferita da due ragazze che, nonostante avessero subito (in violenze di gruppo) molte percosse, si sorprendevano di quanto poco fosse stato il dolore fisico percepito in quel momento. Tuttavia queste donne non mostrano sintomi dissociativi a lungo termine, al contrario in due casi l’amnesia si era cronicizzata: le vittime, a distanza di 2 e 6 anni dall’evento, ancora ricordano pochissimo dell’episodio. 

Come ho anticipato nel precedente paragrafo, esistono casi in cui la sintomatologia dissociativa non è legata a meccanismi necessariamente attuati al momento della violenza. In un caso da me analizzato la vittima riporta piena consapevolezza dell’evento e ricordo dettagliato dell’episodio ma, al momento della presa in carico (5 mesi dopo), mostra blandi sintomi di depersonalizzazione ed estraniamento dalla realtà. Infine in due casi le vittime mostrano una totale dissociazione messa in atto al momento della violenza sessuale infantile. Una della vittime riporta il vago ricordo del padre che entrava nel letto; invece l’altra donna ricordava gli abusi in sogno: in questo caso la consapevolezza di tale abuso emerge dopo lo stupro in età adulta.

Al momento del racconto della vicenda, non tutte le donne si mostrano ugualmente disposte a descrivere l’accaduto o a rivivere i propri sentimenti in quel momento. Spesso le vittime – se non hanno instaurato rapporti di profonda fiducia col terapeuta – tendono a non descrivere l’evento. Anche variabili culturali e socio-economiche possono giocare un ruolo decisivo nella scelta di approfondire o meno il racconto della violenza. Inoltre spesso lo shock e i processi dissociativi ostacolano il ricordo dell’episodio. Questi fattori spiegano la grande disomogeneità di informazioni di cui disponevano gli intervistati riguardo le dinamiche delle aggressioni ed i sentimenti provati in quei momenti dalla vittima. Pensiamo, tra tutte, alla povertà della descrizione fatta dalla paziente in grave stato psicotico, dalle vittime affette da amnesia psicogena o da persone ostacolate da barriere linguistiche e culturali (come nel caso della vittima di tortura). Consideriamo quindi che i seguenti risultati derivano quasi totalmente da 12 interviste su 16 svolte.

Riguardo alla gravità percepita dell’evento, la quasi totalità della vittime dichiara di aver avuto forte paura di morire durante la violenza (81.25%) e, in un ulteriore caso, la paura di morire veniva – nell’opinione dello psichiatra – simbolizzata attraverso la sintomatologia psicotica della paziente (vedi Fig.11). La metà delle vittime riporta anche forte paura di essere gravemente ferita. Il senso di perdita di controllo è evidente nel caso di tortura sessuale, l’intervistato infatti ricorda le ripetute parole della vittima: “Non potevo fare nulla. Ero impotente. Pregavo. Non potevo fare altro: pregavo”. Il senso di profonda umiliazione è riportato da due vittime, entrambe coinvolte in aggressioni di gruppo. Alcuni autori, come abbiamo già detto, sostengono che la gravità percepita dell’evento (soprattutto in termini di umiliazione) derivi anche dal coinvolgimento della vittima in atti coercitivi oltre la penetrazione, dalle offese verbali e dalla presenza di “spettatori”: è facile intuire come tali fattori siano più diffusi negli stupri di gruppo. Offese verbali sono riportate in un totale 43.75% di casi e, in particolare: insulti nei tre casi di violenza di gruppo, denigrazioni messe in atto da partners durante o al di fuori delle violenze sessuali (“Te sei matta”) e minacce di morte in due casi di stupri episodici. In questi ultimi casi le minacce erano rivolte – oltre che alla donna stessa - a parenti prossimi della vittima: “Se parli uccido i tuoi figli”, “Faremo la stessa cosa a tua madre”. 

A testimonianza della difficoltà delle donne ad affrontare “certi particolari della violenza subita”, si riscontra un 37.5% di intervistati i quali affermano che il tipo di coercizione effettivamente avvenuta durante l’aggressione non era stato riferito. La stessa frequenza viene riportata per le violenze avvenute con la sola penetrazione e nel restante 25% dei casi le vittime venivano coinvolte in altri atti coercitivi. Questi ultimi comprendevano: sesso orale (25%), introduzione di oggetti in vagina (50%) e giochi sessuali patologici con riti di mummificazione, tagli con bisturi, soffocamenti e altri atti sadici (25%).

L’aggressività fisica oggettivamente presente negli episodi di violenza sessuale è stata valutata in termini di ferite corporali, uso di strumenti o armi, percosse e accanimento corporale, lesioni anali e genitali. I segni di violenza fisica (riportati quasi nell’80% delle vittimizzazioni) comprendono ferite non visibili ad occhio nudo e segni più evidenti. Le prime sono spesso cicatrici (2 casi, 12.5%) e lividi (7 casi, 43.75%); inoltre 6 donne su 16 (37.5%) riportano lesioni anali o genitali, di cui una lievi e una talmente gravi da richiedere un ricovero di 20 giorni (vedi Fig.11). 

I segni di violenza visibili ad occhio nudo sono lividi intorno agli occhi (6.25%), segni di soffocamento sul collo (12.5%), abrasioni sui polsi (6.25%) e labbra spaccate (12.5%). Strumenti sono stati usati nel 25% delle violenze mentre armi – a fini intimidatori – appaiono nel 18.75% dei casi: 2 aggressori su tre avevano impugnato il coltello mentre in un caso si trattava di armi da fuoco (vedi Fig.11). 
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Figura 11. I fattori potenzialmente aggravanti in danno nella situazione delle vittime.

2.2.5 La situazione al momento dell’intervista
Nei 10 casi da violenza subita da un conoscente, la quasi totalità (90%) delle donne è riuscita a chiudere il rapporto con l’aggressore (vedi Fig.12). Una sola donna ha deciso di rimanere col marito violento ma c’è da sottolineare che la coppia aveva una modalità relazionale patologica secondo uno schema sado-masochista e – nonostante il partner avesse effettivamente abusato di lei – la moglie sembrava ricercare costantemente questo ruolo di sottomissione. Nei restanti 9 casi le vittime si sono allontanate dagli aggressori tramite la fuga (2 casi), la chiusura verbale del rapporto (4 casi), con allontanamento forzato dei servizi sociali (1 caso), minacciando i genitori dell’aggressore di denuncia (2 casi). Mi preme sottolineare che nel 22% circa di tali casi l’aiuto per l’allontanamento veniva dato da Centri Antiviolenza. 

