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A mio fratello Pietro.
Presenza luminosa
nella mia vita.

Sempre.



INTRODUZIONE

Affrontare oggi una riflessione riguardante I'abugo minori, vuol dire porre
attenzione ad un fenomeno che, presente da sestar@gssumendo, in questi
ultimi anni, aspetti sempre piu allarmanti.

Non sono cambiate le forme di violenza contro inoni (familiare od
extrafamiliare che essa sia) né, tantomeno, seinte@sificata la frequenza: cio
che oggi concretamente € cambiato, € la maggiotuplita con cui, quasi ogni
giorno, i mass media ci informano, con dovizia drtigolari e di immagini, di
una realta cosi raccapricciante.

Valutare il fenomeno dell'abuso ai minori, le admehe che vi sottendono, le
modalita con cui si realizza vuol dire conoscerngratagonisti e soprattutto
studiarne la personalita siano essi le vittime sgkttatori o i carnefici. Tutto cio
comungue acquisisce valore solo ed esclusivamentaeserito in un piu ampio
studio dellambiente sociale all'interno del quatso scomparsi il senso del
limite, la percezione del dolore fisico e morake percezione della morte e della
sofferenza, dove sembra essersi smarrito il rigspetta solidarieta verso tutte
guelle categorie di persone oggi viste come “débioliecchi, i bambini, i diversi,
gli extracomunitari.

Occorre interrogarsi sulle dinamiche sociali e peiiché principi di riferimento,
ritenuti fondamentali, siano oggi sempre piu ofatsc

Sempre piu spesso siamo di fronte a casi in clmdamalita”" € compatibile con
comportamenti estremi ed efferati: proprio queétd,segnale che non possiamo
piu cercare la causa di questi comportamenti in pai@logia psichiatrica del

singolo, nella sua follia, ma che la violenza destiistessi comportamenti diventa



inesorabilmente il sintomo di una grave patologaridercare nei gruppi sociali,
nella famiglia, nelle istituzioni.

Diventa quindi fondamentale che il mondo scieatifiaccanto a ricerche dirette
a studiare ed approfondire le caratteristiche psitmlogiche degli adulti abusanti,
(disturbi emotivi, impulsi aggressivi, basso liweldi autostima, precedenti
esperienze di abuso, etilismo, abuso di sostanmpgitve), si impegni a
realizzare nuovi studi secondo un approccio di tHoaiologico correlando le
caratteristiche psicologiche degli adulti maltratiaa fattori piu propriamente
sociali (disoccupazione, isolamento, classe sodamtaggiata, basso livello di
cultura, emarginazione razziale o religiosa).

Con questo mio lavoro di tesi ho voluto esplordfenomeno del maltrattamento
e delllabuso sui minori delineandone, sulla bas#adetteratura scientifica
nazionale ed internazionale, gli aspetti clinicpidemiologici ed i fattori di
rischio.

Un breve excursus giuridico illustrera, poi, gliiesli di legge relativi alla tutela
dei minori; in particolare, ci si soffermera adigtrare quegli articoli che normano
i doveri dei sanitari nei confronti dell'autoritaudiziaria nel caso si sospetti un
abuso su minori.

La conoscenza della semeiotica dell’abuso, il soonoscimento all'interno di
una diagnostica differenziale clinico-forense, larretta repertazione e la
consapevolezza che, un approccio autenticamerglantg verso la vittima, deve
sempre realizzarsi all'interno di una cornice giiga fanno si che, il ruolo della
medicina legale, competente in tutti questi amMitrienti senza ombra di dubbio
“primum inter pares” all'interno dei team multidigbnari ed interistituzionali

che si occupano di minori vittime di abuso.



Infine sara presentato il mio contributo sperimkntall'interno del gruppo di
lavoro per I'abuso e il maltrattamento all'infanzidagli incontri del gruppo é
scaturita la pubblicazione del volume “L’abusossede nei bambini prepuberi.
Requisiti e raccomandazioni per una valutazione@pm@ta’ a cura di Maria
Rosa Giolito e del Gruppo di lavoro per I'abusd ealtrattamento all'infanzia,
Edito da Il Pensiero Scientifico Editore con l'alpatrocinio del CCM e del
Ministero della Salute, divenuto oggi manuale ofpenain ambito nazionale, per
tutti i medici, territoriali ed ospedalieri, che ®cupano di violenza sessuale sui

minori.



CAPITOLO 1

L’ABUSO SUL MINORE: ASPETTI CLINICI

1.1 CENNI STORICI

La storia dell'abuso all'infanzia non pu0 presciadéalla constatazione che in
tutti i tempi, senza distinzione di luoghi, si aliezata la violenza nei confronti
dei bambini

La storia dell'infanzia, infatti, € una storia dntinue violenze e di continui abusi:
il cammino dell'umanita evidenzia piu volte il digigo rapporto adulto-bambino,
dove quest'ultimo era considerato sempre e comunezieta e non persona.

Le antiche tradizioni e la stessa mitologia gresran® del bambino una vittima
sacrificale: "Bia", la violenza era raffigurata cemana donna intenta ad uccidere
un bambino con una clava.

Il sacrificio dei primogeniti, gradito agli dei, poassicurava protezione dal
pericolo e dai nemici per il re o il guerriero,tféia dei campi e abbondanza delle
messi per il contadino, inviolabilita della casa peapomastro.

