                L’incontro con il paziente vittima di tortura    

                                               (Anteo Di Napoli)

Il rapporto con il “paziente vittima di tortura” è assolutamente diverso in termini di approccio alle notizie anamnestiche, alla valutazione obiettiva, all’iter diagnostico ed all’eventuale strategia terapeutica.

Ci sono due ordini di problemi legati alla raccolta delle informazioni anamnestiche.  

Il primo è una diretta conseguenza della specificità della tortura e si caratterizza per vari aspetti. Innanzi tutto va sottolineato che lo stato di sofferenza delle vittime non è riconducibile ai modelli di una comune patologia, poiché la persecuzione e la tortura  vanno riconosciuti come una specifica patologia “antropogena”; ancora più rilevante è l’osservazione che è ben difficile che le persone parlino delle esperienze subite e spesso sono necessari anni prima che riescano ad aprirsi; e questo perché la tortura è una forma di violenza che è tanto più devastante quanto più è "incomunicabile"; questa è la caratteristica che la rende assolutamente non confrontabile con alcuna esperienza traumatica; è' una condizione che il subconscio ben difficilmente può elaborare razionalmente, così da consentire molto difficilmente il superamento del trauma subito. Nel momento in cui la persona vittima di tortura chiede aiuto ad un medico è piuttosto raro, infatti, che lamenti in prima battuta la sua peculiare condizione psicologica; il proprio disagio viene riferito con una serie di connotazioni su base organica, che, solo in parte, può essere ricondotta alle sequele fisiche delle violenze di cui si è stati vittime; sostanzialmente il medico, lo psicologo o l’operatore sociale può venire a contatto con una vittima senza esserne consapevole o può trovarsi nella condizione di non poter avviare un intervento di riabilitazione mirato, in quanto la persona sposta l’attenzione su altri problemi.

La seconda difficoltà è la conseguenza di un problema di tipo linguistico; in molti casi quando anche la vittima di tortura decide di parlare del suo trauma la diversità della lingua può costituire una oggettiva difficoltà per una serie di motivi.

In alcune circostanze la persona che ci si trova di fronte parla in italiano, ma ci sono pensieri, sensazioni, ricordi che, già di per sé difficili da elaborare, da portare alla luce e da comunicare diventano inesprimibili in una lingua che è diversa da quella in cui parla la propria anima e la profondità della mente; al contrario può capitare che la vittima abbia difficoltà ad esprimere tutto lo spessore del proprio disagio, proprio perché nella sua lingua madre talune condizioni che per la cultura occidentale sono aberranti non lo sono altrettanto per quella originaria; di conseguenza proprio l’italiano potrebbe essere l’unico veicolo di comunicazione tra paziente e medico (“Quando penso alla tortura ed ai diritti umani che mi sono stati negati, io penso in italiano” ha detto una vittima);

In altri casi la vittima non parla italiano ma si esprime comunque in una lingua (inglese o francese) che può rappresentare una difficoltà per il medico, poiché il racconto appare filtrato, non diretto, incapace di stabilire un contatto vero ed immediato tra le due persone che, nei rispettivi ruoli, stanno interagendo.

Spesso, poi, la vittima si esprime solo nella sua lingua d’origine, il che rende indispensabile il ricorso ad un mediatore culturale; è quasi intuitivo comprendere, per quanto detto in precedenza, come questa circostanza amplifichi la difficoltà di esprimere gli aspetti più intimi del proprio disagio; parlare per bocca di un terzo di quel che a stento si può dire a se stessi forse costituisce un ostacolo che può inficiare l’autenticità e l’efficacia di un progetto di riabilitazione; oltretutto, per persone provenienti da contesti politico-geografici particolarmente drammatici il rapporto con il mediatore culturale può essere tanto più difficile, quanto più culturalmente e linguisticamente affine; la diffidenza, la paura di trovarsi di fronte ad un possibile delatore o ad un esponente della fazione avversaria possono provocare una chiusura totale ed un deciso rifiuto da parte della vittima.