Solo il 18.75% delle vittime è stato capace di sporgere denuncia delle violenze (vedi Fig.12). In un caso su tre la spinta alla denuncia è avvenuta dal terapeuta stesso e attualmente il processo contro il marito violento è ancora in atto. Nei restanti 2 casi la denuncia è stata fatta nei confronti di sconosciuti che non sono stati mai identificati dalle forze dell’ordine e le donne erano state sostenute rispettivamente dai genitori e un’amica oppure dal marito ed il parroco. Le figure di tali “sostenitori” della donna alla denuncia si sono rivelati molto importanti perché, nella maggior parte dei casi, essi sono coloro che l’hanno anche spinta alla richiesta d’aiuto terapeutico ed hanno permesso che lei superasse il timore della confessione. In questi tre casi infatti gli ostacoli della donna alla denuncia derivano dall’influenza della comunità religiosa di appartenenza o da altre persone di fiducia che richiamavano le rispettive donne al “dovere” di rimanere col marito. Nei due casi di stupro da estraneo l’ostacolo maggiore alla denuncia è il timore del giudizio di seduttività. Altri ostacoli alla denuncia, relativi ai casi in cui essa non è stata effettivamente attuata, sono: stereotipi culturali del ruolo maschile (12,5%), paura di ritorsioni (12,5%), paura del giudizio altrui (12,5%), rigidità religiosa (6,25%), prostituzione della vittima al momento della violenza (6,25%), accordo con i familiari dell’aggressore che ha permesso l’allontanamento di lui senza dover ricorrere ad un ulteriore incontro durante un eventuale processo giudiziario (12,5%). Nei tre casi restanti i motivi sono ignoti all’intervistato (vedi Fig.13).
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Figura 12. Azioni intraprese dalle vittime contro gli aggressori.
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Figura 13. Ostacoli incontrati dalle vittime alla denuncia contro gli aggressori.

Dei 13 casi (81.25% del totale) in cui si è svolta terapia, al momento dell’intervista, 7 di questi terapeuti (53.84%) hanno ancora in cura la paziente. Lo svolgimento di tutte queste terapie è stato quasi sempre molto positivo: solo in un caso (7.69% circa) il tentativo di terapia di coppia (le violenze venivano perpetuate dal marito) è fallito e in due casi (15.38%) i terapeuti hanno espresso il proprio timore che la paziente abbandoni la terapia e non si ripresenti ai colloqui . Riguardo alle due terapie di gruppo per le vittime tossicodipendenti (15.38%), non si hanno molte informazioni sull’esito: si sa soltanto che le pazienti stanno tentando il mantenimento dell’astinenza. Un altro 15.38% di terapie ha aiutato la vittima a chiudere il rapporto con l’aggressore e a stabilire regole relazionali con determinate figure genitoriali abusanti (vedi Fig.14). 

Un 23% delle terapie (3 dei 13) – quelle con uso aggiuntivo di psicofarmaci – hanno portato alla remissione totale della sintomatologia psicotica (in 2 casi) mentre la terza vittima ha mostrato miglioramenti con un’unica lieve ricaduta depressiva al momento dell’abbandono del marito violento: la donna infatti si è ritrovata in una condizione di forte stress (fuori di casa, sola con la figlia e senza soldi). Un’altra psicoterapia individuale (7.69% circa) ha condotto un miglioramento della situazione della donna che è stata capace di recuperare l’intimità col partner, nonostante essa presenti ancora fobie e compulsioni. Infine un’ultima vittima (7.69% circa) ha beneficiato – secondo lo psicologo - del trattamento ricevuto, ma presenta tuttora sintomi di disturbi alimentari (vedi Fig.15). 

Solo 5 delle 16 donne vittime di violenza sessuale (31.25%) hanno attualmente rapporti sentimentali stabili o relazioni sane con nuovi partners o amanti.
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Figura 14. Evoluzioni delle terapie ancora aperte al momento dell'intervista.
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Figura 15. Esito delle terapie concluse.
2.3  Discussione di alcuni risultati
Il tema centrale della mia indagine è costituito dal danno a lungo termine della violenza sessuale; è per questo motivo che la discussione dei risultati si incentrerà soprattutto sul danno psicopatologico dello stupro, in relazione ai possibili fattori di mediazione. Nonostante – ci tengo a precisarlo – il mio campione non sia rappresentativo, è interessante considerare le conseguenze riscontrate in questi 16 casi in relazione alla tipologia della violenza o ai fattori ritenuti mediatori del danno. 

Il danno nelle diverse forme di violenza

Il caso della tortura costituisce un unico esempio di stupro a fini estorsivi. La raccolta di dati sullo stato psicologico è ostacolata da limiti linguistici e i disturbi riportati dall'intervistato sono quelli evidenziati dal comportamento verbale e non verbale circoscritto agli incontri. Lo psicologo stesso precisa che la donna parla poco di sé nella vita o dei suoi sentimenti: il racconto della vicenda è stato riportato dagli assistenti sociali che, al momento della richiesta d’asilo, hanno dovuto fare rapporto dell’accaduto alle forze dell’ordine. Gli unici disturbi certi deducibili dal racconto stesso della donna sono attacchi di panico notturni (l'aggressione era avvenuta durante il sonno) che ne ostacolano il riposo. La donna lamenta anche frequenti emicranie e dolori addominali di tipo psicogeno. Dall'osservazione del comportamento durante i colloqui, lo psicologo parla di sintomatologia depressiva (pianto improvviso, lentezza di movimenti, calo dell'attenzione), confermata da alcune risposte date a domande dello psicologo su pensieri di morte. Il calo ponderale della donna è tale – secondo l'intervistato – da sospettare un disturbo alimentare piuttosto che una disappetenza legata alla sintomatologia depressiva. Le difficoltà a relazionarsi col sesso maschile sono enormi e, secondo l'intervistato, forse sostenute anche da motivi culturali: la donna per molti mesi non riesce nemmeno a guardare negli occhi i medici uomini. Da un punto di vista sociale, l'isolamento e le difficoltà lavorative – sostiene lo psicologo – sono da attribuire non solo al disagio psicologico ma anche alla non integrazione in un Paese straniero e alla scarsa fiducia nel prossimo. 

Le violenze ripetute nel tempo da uno stesso aggressore costituiscono il 43.75% di tutti i casi esaminati. Globalmente si riscontrano un 85.71% di tali vittime con sintomatologia ansiosa, inclusa ansia generalizzata con tremori e angoscia costante (in 3 casi), attacchi di panico (in 2 casi) e sintomatologia mista depressivo-ansiosa (1 caso). Anche tratti depressivi accomunano 6 vittime su 7 (85.71%) che presentano inappetenza (in 2 casi), pianto improvviso (in 2 casi), calo autostima (in 3 casi), ideazione o fantasie di suicidio (in 3 casi), apatia e appiattimento affettivo (in 1 caso). Ad una di queste vittime era stato diagnosticato un episodio depressivo maggiore.