Secondo le regole egizie chi generava la vitaegatimato a toglierla in virtu di
un principio di proprieta-appartenenza; nell'antiGaecia se ai genitori era
permessa l'uccisione dei figli, agli anziani edaggi, era concesso di decretare la
morte dei neonati malformati, considerati solo ws@ per la societa. Platone,
Aristotele, Cicerone, Seneca, Plutarco, figurenilate della cultura greco-latina,
approvavano e giustificavano la violenza nei camtiralei bambini, arrivando,
talvolta, ad apprezzarne l'uccisione. Solo nel 87@. la soppressione di un

bambino era considerata legalmente omicidio.



Anche nei sacri libri della religione, ebraica paima cristiana poi, sono narrati
numerosi episodi di violenza sui minori (la strage neonati maschi ebrei -Esodo
1,15-22 e 2,1-10; la strage dei primogeniti egizidsodo 12,29-30; la strage
degli innocenti -Matteo 2,16-18).

Con il passare del tempo all'omicidio diretto gstguisce la "soppressione in
massa" per incuria, negligenza o sfruttamento: amtep consapevolmente si
cercava la morte del bambino. Non piu, quindi, alemione drastica e cruenta
ma estromissione del bambino dalla famiglia peremssdato a balia con
conseguente elevazione del tasso di mortalita fihdan
Se nell'ambito familiare la morte poteva rapprementla giusta soluzione
economica ai problemi della famiglia stessa, inllqugcolastico legittimando la
figura del "flagellante" (specialista in puniziowirporali), I'educazione del
minore diventava il modo piu naturale per sfogaagdressivita e la violenza,
proprie dell'adulto, su un soggetto non in graddidindersi.

Nelllambito lavorativo poi lo sfruttamento dei minoesistito da sempre,
acquisiva valore essenziale nella "costruzione" adglitalismo europeo: campi,
fabbriche, miniere, industrie fondano la loro eaomo sul lavoro di questi
bambini efficienti e di poco costo.

Per contro, alle origini della storia dell'uomo]laéibbia stessa leggiamo di un
Dio che, mettendo alla prova la fedelta di Abramiouncia per sempre al
sacrificio del primogenito maschio (Genesi 22, )-8 questo brano rappresenta
una vera svolta epocale, un'inversione di rottaeinsgbile, la grande rivoluzione
nei confronti dei bambini la ritroviamo nel Nuovestamento (Matteo 19,13-15 e
Luca 18,15-17) quando Gesu indica i fanciulli cdrpeediletti di Dio, modelli da
imitare per entrare nel Regno dei Cieli e se ngafadino invitando ad accoglierli

ed a rispettarli.
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La religione cristiana, poi, con la difesa stredeadeboli e dei piccoli fa nascere
nel mondo occidentale ferme idee di condanna peuct@sioni dei bambini;
nonostante cio la stessa Chiesa Cattolica perradtiacentiva l'aberrante pratica
della castrazione di giovinetti al fine di ottenéveci bianche" vietata, con editto
papale, solo nel 1878.

Solo con la fine dell'800 e ai primi del '900 léesize umane pongono attenzione
all'itinerario di crescita del bambino: non piu igreza di uomo o persona informe
ma nuovo soggetto con cui intessere un dialogo.

Nel 1852, a Parigi, scoppio il caso "Celestine Dmldistitutrice francese che,
seviziando e maltrattando cinque ragazze inglesi leherano state affidate,
provoco la morte di due di loro. La notizia fecesic@rande scalpore che
I'ambiente scientifico penso di affidare ad AmbeoiFardieu (1818-1879),
francese, anatomo-patologo e docente di Medicirmaleeall'Universita di Parigi,
uno studio su queste ed altre inspiegabili moféntili.

Tardieu pubblico, nel 1860, un lavoro scientifiaacui per la prima volta cerco di
definire un nuovo quadro nosologico, quello del bama battuto, delineandone le
caratteristiche demografiche, sociali, psicopatalog ma, soprattutto, mediche.
In un lavoro pubblicato nel 1868 "Etude medico-légdes blessures” Tardieu
pose una relazione (familiare, educativa, sociile)o meno diretta tra I'abusante
ed il minore abusato; egli infatti stabili che gitefici dei maltrattamenti fossero
stati prevalentemente, coloro che piu di altri sereitano la tutela: su 32 casi
studiati il coinvolgimento diretto di uno dei duengtori o addirittura di entrambi
viene accertato in ben 24 (!) casi.

Ma accanto a questi dati ne pose altri, sicurampiitedrammatici, descrivendo
nei dettagli le lesioni via via riscontrate (morsigli, bruciature, ecchimosi) che,

differenti tra loro, venivano spesso riscontratonstesso bambino (molteplicita
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delle lesioni) e che, associate a "segni di privaizi (incuria), a fratture e ad
emorragie cerebrali di verosimile origine traumatitventarono patognomoniche
per la definizione di sindrome del bambino battuto.

A Bologna il medico Giuseppe Veratti divenne medo Riformatorio per
minorenni discoli “... Fu cosi che inizio la sua nmg& concretizzatasi in un
grande istituto, in cui il sistema educativo e fgiiaj, levera dalla miseria fisica e
morale la maggior parte di quei fanciulli che ltesso soleva chiamare “figli di
nessuno” o “figli della strada”. La sua vita divenguindi un intreccio sempre piu
stringente tra attivita professionale, attivitastlidio e ricerca e di divulgazione
sino alla creazione dell’innovativo istituto di agtienza per fanciulli maltrattati e
abbandonati.

Per la prima volta la medicina prende coscienzdet@imeno dei maltrattamenti
allinfanzia e lo fa, cio é sintomatico, delegaddanedicina legale quasi a voler
ristabilire i giusti confini tra liceita ed illic& di un eventuale maltrattamento.