Tuttavia, per il lavoro di riabilitazione, il ruolo del mediatore culturale è decisivo, importante quanto, se non più di quello del medico: una persona selezionata per caratteristiche particolari di sensibilità, intelligenza, cultura può rivelarsi non un ostacolo ma un ausilio alla riabilitazione della vittima, che può instaurare con lui un rapporto che è per certi versi di per sé terapeutico.

E’ quasi banale sottolineare che il principale motivo che rende necessario l’ausilio di usare un interprete è quello di consentire all’intervistatore di comprendere ciò che l’interlocutore riferisce. L’uso di un interprete è consigliabile anche quando l’intervistatore e l’intervistato hanno in comune un piccolo insieme di parole di una lingua che ambedue conoscono, proprio perché l’importanza dell’informazione da raccogliere spesso è tale da non consentire di commettere errori derivanti da fraintendimenti reciproci. 

Un corretto utilizzo degli interpreti deve prevedere come punto di partenza per la collaborazione che essi siano decisamente avvisati che tutto ciò che ascoltano e traducono durante le interviste deve rimanere strettamente segreto. E’ l’interprete che raccoglie di prima mano e senza censure tutte le informazioni che la vittima di tortura riferisce. L’affidabilità dell’interprete deve apparire indiscutibile all’intervistato cui va data assicurazione che sia l’intervistatore che l’interprete non farà in nessun caso un uso improprio dell’informazione raccolta. 

Sarebbe sempre preferibile avvalersi della collaborazione di un interprete ben preparato oltre che dal punto di vista strettamente linguistico, anche relativamente alla capacità di ascolto di un racconto estremo come può a volte essere quello di chi riferisce una tortura subita. Se il mediatore non è un professionista, può succedere che l’intervistatore “perda il controllo” dell’intervista, perché si può generare una deviazione del colloqio dalle questioni di cui interessa parlare con un “trascinamento” dell’intervistato mentre parla con chi si esprime nella sua lingua verso altri problemi. L’utilizzo di un interprete occasionale espone anche al rischio che ci possa essere un fenomeno di prevenzione da parte sua e possa, pertanto, guidare l’intervistato o distorcere le risposte.

Tuttavia bisogna mettere in conto che quando si lavora con la traduzione una perdita di informazione, più o meno rilevante, è inevitabile.

In alcuni casi, quando c’è il rischio che l’intervista possa riproporre troppo da vicino alla vittima le dinamiche dell’interrogatorio in corso di tortura, può essere necessario astenersi dal prendere appunti durante i colloqui, conducendo le interviste in più sessioni di breve durata, in modo da avere il tempo, negli intervalli, di buttar giù un resoconto dei contenuti essenziali di quanto ha appreso.

Proprio per scongiurare il rischio di trasformare il colloquio in un interrogatorio l’intervistatore deve sempre tenere il discorso su un piano di incontro tra due persone, guardandolo sempre in volto, anche se l’intervistato può istintivamente rivolgere lo sguardo verso chi sta facendo da mediatore dell’intervista.

Troppo spesso, invece, chi conduce l’intervista è troppo intento a scrivere appunti mentre l’interprete traducendo la domanda o la persona sta rispondendo. In certi casi, addirittura, alcuni intervistatori danno l’impressione di non ascoltare poiché l’intervistato, poiché sta parlando in una lingua che non conoscono. 

Così facendo si commettono due errori: viene data alla vittima l’impressione che l’intervistatore non è intimamente interessato alle sue vicende; inoltre dal punto di vista dell’intervistatore non osservare la persona impedisce di ricavare un ritratto completo, che si può ottenere ponendo attenzione non solo alle parole, ma anche al linguaggio del corpo, alle espressioni della faccia, al tono della voce e ai gesti dell’intervistato. 