Somatizzazioni sono riportate in 5 casi su 7 (71.42%) e tutte tali donne mostrano cefalee, da sole o accompagnate da gastralgie, perdita dell’equilibrio, nausea o dermatiti. Sintomi psicotici sono riportati in soli 2 casi (28.57%) ma, mentre una vittima presenta solo lievi disturbi del pensiero, nell’altro caso la ragazza ha sviluppato un grave stato psicotico con autolesionismo marcato e totale mutismo.

Il 71.42% delle vittime di violenze croniche ha un qualche disturbo del sonno; invece sono molto rare difficoltà lavorative e sociali (14.28%): l’unico caso di assenza di contatti sociali o scarsa soddisfazione lavorativa si riferisce ad una donna che mostrava tali difficoltà da sempre, anche prima delle violenze dal partner. Si potrebbe notare che tali donne riescano, al di fuori del contesto della violenza, a mantenere un discreto funzionamento sociale. A supporto di tale ipotesi c’è il risultato che 4 donne su 7 (57.14%) riportano calo del desiderio o disfunzioni sessuali specifiche (anorgasmia in un caso) solo nel rapporto con l’aggressore e 3 di esse (42.85%) sono capaci di instaurare nuove relazioni sentimentali soddisfacenti. 

C’è da sottolineare la peculiare situazione di una di queste 7 vittime che non mostra alcun segno di disagio psicologico. La donna si era rivolta al terapeuta per una sua reale paura che il marito potesse ucciderla. Le violenze sessuali si realizzavano all’interno di giochi sado-masochisti ai quali la donna inizialmente accondiscendeva. Lo psicologo stesso sottolinea che – nonostante le violenze fossero reali così come lo era il rischio di morte – non si sa quanto la donna realmente provasse disagio per tale situazione. 

L’episodio di stupro da un singolo aggressore coinvolge 5 donne su 16 (31.25%). Queste vittime mostrano, tra i disturbi d’ansia, PTSD e AP, rispettivamente nel 20% e nel 40%. Il 20% di queste donne presenta anche tratti ossessivi o compulsioni. I disturbi dell’umore, che coinvolgono tutte le 5 donne, comprendono quadri di profonda depressione con rallentamento psicomotorio ed ideazione suicidaria (40%) fino a tratti depressivi più lievi con calo dell’autostima e disappetenza (40%). Un caso su 5 mostra un disturbo dell’umore ciclico (20%).

Somatizzazioni sono riportate in due dei cinque casi (40%) ma in una vittima si tratta di dolore psicogeno a livello genitale, che ricade nella categoria dei disturbi da dolore pelvico.

Disturbi del comportamento alimentare si riscontrano in due casi (40%): una grave forma di anoressia e una sintomatologia più lieve incentrata sul sintomo della dispercezione corporea. 

Il 60% delle donne che avevano subito uno stupro episodico mostra un qualche disturbo del sonno con incubi o risvegli frequenti. In una di queste tre donne tali sintomi – precisa l’intervistato – ricadono nel quadro della tossicodipendenza. In particolare la situazione della donna, ormai consumatrice cronica di droghe da anni, rende difficilmente distinguibile il disagio relativo al trauma sessuale dalla sintomatologia secondaria all’uso di sostanze. Tuttavia – nonostante la comorbilità dei disturbi nella vittima tossicodipendente – lo psicologo riporta un chiaro peggioramento dell’abuso di droghe (con passaggio da droghe sintetiche a eroina) e difficoltà di rapporto col sesso maschile (con schemi relazionali violenti ed aggressivi verso tutti gli uomini), in seguito allo stupro subito.

Le relazioni col sesso maschile, in altri casi, si basano sulla diffidenza (20%), o sull’ambivalenza (10%); la vittima di stupro dal coniuge non mostra difficoltà relazionali con gli altri uomini e riesce ad instaurare una nuova relazione dopo aver lasciato il marito. 

I rapporti sociali sono molto ridotti in tutti i casi già prima dello stupro, mentre lo svolgimento delle attività quotidiane ne risulta fortemente danneggiato: le donne interrompono gli studi (40%), presentano difficoltà lavorative (20%) o addirittura annullano tutte le attività e non escono più di casa sole (20%). In un unico caso su 5 (20%) la situazione lavorativa della donna non subisce variazioni perché ella si dedica totalmente a tali attività negando l’accaduto. 

Lo stupro di gruppo coinvolge 3 delle 16 vittime (18.75%). In due casi su tre le donne riportano incubi e fobie notturne che ostacolavano il sonno. Nel terzo caso i disturbi del sonno sono secondari all’abuso di alcol e droghe, il quale si era aggravato dopo la violenza sessuale. Nella altre due donne non si riscontra invece alcun abuso di sostanze. Le fobie notturne (di morte) sono accompagnate anche da paure reali: di uscire sola, di non poter più avere figli, ecc. In una della donne il quadro ansioso risponde a tutti i criteri diagnostici per il PTSD.

Disturbi dell’umore, caratterizzati da profonda depressione, coinvolgono due donne su tre le quali presentano anche fervide fantasie suicidarie o aveva tentato il suicidio. I disturbi alimentari comprendono un caso di anoressia e una forma transitoria di iperalimentazione senza comportamenti compensatori successivi. 

La sfera sessuale risulta fortemente danneggiata in due vittime su tre con anorgasmia e calo del desiderio in un caso e totale assenza di contatto con i propri genitali in un altro. Le relazioni sentimentali sono normali – fino alla fase dell’approccio – in due donne, le quali mostravano – in un secondo momento - rifiuto dell’intimità o attacchi di aggressività. La terza vittima mostra, nei mesi dopo lo stupro, difficoltà di contatto fisico con tutti gli uomini (anche familiari), diffidenza verso gli estranei e una forte riduzioni dell’autonomia. Le difficoltà nello svolgimento delle attività quotidiane risultarono però transitorie in questo caso, mentre le altre due vittime riportano interruzione degli studi e conflitti genitoriali a lungo termine.