" ... nel 1874, a New York per la prima volta uteerguello per la protezione
degli animali, salvd una bambina dai maltrattamerdiinfatti un‘infermiera, Etta
Wheeler, che, preoccupata per i continui piantirth bimba di nove anni, vicina
di casa, riusci a penetrare nell'abitazione dellagta trovandola incatenata al
letto con ematomi, ferite ed abrasioni su tuttodtpo. Ma non poté fare nulla
perché secondo le leggi USA i genitori avevanottdirassoluto sui figli e
potevano allevarli come meglio credevano. Si rigoddlora alla Societa per la
protezione degli animali, gia fiorente in Americaente esamino il caso e
riconoscendo che rientrava in quelli previsti dadgeio statuto intervenne: e cosi
la bambina fu salva. In seguito a questo fatto na@New York la "New Society

for the Reformation of Juvenile Delinquents" chegamizzd un rifugio per
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bambini difficili che in seguito accolse anche bamtrascurati e abusati: si tratto
della prima Societa a occuparsi di prevenzionéatelso all'infanzia”.

Solo nel 1929, nell'ambiente scientifico, si toeneax parlare di abusi e di
maltrattamenti all'infanzia ad opera, anche quesita, di due medici legali
(Parisot e Caussade) ma I'ambiente medico si stargendo dell'esistenza del
fenomeno riconoscendolo anche in altri settori shstci; Ingraham (1939),
neurochirurgo americano pubblica un lavoro suliioe traumatica della maggior
parte degli ematomi subdurali nei neonati sottapastnaltrattamenti; Caffey
(1946), radiologo crea una correlazione tra emaaragrebrale e fratture ossee
disparate che i piu interpretavano come una ftagdostituzionale dei bambini;
Silvermann (1953) radiologo accanto al dato purdeneameiologico (molteplici
fratture, cronologicamente differenziate, talvaitel consolidate) pubblica una
inchiesta realizzata mediante un minuzioso intetamgo delle famiglie che porta
all'ammissione ed al riconoscimento di maltrattatineempre taciuti. Wooley ed
Evans (1955) pediatri pubblicano uno studio sistermarealizzato su minori
ospedalizzati per ematoma subdurale o per fratdopo accurate indagini gli
elementi in loro possesso depongono a favore digrage forma di incuria

oppure di una violenza fisica volontaria ed immata:

1.2 DEFINIZIONE DI ABUSO SUI MINORI

Nel 1962 Kempe, Silvermann e e suoi collaboratohlpicarono un articolo "The
battered child syndrome" in cui si cercarono, @eptima volta, di classificare
secondo una serie di elementi anamnestici, clmicadiologici quegli elementi
necessari per poter porre una accurata diagntisacibino battuto”.

L'eta del bambino, l'incongruenza delle versiomhdirate dall'adulto in merito

all'accaduto, il riconoscimento di pregresse e ocoalsolidate fratture del cranio,
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delle coste o delle ossa lunghe, ematomi intracranendoaddominali, sintomi
"strani” o quantomeno bizzarri, non ascrivibili aat@ogie classicamente
conosciute, un aspetto trascurato od emaciatopompgartamento eccessivamente
passivo ed impaurito, secondo gli autori dovevasmm@e indurre il sanitario a
prendere in considerazione l'ipotesi di un makratnto.

Nel volgere di breve il concetto di maltrattamedieenne comprensivo, non solo
di abuso fisico, ma, anche di maltrattamento psgiocb e di malnutrizione. Nel
1964 la dizione "Battered child syndrome" sara sostituita con la piu completa
"Maltreatment syndrome in children".

Si e quindi passati dalla definizione clinica delisindrome del bambino
maltrattato” (Kempe e Silverman, 1962) al concetio “sindrome da
maltrattamento nei bambini” (Fontana, 1964), filta alefinizione di “abuso
all'infanzia”, come derivazione dal termine inglesald abuse, che comprende
ogni forma di violenza e di maltrattamento rivadiaminori.

Spesso, infatti, la violenza che un bambino subisms €& unica ma
contemporaneamente o in tempi successivi convergonquel bambino varie
forme di violenza.

Nel 1999 I'Organizzazione Mondiale della Sanitapaoaver confrontato le
definizioni di abuso presenti in 58 nazioni, fecetesi degli elementi emersi
affermando che: “I'abuso o maltrattamento infanéleostituito da tutte le forme
di maltrattamento fisico ed emozionale, abuso sdsstrattamento negligente o
commerciale che si configurano come danno potemnattuale della salute del
bambino, della sua sopravvivenza, del suo sviluppdella sua dignita nel

contesto di una relazione di responsabilita, fiducpotere”.
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Questa definizione copre un ampio spettro di caedabusive, che si possono
concretizzare sia in atti commissivi che omissiempiuti da genitori o da
persone preposte alla cura del bambino.

Si classificano quattro tipi di maltrattamento imtiée:

- abuso fisico, definito come I'insieme di quedti ahe causano un danno fisico;
- abuso sessuale, in cui il bambino € usato pegrktificazione sessuale
dell'adulto;

- abuso emozionale, in cui il genitore o il caregjvnon garantisce un
accudimento emotivo ed emozionale nei confronti aren agendo con
comportamenti di denigrazione, minaccia, intimidas, rifiuto, ridicolizzazione.
L’abuso emozionale o abuso psicologico pud sussigta solo oppure, ben piu
frequentemente, essere associato agli altri tipbdiso (fisico, sessuale, patologia
delle cure)

- neglelect o patologia delle cure, si verifica lgua il genitore manifesti
incapacita nel provvedere allo sviluppo del bambinoqueste seguenti aree:
salute, educazione, istruzione, sviluppo affettivatyizione, protezione.