L’esperienza insegna (anche il Protocollo di Istanbul suggerisce questo metodo) che per raggiungere questo l’obiettivo di fare del colloquio un momento in cui si instaura un rapporto tra presone è importante anche rivolgersi alla vittima in prima persona, sia pure tramite l’interprete; ad esempio è preferibile porre la domanda “ Lei dopo che cosa fatto?”, piuttosto che - rivolgendosi al mediatore - : “Domandagli che cosa è successo dopo”. 

L’intervistatore per ridurre la distanza dalla persona che ha davanti a sé dovrebbe imparare alcune parole, in particolare quelle riguardanti la tortura, nella lingua della vittima anche per dimostrare di avere esperienza del problema del quale si sta parlando. Ad esempio, dare un segno di partecipata reazione all’udire parole quali “submarino” o “darmashakra”, prima che l’interprete le traduca, invece di rimanere impassibile, gli farà acquistare credibilità presso la vittima.

Così come l’anamnesi, anche il secondo pilastro dell’incontro medico-paziente, l’esame obiettivo, presenta delle caratteristiche assolutamente peculiari per l’intrinseca difficoltà di indagine rappresentata “dall’oggetto dell’esame”, che nello specifico è rappresentato dal corpo della vittima. Non è difficile immaginare quali e quante difficoltà possa comportare indagare il tipo di lesione subita; basti pensare al solo fatto di chiedere al paziente l’accesso al suo corpo per poterlo visitare; oppure quanto possa essere pesante sottoporre a visita una donna che ha subito violenza sessuale (anche se l’indagine viene generalmente affidata ad una donna); per non parlare dell’eventualità di dover effettuare degli esami strumentali, che spesso per le modalità tecniche di esecuzione possono richiamare le caratteristiche della tortura; per esempio sono note reazioni anche violente di pazienti che erano stati torturati tramite elettro-shock, nel momento in cui dei medici stavano per sottoporli ad esami  elettroencefalografici e/o elettrocardiografici.

La difficoltà dell’esame obiettivo può essere accentuata da ostacoli “culturali” posti da persone per le quali mostrare il proprio corpo, ancor più se segnato da violenze subite (a volte vissute come infamanti), può rappresentare di per sé una rievocazione del trauma subito. 

L’attenzione rivolta a far emergere queste sofferenze, spesso trascurate o tenute nascoste, si deve tradurre in interventi clinico medico-psicologici.

Per rendere concreti tali interventi è necessario: la predisposizione di esami clinici e radiologici necessari ai casi presi in esame; il trattamento medico e riabilitativo adeguato; l’ascolto psicologico specializzato e la definizione di un percorso psicoterapeutico.

E’ evidente che il momento assistenziale deve rappresentare il punto di arrivo di un “meccanismo a cascata” che coinvolge “in rete” chi è coinvolto nel processo terapeutico.

Non si può prescindere da una stretta collaborazione tra i medici, psicologi, fisioterapisti, assistenti sociali nella gestione clinica di ogni caso; in particolare, la collaborazione tra il medico e lo psicologo è fondamentale, proprio perché nel torturato la percezione del disagio e del dolore è più difficilmente riconducibile ad un’origine solo organica o solo psicologica.

Se si tratta di una prima visita si raccoglie un’anamnesi ed un esame obiettivo completi, cercando di dare rilievo alle circostanze storico-anamnestiche ed alle eventuali lesioni che obiettivamente possano essere ricondotte alla riferita tortura; è un procedimento che in nessun caso deve proporsi finalità medico-legali.

Infatti, chi incontra una vittima di tortura (i medici in particolare) ha sempre ben presente che la persona che giunge alla visita, quand’anche non fosse sincera (e, sia pur raramente, può capitare) nel riferire la propria storia, è comunque un individuo che vive un profondo disagio.

Va sottolineato che non esistono delle modalità terapeutiche valide una volta per tutte e per le vittime di tortura questa premessa vale più che per qualsiasi altra condizione patologica.