Lo stupro episodico: il danno secondo l’estraneità dell’aggressore
Tra le violenze episodiche attuate da un singolo aggressore (31.25% del totale), in una sola occasione lo stupro venne messo in atto dal marito all’interno di un quadro di maltrattamenti e gelosia patologica che perseverava da tempo. In un'altra circostanza la ragazza viene violentata dal fidanzato e – in entrambi queste situazioni di violenze episodiche da conoscenti - le donne chiudono il rapporto immediatamente dopo lo stupro. Gli altri 3 casi sono costituiti da violenze subite da sconosciuti. Delle violenze di gruppo (18.75% del totale), una sola è messa in atto da un conoscente: l’ex fidanzato ed alcuni amici della vittima. Il totale delle violenze sessuali non ripetute (50% dei 16 casi) è perpetrato da estranei più di 6 volte su 10. 

La prevalenza di disturbi d’ansia e dell’umore è piuttosto elevata in entrambi i gruppi (80% circa) nonostante i quadri depressivi delle vittime di conoscenti risultino generalmente più lievi di quelli presentati dalle donne stuprate da estranei, le quali presentano nel 60% delle volte ideazione o tentativi di suicidio. La quasi totalità delle donne nei 2 gruppi mostra disturbi alimentari (2 casi su 3 e 3 casi su 5) o difficoltà nel sonno (2 casi su 3 e 4 casi su 5) anche se – tra le vittime di stupro da estraneo – riscontriamo 2 casi in cui tali sintomi sono indotti dall’abuso di droghe. Queste due donne sono le uniche tra tutte le donne del campione ad avere problemi di tossicodipendenza o consumo di alcol.

I quadri psicotici e dissociativi sono assenti in tutti i casi e i gruppi non differiscono nemmeno per la bassa prevalenza di somatizzazioni (1 caso solo per ogni gruppo). Anche la frequenza di disfunzioni sessuali, di difficoltà relazionali con uomini e di problemi nello svolgimento delle attività sociali è simile nei due gruppi (60-65% circa) ma il dato interessante è che tutte tali difficoltà di funzionamento sono state transitorie nelle vittime di stupro da conoscenti e croniche nei casi di violenza da estraneo.

Le violenze ripetute: il danno secondo la cronicità degli abusi e l’intimità con l’aggressore

Le violenze sessuali croniche costituiscono il 43.75% del mio campione. Praticamente nessuno degli intervistati è stato capace di fornire stime esatte della frequenza con cui le donne subivano violenze sessuali, mentre hanno maggiori informazioni sulla durata di tale fenomeno. 

Il 71.4% delle violenze si è perpetuato per un anno o meno mentre il 28.6% ha avuto una durata nettamente superiore (da 3 a 7 anni). Tale distinzione coincide con quella derivante dalla presenza o assenza di altri abusi rivolti alla donna: infatti coloro che hanno subito le violenze sessuali da più tempo sono anche coloro che sono state vittime anche di minacce, violenze fisiche e ricatti psicologici. 

All’interno della mia indagine tuttavia non si riscontrano significative differenze tra le donne vittime di violenze croniche da meno tempo e tra coloro che hanno subito abusi sessuali insieme a violenze fisiche e psicologiche da molti anni. Tutte le donne infatti mostrano frequenti sintomi depressivi (100% e 90% nei due gruppi) ed ansiosi (100% in entrambi i gruppi), con una leggera prevalenza di AP nelle vittime di violenze multiple e a lungo termine e di ansia generalizzata nelle altre.

I disturbi del sonno, l’ideazione suicidaria e le somatizzazioni hanno la stessa frequenza (50% circa). Entrambi “i tipi” di vittime hanno problemi di funzionamento sessuale limitati alla sfera dei rapporti con il partner violento, anche se con diversa frequenza (100% delle vittime di abuso a lungo termine e 50% delle altre). Il funzionamento sociale e lavorativo è discreto in tutte le vittime, così come il rapporto con il sesso maschile in generale. I sintomi psicotici e dissociativi – rari nelle donne vittime di violenza sessuale di minor durata (30%) – sono totalmente assenti negli altri 2 casi.
Alcuni ricercatori ipotizzano che subire violenze ripetute da una persona che dovrebbe ricoprire un ruolo protettivo verso la vittima può provocare danni più gravi di altri casi di abuso. 

Nei 7 casi di violenza cronica esaminati tutti gli aggressori sono – a mio avviso – individui di cui la donna aveva piena fiducia: il marito in 4 circostanze, in un caso il padre, il datore di lavoro (1 caso) ed il convivente (1 caso). Forse il datore di lavoro potrebbe essere ritenuto, secondo il senso comune, una figura meno intima ma – dato che la donna aveva avuto una lunga relazione con lui – ci si può aspettare che egli avesse una posizione di fiducia simile a qualsiasi altro partner. 

A parte un caso anomalo di totale assenza di danno psicologico derivante dalla violenza, globalmente la sintomatologia delle vittime di “partners” non differisce molto nei diversi casi. Tali vittime presentano tutte marcati quadri ansiosi con angoscia generalizzata o attacchi di panico così come depressioni gravi (3 di tali vittime riportano anche pensieri di suicidio). Anche i disturbi del sonno e sintomi psicosomatici sono riportati dai terapeutici nella quasi totalità di quei casi; invece i disturbi alimentari, disturbi dissociativi e psicotici sono praticamente assenti. Tutte le vittime sono riuscite a mantenere rapporti sociali con uomini ed un funzionamento lavorativo pari alla situazione precedente la violenza. 

L’unico quadro sintomatologico che si distacca da questi sei casi di violenza da partner è quello mostrato dalla vittima di violenze sessuali paterne. La ragazza arriva alla presa in carico con lo psichiatra dopo una serie di osservazioni precedenti (con diagnosi di diverso tipo) ma l’intervistato definisce lo stato della paziente come “una grave psicosi isterica” con segni di profonda regressione (mutismo totale) e marcato autolesionismo. La paziente mostra sintomi d’ansia e depressione con tremore muscolare e pianto improvviso ma la psicosi occupa la maggior parte della sintomatologia e ostacolava qualsiasi rapporto sociale o scambio comunicativo con la paziente. Il padre è stereotipicamente “la figura protettiva per eccellenza” ma è limitativo considerare che la gravità del quadro sintomatologico della vittima derivi solo dalla vicinanza affettiva dell’abusatore. Infatti la ragazza presenta una personalità premorbosa dipendente e fragile e lo psicologo sospetta fortemente altri abusi subiti in infanzia; infine l’ambiente familiare della vittima ha sostenuto la violenza e presenta alti livelli di psicopatologia tra i suoi componenti.