Negli ultimi 30 anni poi "occuparsi” in maniera sgistica di abuso all'infanzia
ha voluto dire delimitarne di volta in volta I'artdyi definirne le caratteristiche
arricchendo, con nuove specificazioni, il contesto.

Le forme di violenza, infatti, sono molteplici (\mza fisica, psicologica,
sessuale, patologia delle cure) e per ciascunaepiwit e ben differenziate sono
le caratteristiche con cui si esplica: per violerfimaca si intendono tutti i
comportamenti violenti e volontari, con un'estensi@oncettuale che va dagli
schiaffi ripetuti e immotivati alle bruciature, graffi sino alle lesioni personali
gravissime e talvolta all'infanticidio e all'omigi nella violenza sessuale poi

includiamo tutto cid che dalla violenza sessualsistita, agli atti di violenza
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sessuale di tipo penetrativo coinvolge inconsapeeate e "patologicamente” il
minore in attivita sessuali; ma altrettanto vastisaltato il campo della violenza
psicologica in quanto lesiva delle emozionalita #embino o quello della
trascuratezza e dell'abbandono come mancata cosnmene realizzazione dei
bisogni primari del bambino nei diversi livelli éekviluppo.

Il Federal Child Abuse and Prevention Act nel 13#diniva maltrattamento
infantile il "...danneggiamento fisico o mentaléglenza sessuale, negligenza o
maltrattamento di un minore di anni 18, da parterdéi persona responsabile del
benessere del minore, in circostanze che indictiola salute ed il benessere del
minore siano minacciati o danneggiati”.

Nel 1974 sorgeva a New York la "Society for the @rgion of Cruelty to
Children", divenuta nel volgere di breve modellelam per altre associazioni in
diversi stati americani ed in Gran Bretagna.

Il National Center of Child Abuse and Neglect n&81 dichiarava abuso al
minore (Child Abuse) "Una situazione di maltrattauoe infantile ... in cui,
attraverso atti intenzionali o disattenzione graee riguardi dei bisogni di base
del bambino, il comportamento di un genitore o wisestituto o di altro adulto
che del bambino si occupi, abbia causato danni nomazioni che potevano
essere previsti ed evitati o abbia contribuito mal@ente al prolungamento o al
peggioramento di un danno o di una menomazion&asis

Nel 1978 il Consiglio d’Europa (IV Seminario Crinollogico) stabiliva che il
maltrattamento “si concretizza negli atti e nebbeenze che turbano gravemente i
bambini e le bambine, attentano alla loro integdtéporea, al loro sviluppo
fisico, affettivo, intellettivo e morale, le cui migestazioni sono la trascuratezza
el/o le lesioni di ordine fisico e/o psichico e/csgale da parte di un familiare

(abuso intrafamiliare) o di un terzo (abuso extrafare)”.
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Il Council of Europe nel 1981 definiva maltrattarteetutti "... gli atti e le carenze
che turbano gravemente il bambino, attentano aldaistegrita corporea, al suo
sviluppo fisico, affettivo, intellettivo e moralée cui manifestazioni sono la
trascuratezza e/o lesioni di ordine fisico e/o Ipisiz e/o0 sessuale da parte di un
familiare o di altri che hanno cura del bambino™.

Nell'ambito di comportamenti commissivi od omisatii a determinare un abuso

al minore riconosciamo varie forme di violenza:

1.2.1 MALTRATTAMENTO FISICO

II maltrattamento fisico €& l'espressione di tutteelte aggressioni violente
perpetrate dall'adulto nei confronti di un minopeevede ogni tipo di azione
fisicamente dannosa, ma soprattutto lesiva della Bwcolumita fisica. |l
maltrattamento pud concretizzarsi in una condotti&aa(percosse, lesioni, atti
sessuali, ipercura) o in una condotta omissivaufiagtrascuratezza, abbandono).
Azioni od omissioni agite in maniera nascosta @gal occasionali o continuative
realizzate in ambiente domestico 0 comunque istihage.

L’evidenza di un quadro clinico di lesivita’ trautiza, su di un minore, dovrebbe
sempre indurre I'operatore sanitario a “leggereirgerpretare” i segni lesivi
obiettivati nell’ottica di un pensiero traumatologiforense centrando la propria
riflessione diagnostica sulla tipologia delle lesjola loro morfologia, la loro
cronologia e localizzazione, il numero delle stegseelazione all’eta del minore
stesso.

Gli atti violenti sono molteplici ed & praticamentapossibile proporne una
classificazione precisa e completa. Pud comungqueeres ipotizzato un

maltrattamento fisico qualora il minore presenti:
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1) lesioni cutanee: cicatrici di vecchia data, @odsi, ematomi, escoriazioni,
ferite lacero-contuse, ustioni, cronologicamentdfeenziate; a morfologia

"sospetta” (unghiature, morsi, tagliuzzamento, redfeento manuale,

fustigazione, bruciature), in regioni anatomichggastive (sopracciglio, occhio,
orecchio, naso, bocca, dorso, unghie, genitaliyp mompatibili con eventi

traumatici accidentali, né inquadrabili con patadoanche rare dell'infanzia;

2) lesioni scheletriche: I'occasionale reperto elyrs di pregresse fratture mal
consolidate o di calcificazioni periostee, segnifrdittura a carico delle ossa
lunghe (omero, femore, coste) soprattutto in bamiiolto piccoli, incapaci di

muoversi autonomamente;

3) traumi cranici: la presenza di ematomi subduairolta associati a frattura
cranica, la presenza di una emorragia intraocularepmparsa di otorragia o di
epistassi non riconducibili ad altra patologia;

4) altre manifestazioni cliniche: distacchi retinicemorragie retiniche e
preretiniche, perforazione della membrana timpaniesioni viscerali (fegato,

milza, reni).

Lesioni traumatiche localizzate in sedi atipiche paumatismi accidentali, a
morfologia sospetta, la cui numerosita, che rimaadaventi multipli e spesso
differenziati, viene spesso descritta a carta gefagr.

Ed ancora la contemporanea presenza di lesionir@ndtogia differenziata”,

obiettivabili in differenti stadi evolutivi e quith non riconducibili ad un unico
evento traumatico lesivo e I'eta del minore deveampre indurre nell'operatore
sanitario il sospetto di violenza fisica sul minore

Alla base delle diverse forme di maltrattamentonaiori vi € un adulto incapace
di far fronte alle esigenze fisiche, affettive,eiidttive e sociali del figlio; un

adulto condizionato dai propri problemi siano edisinatura sociale, affettiva
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economica, oppure legati a problematiche di tipachpatrico oppure alla
mancanza di risorse emotive. Chi aggredisce il amé nella maggioranza dei
casi un familiare e piu spesso la responsabilengddre, probabilmente perché é
la figura per eccellenza depositaria delle curdidiied € proprio il genitore che
passa piu tempo con loro. Spesso chi maltrattate st sua volta un bambino
maltrattato. Queste sevizie sui bambini provocaaandsia fisici che psicologici,
venendo ad instaurare stati depressivi che possmatifestarsi con passivita,
abulia, chiusura in se stessi. | ragazzi che hauiito violenza nella maggior
parte dei casi crescono isolati, regrediti, diggdgeati alla propria vita e a quella
sociale, con disturbi cognitivi e del comportamertanno problemi scolastici e
possono manifestare aggressivita, depressionedotterautolesioniste fino a veri

e propri disturbi psichiatrici.

1.2.1.1 SHAKEN BABY SINDROME

La Shaken Baby Sindrome €& una grave forma di ntt@imento che spesso
coinvolge i bambini di eta inferiore ai 2 anni miaecpuo essere osservata nei
bambini fino a 5 anni.

Si valuta che interessi tra 1.200 e 1.600 bamigni anno negli Stati Uniti.
Questa forma di abuso avviene quando l'abusantetescuiolentemente un
neonato o un bambino piccolo, creando un movimépt colpo di frusta che
causa lesioni tramite movimenti di accelerazioneetirazione della testa.

Il tipo di lesioni provocate dallo scuotimento safifferenti da quelle solitamente
causate da cadute e urti durante un normale gabhesono dovute a forze per lo
piu lineari. Questa sindrome accade frequentemengéejn molti casi potrebbe

rimanere a lungo misconosciuta.
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Le lesioni visibili ed obiettivabili sono spessdilao addirittura assenti quindi,
inizialmente, lindividuazione di un bambino scosspotrebbe essere
particolarmente difficile.

Data la varieta e variabilita dei sintomi correlgti operatori sanitari devono
mostrarsi estremamente vigili qualora giunga atleo lattenzione un trauma
cerebrale su neonati ponendo particolare attenaonsultati clinici e radiologici
che supportano la diagnosi della sindrome stessa.

Il concetto di SBS e stato inizialmente descritéd jprimi anni ‘70 dal Dr. John
Caffey, radiologo, sulla base di una grande variktaituazioni cliniche tra cui
emorragie retiniche, emorragia subdurale e subaidea e scarsa evidenza di
trauma cranico esterno; questa sindrome fu ancherita dal dottor Norman
Guthkelch, un neurochirurgo.

La SBS e accompagnata da una varieta di segni ab®opo essere aspecifici
oppure francamente evidenti e manifesti con uncindli gravita che varia da
lieve a severa.

Tali atti sono spesso la conseguenza di tensiaffifrestrazione o di irritabilita
generati dal pianto di un bambino. Inoltre, i genisottoposti a stress per motivi
familiari, lavorativi o0 economici, possono ancheserg piu inclini a
comportamenti impulsivi e aggressivi. Chi é gialime ad atti di violenza
domestica o dedito all’abuso di sostanze puo esmarhe a piu alto rischio di
provocare lesioni di tale tipo. Le caratteristiclesioni del sistema nervoso
centrale e delle altre sedi sono provocate dakwtol scuotimento del bambino.
Tale scuotimento determina una azione lesiva méxzarorrelata alle brusche
accelerazioni e decelerazioni cui viene sottopbsiwefalo i vasi cerebrali e piu
in generale tutti i tessuti. Le forze generatealatuotimento possono provocare

lo stiramento degli assoni della sostanza bianoebcale e talvolta la loro rottura
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completa. Alcune caratteristiche anatomiche pegutiel neonato e del lattante
favoriscono il determinarsi dei danni biomeccagiéi descritti: fondamentale ¢ il
notevole volume e peso del capo in rapporto alorekglla massa corporea,
l'ipotonia della muscolatura paraspinale cervicglehe causa il tipico
"ciondolamento” della testa dei primi mesi di vjtB¢levato contenuto acquoso
del sistema nervoso centrale immaturo, la non cetapiielinizzazione delle
fibre nervose e l'elevato volume degli spazi subyasalei paragonato all'ancora
modesto volume cerebrale. Tipici e praticament@graamonici sono i quadri
fundoscopici in questa condizione: numerose emdaragtraretiniche e
subialoidee, localizzati distacchi emorragici deltaroide e sottili pieghe
retiniche.