La tortura sessuale: il danno secondo i fini, la prevedibilità ed altri fattori 

Secondo i dati della letteratura il danno dello stupro come tortura potrebbe essere aggravato dal fine vendicativo, la minor prevedibilità dell’evento, lo scarso supporto sociale, una tarda richiesta d’aiuto e anche dallo stress derivante dall’abbandono del proprio Paese. 

Nell’unico caso di tortura sessuale analizzato la vittima era stata stuprata a fini estorsivi. Gli aggressori infatti volevano avere informazioni su un parente a lei prossimo coinvolto in attivismo politico. Dalle poche informazioni di cui l’intervistato dispone si presume che l’episodio possa essere stato in qualche modo “prevedibile” perché la donna sospettava fortemente che il fratello stesse conducendo qualche attività illegale. 

Riguardo al supporto sociale ricevuto, l’essere stata vittima di una tortura ha reso la donna potenzialmente pericolosa per tutta la comunità: essa inizia ad essere evitata da molti. Questo isolamento – pur riducendo il supporto e l’aiuto altrui – spinge anche la donna a rivolgersi all’operatrice dell’associazione umanitaria che le permette di lasciare il suo Paese: dall’evento alla richiesta di aiuto passano comunque 6 mesi in cui la vittima e la madre subiscono altre minacce. Lo psicologo non ha molte informazioni sui sentimenti della vittima nell’attuale situazione di rifugiata politica ma ipotizza che – al di là delle difficoltà economiche e la paura del rimpatrio - il peso più grande per la donna attualmente sia il sentirsi disorientata in un mondo a lei totalmente estraneo (in Turchia viveva in una piccolissima comunità di allevatori) e le preoccupazioni per lo stato di salute della madre (venuta con lei in Italia). 

Come si può notare la situazione della donna è molto complessa e vi si incontrano fattori potenzialmente aggravanti o riducenti il danno, anche il quadro psicologico mostrato precedentemente è difficilmente interpretabile a causa dei limiti linguistici e culturali incontrati dallo psicologo al momento della valutazione. 

Il danno psicopatologico secondo i fattori aggravanti in tutti i tipi di violenza

Molti autori mostrano una maggiore gravità del danno da stupro se la vittima ha subito anche abusi sessuali in età infantile. Nella mia ricerca ho riscontrato solo due casi di dichiarata esperienza precoce di abuso sessuale mentre, in altre tre circostanze (18.75%), gli abusi erano fortemente sospettati. Nei due casi di certo abuso sessuale infantile (12.5%) le donne mostrano quadri psicologici abbastanza simili con AP frequenti al centro della sfera ansiosa e profonda depressione, accompagnata – in uno dei due casi – da fantasie di suicidio. Una sola della due donne lamenta disfunzioni sessuali specifiche ma entrambe riportano problemi relazionali col sesso maschile, rispettivamente caratterizzati da ambivalenza con rifiuto dell’intimità e inibizione con sottomissione. Queste problematiche erano probabilmente presenti prima delle violenze sessuali in età adulta, così come lo erano i disturbi alimentari (AN in un caso e BN nell’altro) e, per una delle vittime, anche le tendenze ossessive e l’autolesionismo. Entrambe le ragazze, al momento della presa in carico, hanno problemi relazionali con la figura materna, ognuna delle quali nega le violenze infantili della propria figlia. Inoltre le due donne hanno scarsi contatti sociali e difficoltà lavorative o nello studio, legate alla bassissima autostima.
Gli altri casi di abuso sospetto (18.75%) possono tuttavia essere considerati – al pari dei casi con genitori inadeguati – situazioni a rischio per lo sviluppo di psicopatologia dopo un trauma sessuale. Situazioni di genitorialità inadeguata infatti si riscontrano in altre 3 situazioni (un ulteriore 18.75% del totale). Si tratta di situazioni di prostituzione e tossicodipendenza materna, alcolismo e aggressività paterna, violenza e sfruttamento dei genitori verso i figli. Considerando globalmente questi 6 casi, si riscontrano – in tutte le vittime – almeno un sintomo nella sfera dell’ansia e uno in quella dell’umore, con percentuali superiori agli altri casi (75% di disturbi d’ansia e 50% di tratti depressivi). I disturbi somatoformi (33%) e quelli del sonno (50%) sono nuovamente più frequenti in queste donne rispetto alle 8 vittime non maltrattate né abusate in infanzia (la cui prevalenza è rispettivamente 25% e 37.5%). Un'altra differenza si riscontra in relazione ai disturbi dissociativi – assenti solo nelle 8 vittime non abusate in infanzia – e alle disfunzioni sessuali – assenti solo nell’altro gruppo. L’ideazione suicidaria e le difficoltà socio-lavorative o di relazione con gli uomini hanno una prevalenza simile a tutte le altre donne cresciute in ambienti familiari non violenti (rispettivamente il 30% circa e il 50%). E’ interessante invece notare che l’unico caso di psicosi grave e i soli due casi di tossicodipendenza rientrano nel gruppo di vittime provenienti da famiglie conflittuali e queste tre donne sono proprio coloro che mostrano il peggior funzionamento socio-lavorativo, mentre le altre mantengono stabile lo svolgimento delle attività quotidiane. Infine ben 3 delle 6 donne provenienti da famiglie problematiche presentano – già prima della violenza subita – tratti patologici di personalità.
Una sola delle vittime del campione ha subito un’esperienza precedente di stupro in età adulta: si trattava di una violenza sessuale episodica messa in atto da un ragazzo appena conosciuto dalla vittime all’età di 15 anni. La situazione psicologica non differisce in modo significativo dalle altre con un’alta prevalenza di sintomi depressivo-ansiosi, disturbi del sonno, somatizzazioni e pensieri suicidari. La donna presenta un quadro clinico occupato principalmente da frequenti attacchi di panico e gravi sintomi depressivi, con idee di morte ricorrenti. I disturbi somatoformi comprendono perdita di equilibrio, cefalea e dolori addominali mentre il sonno è disturbato da frequenti risvegli. A parte il calo del desiderio col marito (abusante) la donna non riporta ulteriori disfunzioni sessuali nei rapporti successivi. La situazione lavorativa e nei rapporti sociali resta invariata.
Forme di disagio psicologico precedente alla violenza sessuale sembrano essere predittive di un peggior adattamento post-stupro: esse – in particolare – comprendono abuso di alcol o droghe, disturbi psicopatologici o tratti patologici di personalità. I due casi che presentano una qualche sintomatologia psicotica sono divisi nei due gruppi ma il quadro psicotico della vittima che con psicopatologia anche precedente è nettamente più grave. I due gruppi contengono quasi un 100% di vittime con qualche disturbo depressivo ma l’unico caso di disturbo dell’umore ciclico è presente tra le donne con patologia passata. I tentativi o i pensieri di suicidio toccano circa il 45% delle donne in entrambi i gruppi. Anche i profili per i disturbi d’ansia risultano piuttosto simili: tutte le donne hanno disturbi d’ansia ed i patterns di frequenza di tali sintomi sono piuttosto omogenei. Infatti sia le donne con passata storia di disturbi psichiatrici sia le altre mostrano una maggiore frequenza di attacchi di panico (rispettivamente del 43% e 44%) rispetto a fobie isolate e ansia generalizzata (le quali ricorrono mediamente nel 26% delle donne nei due gruppi). La diagnosi di PTSD è la meno diffusa e ricorre in un solo caso sia tra le vittime con precedente patologia sia tra le altre. Disturbi del comportamento alimentare sono presenti in percentuale simile nei due gruppi con una media del 23% circa; invece i sintomi dissociativi sono meno frequenti tra le donne senza precedenti psichiatrici (22% contro 43% circa). Il profilo – considerando questa variabile potenzialmente aggravante – resta simile anche in termini di incidenza di disfunzioni sessuali (43% in media), difficoltà lavorative (53% in media) e socio-relazionali con uomini (56% in media). Invece i disturbi somatoformi e quelli del sonno ricorrono più frequentemente tra le donne che non avevano alcun tratto psicopatologico precedente: la differenza percentuale è rispettivamente del 38% e del 17%.
La letteratura riporta inoltre un aumentato rischio di sviluppare un PTSD o un altro disturbo d’ansia se l’elaborazione del trauma sessuale è ostacolata dalla scarsità di risorse di coping (dovute ad uno stato depressivo della vittima o da un processo dissociativo). Nonostante gli intervistati parlino di tendenze alla depressione o passati episodi depressivi in alcune pazienti, nessuno di loro è a conoscenza della persistenza di tale disturbo dell’umore al momento della vittimizzazione. Processi dissociativi messi in atto in reazione all’evento traumatico sono riportati in 4 casi: due anestesie da dolore legate ad un senso di depersonalizzazione durante la violenza e due casi di amnesia psicogena. Questi 2 diversi meccanismi dissociativi corrispondono anche a due diversi patterns psicologici dopo il trauma. 