Il riconoscimento di una “sindrome del bambino sodspone all'oftalmologo
gravi responsabilita medico-legali per le ovvie litgioni penali. | segni della
Sindrome del Bambino Scosso possono essere esterteawariabili: essere lievi
e passare inosservati o talmente gravi da essenedmtamente riconosciuti.
Questa variabilita di conseguenze della Sindrom@dmbino Scosso, fa si che i
casi meno gravi possano essere misconosciuti debmae medico e quindi non
diagnosticati. Un bambino scosso puo subire soldammo oculare o un trauma
cerebrale moderato. Tuttavia, a seconda della hiittfadei segni clinici, non
sempre i bambini sono portati all'attenzione di medico e comunque questi
segni sono spesso aspecifici e possono essere irEAtD attribuiti a malattie di
tipo infettivo, a problemi legati all’alimentaziomea coliche.

Non esiste un singolo sintomo che possa defini®@B& ma un insieme di segni e
sintomi indirizzano il clinico verso tale diagnosi.

Il medico potra quindi sospettare lo SBS come cadslde lesioni qualora

riscontri in un neonato o a carico di un bambinecpio una emorragia retinica,
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(presente in circa tre quarti dei casi diagnosjicdtatture multiple spesso
bilaterali delle coste, lussazioni o sub-lussazidele spalle, lesioni dei tessuti
molli o ematoma subdurale che non possono esseegaspda un trauma
accidentale o da altre condizioni mediche.

Le vittime della SBS possono mostrare irritabiliiéardo di crescita, alterazioni
delle abitudini alimentari, letargia, vomito, coisioni, rigonfiamento o tensione
della fontanella, aumento delle dimensioni dellatadge respirazione alterata e
pupille dilatate, fratture delle vertebre, dells@sunghe e delle costole.

Nessun altro meccanismo alternativo riproduce asete tutti i sintomi della
SBS, ma le patologie che devono essere escluse sbonoefalo, morte
improvvisa del neonato (SIDS), disturbi convulsigi malattie infettive o
congenite come la meningite e disturbi metabolici.

Tuffi i bambini, in cui c’é il sospetto di Sindrontel Bambino Scosso, devono
essere sottoposti ad un attento esame radiologitm stheletro.

La TC e la Risonanza Magnetica sono di importamiéoaper la diagnosi di
guesta patologia, la TC ha il molo di prima linesdlan valutazione per immagini
di un bambino con lesioni cerebrali e nell’evidemeile lesioni che necessitino di
un intervento urgente. La TC spesso non riesceedare alcuni aspetti del danno
e si riscontrano alcuni risultati falsi-negativip iparticolare all'inizio della
formazione di un edema cerebrale. L’esame TC dssere eseguito senza mezzo
di contrasto endovenoso e deve essere valutato Isadle di finestre ossee e dei
tessuti molli che é in genere il metodo di sceléa @imostrare una emorragia
subaracnoidea, effetto massa e grandi emorragia-assiali, La TC deve essere
ripetuta dopo un intervallo di tempo o qualora dadro neurologico cambi

rapidamente.



La RM assume grande valore, in aggiunta alla T@a malutazione delle lesioni
cerebrali nei neonati. La capacita di individuare definire le lesioni
intraparenchimali del cervello & notevolmente noiglta con l'uso della RM.
Un’indagine scheletrica di mani, piedi, ossa lungiranio, colonna vertebrale e
costole dovra essere effettuata precocemente cdoihp@&nte con le condizioni

di salute del bambino.

Poiché la diagnosi differenziale di trauma cranécprevalentemente quella da
lesioni accidentali, un’indagine rapida e precisaessenziale per escludere
I'ipotesi di abuso. Il sospetto di trauma cranicavg a causa di abuso deve essere

immediatamente segnalato alle autorita competenti.

1.3 MALTRATTAMENTO PSICOLOGICO

Il maltrattamento psicologico é forse I'abuso,tddggi, piu misconosciuto.
L'International Conference on Psychological Abuk€laildren and Youth (1983)
ha proposto come definizione: "Il maltrattament@®gico di bambini o minori
consiste in atti di omissione e in attivita, giwte secondo gli standards della
comunita sociale e il giudizio degli operatori esipeessere dannosi a livello
psicologico. Tali atti sono commessi da individugingolarmente o
collettivamente, che per le loro caratteristichi&,(status, conoscenza, funzione)
siano in una posizione di potere tale da rendebanhbino vulnerabile. Tali atti
danneggiano immediatamente o a lungo termine lgidan comportamentali,
affettive, cognitive, o fisiche del bambino. Eserdpmaltrattamento psicologico
includono il rifiutare, terrorizzare, isolare, dtare e non fornire una
socializzazione adeguata”.

A queste azioni verbali e non verbali, si aggiurgbisolamento, lo sfruttamento

ed in generale azioni o comportamenti volti a dggrere la percezione di sé.
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La difficolta della rilevazione di questo tipo dbwso sta nel fatto che non ci
possiamo basare sui segni fisici evidenti ma solquanto é possibile dedurre dai
comportamenti dei bambini.

Il contesto entro cui si puo sviluppare questa fodnmaltrattamento & quello di
violenza assistita (in caso di conflitti coniugali$egregazioni e minacce,
isolamento sociale o strumentalizzazione nel cof(triangolazione), in caso di
separazione conflittuale.