Le due donne che hanno sperimentato anestesia da dolore presentano quadri molto meno gravi con disturbi alimentari transitori, quadri depressivi presenti in un solo caso su due e sintomi ansiosi occupati principalmente da paure isolate e specifiche. Le disfunzioni sessuali e le difficoltà relazionali con gli uomini o in campo socio-lavorativo sono – nel corso della terapia – totalmente regredite. 

Le pazienti che presentano amnesie psicogene non riportano alcun tratto psicotico né disturbo somatoforme – come la altre due vittime – ma si differenziavano da esse per gravi disturbi dell’umore (depressione con tentativo di suicidio e disturbo ciclico) e stati ansiosi molto invasivi: una di queste due donne risponde ai criteri diagnostici per il PTSD. I disturbi alimentari, quelli del sonno e i danni nella sfera sessuale, affettiva e sociale erano molti e persistenti. Tuttavia è bene considerare che queste due pazienti – a differenza delle altre due – hanno alle spalle una storia di tossicodipendenza. Questo non solo ci deve far riflettere sul fatto che i sintomi di tali donne potrebbero essere amplificati dalla comorbidità con l’abuso di eroina; ma soprattutto dobbiamo considerare l’ipotesi che il tipo di processo dissociativo possa essere legato alla condizione delle donne al momento dello stupro (sotto effetto di stupefacenti).
Oltre ai tratti psicopatologici della vittima, le ricerche scientifiche si sono concentrate sui disturbi all’interno del nucleo familiare e in particolare sulla familiarità positiva per i disturbi depressivi che sembra correlare con maggiore incidenza di disturbi d’ansia. Ben 5 vittime su 16 (31.25%) riportano depressioni conclamate o tratti depressivi nella figura materna e – in due di tali casi – la predisposizione alla depressione è presente anche nella famiglia paterna (nonni o zie). Le donne con familiarità positiva per la depressione tendono – rispetto alle altre - a mostrare nella quasi totalità di casi ansia costante come sfondo di altri sintomi quali AP (40%), PTSD (20%), paure specifiche (20%); in un solo caso la vittima presenta un quadro di completa ansia generalizzata senza alcun sintomo aggiuntivo. Le 11 donne che non riportano casi di depressione in famiglia presentano fobie specifiche (27.2%) ed AP (36.4%) senza ulteriori segni d’ansia generalizzata. I casi di PTSD (9.1%), ossessioni e compulsioni (18.2%) e sintomatologia mista depressivo-ansiosa (9.1%) mostrano invece anche sintomi di angoscia generalizzata. 
L’autocolpevolizzazione della vittima, ritenuta una variabile chiave nell’aggravamento delle conseguenze delle violenza sessuale, nella nostra indagine è riportata da 8 intervistati. La diffusione dei diversi sintomi d’ansia è praticamente identica (con 25% di AP, AG e fobie e 12.5% di ossessioni o compulsioni): solo il PTSD differenzia i due gruppi, essendo presente unicamente tra coloro che non si colpevolizzano. Ricordiamo che alcuni autori hanno ipotizzato che – nonostante l’autobiasimo sia un fattore potenzialmente negativo per la vittima - tuttavia il percepire l’evento come sotto la propria responsabilità riduce il senso di totale perdita di controllo, fattore fortemente correlato con il quadro di disturbo post-traumatico da stress. 