Gli indicatori di tale maltrattamento sono per Id pomportamentali: il bambino
presenta abitudini anomale per la sua eta, comesadpio, succhiare il dito,
difficolta di socializzazione e disturbi del lingygio. Il bambino, di fronte a un
maltrattamento cosi subdolo, non riesce ad attimassun meccanismo di difesa e
spesso manifesta all'improvviso un crollo psichae si verifica quando le sue
condizioni di crescita gli richiedono un partic@dampegno come, ad esempio,
all'inizio dell’adolescenza quando si pud andareoirtro a psicosi, depressione,
isolamento, anoressia, suicidio o tentativo di islioc nell'adolescenza,
strutturazioni borderline della personalita o adsabdi sostanze

Il maltrattamento psicologico quindi si determinaediante comportamenti
omissivi 0 commissivi ogniqualvolta il minore peptsca di essere: ignorato,
minacciato, denigrato, deriso, disorientato. In ggueltimi anni € emerso un
nuovo tipo di maltrattamento psicologico che siliega frequentemente nelle
separazioni coniugali caratterizzate da conflittaaliene richiesto al minore un
ruolo di mediazione tra i genitori se non addirdtwli franco schieramento dalla
parte di uno dei due. Per le sue caratteristictrengeche, risulta compresente in
ogni altra forma di abuso pur potendo sussistedg@mdentemente da esse: |l
maltrattamento psicologico € quindi visto come dlda centrale dell'abuso al

minore.
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1.4 PATOLOGIA DELLE CURE

Con tale espressione si intende la patologia sellaministrazione delle cure che
I genitori o i tutori dovrebbero rivolgere al bambi Le cure si dimostrano
inadeguate ai bisogni fisici e psichici del mingtesso non adeguate alla sua eta
ed al suo sviluppo psicofisico. Di conseguenzanchpacita delle persone
responsabili legalmente dei minori di risponderebisiogni di quest'ultimi, si
riflettera in maniera negativa sulla personalitd lwlambino e sulla sua qualita di
vita.

E’ generico parlare in termini di trascuratezzarcpé in questo caso Si
designerebbe una forma di maltrattamento senzadsyase elementi importanti
legati all'eta ed alle diverse fasi dello sviluppalutivo del bambino.

Per questo si punta I'attenzione sulla patologiagzhrticolare

la somministrazione delle cure, che comprendeitferenti categorie:

- Incuria: in caso di cure carenti nei confronti dembini;

- Discuria: in caso di cure “distorte”;

- Ipercuria: in caso di cure patologiche ed “eceess

1.4.1 INCURIA

Pud essere anch'essa fisica e/o psicologica. ilitajf 'abbandono o la
trascuratezza sono i tipici comportamenti riscdnlraell'incuria. Generalmente
sono comportamenti omissivi e poiché si tratta dia Udorma insidiosa di
maltrattamento puo rimanere a lungo misconosciuppuE pud essere
occasionalmente individuata per il suo manifestardivello fisico (assenza di
cure mediche adeguate, ritardo della crescita,naas® discontinuita delle

vaccinazioni previste per legge, frequenti distudaistrointestinali, frequenti
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patologie da raffreddamento, inadeguatezza dedlj abarsa igiene personale) o
a livello emotivo.

Si parla di incuria quando le persone legalmensparsabili del bambino non
provvedono adeguatamente ai suoi bisogni sia fchei psicologici in rapporto

alletd e al momento evolutivo. Rientrano quindillanecategoria dell’incuria

anche quei casi in cui i genitori, pur occupandiesi bisogni nutrizionali del

figlio, non rispettano i suoi bisogni affettivi, etivi e di socializzazione. Si

possono avere, quindi, diversi gradi di questo tgho abuso, che vanno
dall’abbandono al disinteresse per i bisogni emaol& bambino.

| “fattori o indicatori di rischio”, che permettonona diagnosi precoce della
patologia, impedendo cosi il cronicizzarsi delltuatione di abuso possono
essere rilevate durante il colloquio con i genjtaqjuando emerge una loro
difficolta a fornire notizie esatte e complete autlascita e sulle tappe evolutive
del figlio: cio fa sorgere il dubbio di essere dorfte ad un genitore che ha
difficolta a gestire e soddisfare correttamentesogni del figlio per mancanza di
attenzione e sensibilita nei suoi confronti.

E importante controllare se & stato rispettatoaileisdario delle vaccinazioni
obbligatorie: questo dato permette di verificareclpacita di un genitore di
prendersi cura del figlio fin dai primi mesi di &itInoltre, carie dentali non
curate, disturbi visivi o uditivi non trattati sonaltri elementi che possono
indicare uno stato di incuria.

Il bambino trascurato spesso indossa vestiti inaaledll’eta, al sesso e alla
stagione. Si possono, inoltre, riscontrare scagsené e dermatiti recidivanti,

soprattutto scabbia e pediculosi. Dal punto diavistinico quasi tutti questi

bambini presentano una distorsione delle abitualimentari con denutrizione o,
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al contrario, anche se piu raramente, obesitandnfiloro sviluppo psico-motorio
€ spesso ritardato.

Inoltre, € possibile evidenziare problemi compoeatali; i bambini non curati
appaiono pigri, demotivati, sempre stanchi, corrsscaendimento scolastico e
con disturbi dell’alimentazione. Sono soggetti &dra molti infortuni domestici,
non essendo in grado di percepire il pericolo p&mbn hanno un’esperienza di

contenimento e attenzione-protezione da parteatetqi.