Nonostante la prevalenza di depressione (62.5%) e di ideazione suicidaria (37.5%) sia la stessa, le vittime con maggiore colpevolizzazione hanno una maggiore prevalenza totale di disturbi dell’umore (87.5% contro 62.5%) presentando anche un caso di disturbo ciclico e uno di live calo dell’autostima con anedonia. Per quanto riguarda somatizzazioni, abusi di sostanze e disfunzioni sessuali, i due gruppi sono molto simili, mentre coloro che si colpevolizzano hanno frequente leggermente superiori di disturbi del sonno e tratti dissociativi. Tale differenza diviene più evidente (sempre in favore delle donne autocolpevolizzanti) per i disturbi alimentari (37.5% rispetto a 12.5%), le difficoltà relazionali con gli uomini e socio-lavorative (62.5% rispetto a 37.5%) e, soprattutto, per i tratti psicotici, totalmente assenti nelle altre vittime.
Il supporto sociale e familiare dopo un evento drammatico come quello dello stupro o nelle circostanze di una violenza cronica, è un fattore molto protettivo per il rischio di patologie successive nella vittima. Tra gli intervistati molti parlano di assenza totale di supporto alla vittima oppure circostanze in cui un solo familiare della donna la biasima. Inoltre in alcuni casi (18.75%) le donne hanno scelto di non parlare con nessuno dell’accaduto negandosi ogni possibilità di sostegno. Quest’ultime mostrano quadri molto diversi tra loro: in un caso la donna aveva mantenuto un buon funzionamento psicologico e l’unico sintomo erano le costanti e ricorrenti paure di morire (paure reali: il marito – durante le violenze – usata alti livelli di aggressività). La sintomatologia di due di tali vittime è incentrata sulla tossicodipendenza e molti dei sintomi sono correlati all’abuso di droghe mentre nel terzo caso la donna presenta una profonda depressione con ideazione di suicidio, ansia costante e compulsioni ricorrenti, disturbi del sonno e disfunzioni sessuali. E’ interessante notare che in due dei tre casi le donne hanno dissociato o non integrato l’evento traumatico: questo potrebbe essere uno dei fattori che ha contribuito alla non richiesta di aiuto. 

Globalmente le donne che hanno denunciato la violenza o non hanno potuto nasconderla ed hanno ricevuto supporto presentano sintomi ansiosi principalmente occupati da attacchi di panico (50%) e ansia generalizzata (83.3%), mentre le donne supportate hanno quadri ansiosi più diversi tra loro: fobie specifiche (33% circa), PTSD (33% circa), ansia generalizzata (17%) e AP (17%). Le depressioni e i pensieri di suicidio sono leggermente più frequenti tra le vittime senza supporto sociale, così come per i disturbi del sonno (con differenze di uno o due casi nei due gruppi). L’incidenza di disturbi del comportamento alimentare (33% circa), delle disfunzioni sessuali (60% circa), dei sintomi dissociativi (33% circa) e psicotici (16% circa) è omogenea nei due gruppi, i quali tuttavia differiscono in termini di problemi di funzionamento socio-lavorativi e relazionali con gli uomini, più frequenti del 10% tra coloro che non ricevono appoggio sociale. 

Abbiamo incluso tra coloro che ricevono supporto dall’ambiente circostante anche i due casi in cui le donne – pur aiutate – hanno subito la colpevolizzazione da un unico ma significativo componente della famiglia. Queste due donne rispetto alle altre supportate da tutti presentavano disturbi alimentari più gravi (non transitori), sintomi psicotici e tentativi di suicidio (rispetto a solo ideazioni).

I tre disturbi che la letteratura pone in relazione con l’aggressività dell’episodio sono la depressione, i tentativi di suicidio e l’abuso di sostanze. I casi che in questa indagine mostrano alti livelli di accanimento corporale sono 11 (68.75%): essi comprendono percosse (schiaffi, cazzotti e calci), uso di armi (a fine intimidatorio) o strumenti ed oggetti (utilizzati durante lo stupro). Tra tali donne alcune, quelle che avevano subito le violenze più recentemente, riportano lividi sul viso, zigomi rotti, labbra spaccate e segni di soffocamenti al collo. Altre riportano ferite non visibili come cicatrici, ematomi, abrasioni e lesioni anali e genitali. 

Per quanto riguarda l’abuso di sostanze, le uniche due vittime tossicodipendenti non sono state in grado di riportare le caratteristiche della violenza (casi di amnesia dissociativa): ciò rende impossibile qualsiasi confronto. 

In termini di depressione e tendenze al suicidio, le vittime di aggressioni fisicamente violente riportano una frequenza di disturbi depressivi inferiore alle altre donne: infatti – contrariamente alle previsioni – ben due donne su 11 non mostrano alcun sintomo depressivo e, nei restanti 9 casi, 2 sono costituiti da sintomatologie lievi (22%) mentre la percentuale si forme gravi è del 33%, contro il 40% di forme gravi di depressione tra le vittime di stupri non violenti. Invece le vittime di aggressione non violenta hanno vissuto tutte almeno un episodio depressivo e, in un caso, il disturbo è stato ciclico. Al contrario la prevalenza dell’ideazione suicidaria è simile nei due gruppi con valori del 40-45%. 

Sia l’incoerenza dei dati sia il fatto che il gruppo delle donne che non parlano di accanimento fisico è in maggioranza (3 su 5) costituito da casi in cui la violenza non è negata ma solo “taciuta” o “non ricordata”, ci fanno capire come i danni corporali di queste vittime non possano essere predittivi di maggiori danni psicologici successivi.

Molti autori sottolineano che, nonostante l’aggressività o l’invasività fisica dello stupro possano costituire delle aggravanti dell’atto, è la percezione della gravità dell’evento che ne determina il danno. Nella mia indagine i casi in cui la vittima non aveva mai parlato dei propri sentimenti al momento della violenza, sono anche quelli in cui l’abuso è stato non fisicamente aggressivo (le donne sono state, ad esempio, solo immobilizzate o sono rimaste passive) oppure quelli in cui le donne non riferiscono nulla delle dinamiche dello stupro (per amnesia psicogena, ad esempio). Quindi lo stesso 68.75% di donne vittime di abusi sessuali violenti costituisce la porzione di donne che ricordano di aver percepito profonda paura di morire o essere gravemente ferita, senso di perdita di controllo della situazione e umiliazione per le offese e le denigrazioni subite. Per questo motivo non è possibile osservare se, in queste donne, fosse l’aggressività fisica o la gravità percepita maggiormente correlata ai danni peggiori. 

Quanto questo piccolo campione di vittime non sia esemplificativo del legame tra invasività della violenza (effettiva o percepita) e entità del danno psicologico, è dimostrato anche dal fatto che i casi che mostrano la minor quantità dei fattori aggravanti da noi indagati sono proprio costituiti da tre donne che – pur avendo vissuto esperienza di violenza sessuale molto aggressiva e pure avendo percepito la pericolosità dell’evento – non presentano nessun’altra delle variabili potenzialmente aggravanti. 

Nessuna di queste tre donne presenta sintomi psicotici o dissociativi: esse hanno piena consapevolezza dell’evento della totale responsabilità dell’aggressore. In un caso la sintomatologia è stata principalmente transitoria: sia i disturbi del comportamento alimentare che le difficoltà sociali, relazionali e di autonomia sono regrediti velocemente. La ragazza non presenta alcun disturbo dell’umore e anche i sintomi ansiosi sono circoscritti a paure reali o specifiche e non generalizzate. La terapia – ormai conclusa – ha portato ad una totale scomparsa anche dei danni più resistenti: i disturbi del sonno legati alla paura di morire e le difficoltà di contatto con il proprio corpo (soprattutto le zone intime); infine la ragazza è riuscita e costruire nuove relazioni sentimentali. 

La seconda donna presenta una sintomatologia più varia con depressione e disturbo post traumatico da stress. La donna ha ridotto i contatti sociali e mostra diffidenza verso gli uomini, tuttavia - in pochissime sedute terapeutiche (2 mesi di trattamento poi interrotto) - lo psicologo parla di importanti miglioramenti nella sfera sessuale con regressione dei dolori pelvici psicogeni e recupero dei rapporti col marito. 

In un terzo caso il quadro psicopatologico è incentrato sull’episodio depressivo maggiore ed i segni ad esso associati: calo dell’appetito, disturbi del sonno, somatizzazioni e pensieri di suicidio. La donna è riuscita a mantenere un discreto funzionamento socio-lavorativo e non mostra altri disturbi oltre quello dell’umore. La gravità della sintomatologia depressiva richiede un trattamento farmacologico ma – eccetto una lieve ricaduta – l’esito della terapia è positivo. 
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CONCLUSIONI DELL’INDAGINE

Senza la pretesa di voler confrontare in termini di correlazione i nostri risultati con quelli della letteratura, si può tuttavia mostrare come la quasi totalità delle donne del campione abbiano sintomi spesso riscontrati anche in altre indagini empiriche. 

Il “profilo della donna vittima di violenza sessuale” che emerge da questa breve indagine è quello di una donna di nazionalità italiana ed età compresa tra i 21 ed i 54 anni che con molta probabilità ha subito uno stupro o la prima di una serie di violenze ripetute tra i 35 ed i 44 anni. I tempi di richiesta d’aiuto più frequenti variano tra 1 e 3 anni e la richiesta d’aiuto potrebbe essere dovuta sia ai problemi direttamente causati dalla violenza sia ad altre difficoltà apparentemente non in relazione con lo stupro. La persona che con più probabilità ha spinto la donna alla richiesta d’aiuto è un amica o un familiare; invece la figura professionale coinvolta risulta essere spesso lo psicoterapeuta, il quale - nella maggior parte dei casi - ha condotto una valutazione con colloquio clinico e ha proposto una psicoterapia individuale (la cui durata spesso è compresa tra 3 e 12 mesi).
Il quadro psicologico più comune tra le vittime dell’indagine è caratterizzato da un’elevatissima presenza di tratti depressivi e sintomi di tipo ansioso. La diagnosi di PTSD – contrariamente alle aspettative – è poco frequente, ma questo potrebbe dipendere da diversi motivi: lo scarso uso di strumenti standardizzati per la valutazione, l’elevata comorbilità con disturbi depressivi, la preferenza dei rispondenti a non utilizzare “etichette diagnostiche” per motivi professionali oppure la reale bassa frequenza di uno dei principali sintomi del quadro (la tendenza costante a rivivere l’evento traumatico). La “vittima tipo” da noi analizzata mostra un quadro ansioso occupato spesso da fobie specifiche e attacchi di panico, mentre la sfera dell’umore è frequentemente caratterizzata da pianto improvviso e calo dell’autostima. I disturbi del sonno sono altrettanto frequenti e sono indotti principalmente da incubi notturni; molto diffusi risultano pure i sintomi somatoformi. Nel profilo della donna vittimizzata delle nostra indagine rientrano sicuramente anche i problemi relazionali col sesso maschile e quelli sociali, lavorativi o comunque inerenti alle attività quotidiane; tuttavia – è bene ricordarlo – la maggior parte di queste difficoltà tende ad essere superata dalle pazienti. Le tendenze a pensieri o tentativi di suicidio sono presenti in un terzo delle vittime, così come le disfunzioni sessuali. 

Secondo i dati riscontrati, i disturbi di personalità, il consumo di sostanze e conseguenze “fisiche” come la gravidanza e le malattie sessualmente trasmissibili sono conseguenze rare della violenza. Queste considerazioni sono parzialmente coerenti con la letteratura: il consumo di alcol e droghe sembra essere invece una conseguenza abbastanza frequente del trauma da stupro, eccetto i casi di tortura sessuale in cui le vittime – forse per motivi culturali o religiosi – tendono meno ad abusare di sostanze.

Il tipo di violenza che emerge più spesso in questa indagine è l’abuso sessuale ripetuto e messo in atto dal partner della vittima, in particolare l’aggressore più frequente è risultato essere il marito. 

La donna studiata in questa indagine - oltre all’alta probabilità di subire violenze da una persona di fiducia - mostra altre caratteristiche che la rendono più vulnerabile rispetto ad un danno psicopatologico dopo lo stupro. Questa vittima mostra probabilità del 50% di aver sofferto di una qualche forma di disagio psicologico precedente; inoltre – forse a causa dell’alto grado di intimità dell’aggressore o dello scarso supporto sociale (diffuso in una vittima su tre) – la donna tende spesso ad autocolpevolizzarsi. Infine una caratteristica delle violenze sessuali diffusissima e potenzialmente aggravante è l’invasività fisica e la gravità percepita dell’evento. 

Tuttavia sembra – almeno in questa indagine – che non sia tanto la violenza fisica o la paura durante l’aggressione a predire i danni peggiori: al massimo tali caratteristiche possono predire una maggiore probabilità di disturbi ansiosi ma non la gravità. I quadri con sintomatologia psicotica più grave oppure con depressione profonda e tentativi di suicidio, le donne la cui autonomia quotidiana è stata più lesa o che hanno affrontato le terapie più lunghe sono coloro che presentavano tratti patologici di personalità precedenti o che riportano casi di psicopatologia in famiglia. 

L’esito terapeutico più comune della donna coinvolta nella nostra indagine è comunque positivo in termini di miglioramento di funzionamento psico-sociale ed un’elevata probabilità di interrompere i rapporti con l’aggressore.

Il fine di questa indagine non era quello di valutare la concordanza tra i dati scientifici e le caratteristiche di questo piccolo campione; piuttosto l’obiettivo era “far luce” sulle caratteristiche della violenza sessuale sulla donna adulta tramite dei riferimenti concreti: casi esemplificativi che ci ricordano – oggi più di sempre – la reale drammaticità  di questo fenomeno. Spesso – di fronte ai dati allarmanti diffusi dai mass media – il rischio è quello di perdere di vista la concretezza della violenza ed il reale elevatissimo rischio che la donna ha di subire abusi sessuali, soprattutto nelle situazioni in cui si sentirebbe più immune e negli ambienti apparentemente più protettivi. 
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