1.4.2 DISCURIA

E' una sindrome che fa riferimento alla inadeguatedelle cure fisiche o
psicologiche: seppur fornite al bambino risultasseze completamente distorte
ed inadeguate soprattutto se rapportate alle fasievolutive del bambino.

La discuria € la distorsione delle cure che vengmmoite al bambino in modo
non adeguato al momento evolutivo. In queste dtngzdi solito, i genitori
caricano il figlio di proprie aspettative, che sogoasi sempre quelle che un
tempo erano i loro desideri. Tuffo questo porta ganitori ad ignorare i veri
bisogni del bambino, appropriati alla fase evolaithe sta attraversando.

Nelle forme di discuria molto spesso i genitori aagnari della violenza che
stanno esercitando, al contrario, spesso pensaagirdiper il bene dei propri figli
e inconsapevolmente possono causare danni maggiori.

| tipici atteggiamenti di discuria sono:

* anacronismo delle cure: indica un atteggiamergd genitori non corretto
rispetto allo stadio evolutivo del bambino (ad egenibambini in eta scolare a cui
la madre somministra solo dieta lattea o cibi &tiil]

e imposizione di ritmi di acquisizione precoci: papsenta il tentativo di adeguare

I ritmi del bambino a quello degli adulti non riastendo le corrette e diverse
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esigenze che questo ha, ad esempio il ritmo detlcsael bambino raramente
coincide con le esigenze e i ritmi di vita dei geni Sono spesso presenti dei
conflitti tra le richieste del bambino e gli impegtei genitori, che pretendono da
lui una precoce autonomia nel controllo sfinteriog)la motricita e nei ritmi
alimentari;

* aspettative irrazionali: avviene quando i genitahiedono ai propri figli delle
prestazioni superiori alla norma o alle loro potis#h Questi bambini sono
sempre pieni di impegni (scuola, sport, inglesanpforte), hanno una grande
competitivita e non riescono a raggiungere una ausocializzazione con i
coetanei. La situazione diventa ancora piu grawndao il bambino presenta delle
difficolta fisiche o psichiche che rendono piu mnado il distacco tra il bambino

idealizzato dal genitore e il bambino reale.

1.4.3 IPERCURA

L'ipercura intesa come somministrazione eccessivia cdre sino alla
somministrazione di “cure patologiche” si suddivide sua volta in cinque
differenti categorie. Tipicamente e agita dalla reache vive spesso un rapporto

di tipo simbiotico con il proprio

1.4.3.1 MEDICAL SHOPPING

Il Medical schopping per procura o doctor shopgaeg procura si caratterizza per
la reiterata richiesta da parte di un genitore oedirambi di sottoporre ad
accertamenti clinici e/o strumentali il figlio n@lconvinzione che sia affetto da
una patologia. La rassicurazione che questi godhudna salute li induce a

rivolgersi ad altri sanitari e ad avviare nuovénigste di accertamenti.
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Si verifica in bambini che hanno sofferto nei priemni di vita di una grave
malattia e che da allora i genitori sottopongormumerose visite mediche anche
per disturbi di lieve entita. Consiste in una “esagione della malattia”: le madri,
eccessivamente preoccupate per le condizioni #@sidel figlio, ricorrono
continuamente all’aiuto medico, percependo lieubjmmie come gravi minacce
per la vita del bambino e chiedendo o facendo imdonche essi vengano
ricoverati in ospedale o sottoposti a continui geceenti.

Si differenzia dalla Sindrome di Munchausen percpra poiché il disturbo
materno €& di tipo nevrotico-ipocondriaco e, aceglo le ansie e le
preoccupazioni che la madre proietta sul figlipo&sibile rassicurarla sullo stato

di salute del bambino

1.4.3.2 CHEMICAL ABUSE

Il Chemical abuse & la somministrazione da partendidulto (di regola la madre)
di sostanze chimiche e/o farmacologiche che pent@aae/o qualita possono
diventare tossiche per il bambino. Con tale termsieindica l'impropria
somministrazione di sostanze farmacologiche o dfimial bambino, tale da
procurare una sintomatologia che necessiti il mcovospedaliero. Le sostanze
somministrate possono essere suddivise in quatifpg

sostanze qualitativamente prive di proprieta tadsgiche ma che possono
tuttavia risultare nocive se somministrate in gitard modalita eccessive (rientra
in questo gruppo I'abnorme somministrazione di aggu

 sostanze con scarsa tossicita e di comune impiegstico (ad esempio il sale
da cucina);

* sostanze ad azione farmacologica dotate di ntedgcita e di facile reperibilita

(lassativi, diuretici, glucosio, insulina).
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» farmaci dotati di spiccata tossicita ad azionelatga e di non usuale
disponibilita. Si tratta di solito di sonniferi m@itti alla madre dal medico
curante: la loro somministrazione a dosi inadeguzatesa nel bambino una
sindrome neurologica grave che talvolta causa amanorte.

Questa sindrome va sospettata quando ci si trovérodite a sintomi non
spiegabili in base alle consuete indagini di labwra e strumentali, che

insorgono ogni volta che la madre ha un contattetii con il bambino.

1.4.3.3 SINDROME DA INDENNIZZO PER PROCURA

Si tratta di quei casi in cui la necessita dei gehidi avere un indennizzo (ad

esempio nel caso di un infortunio) porta il bambemb assumere dei sintomi

riferiti dai genitori stessi. Il meccanismo con csii struttura e identico alla

sindrome da indennizzo dell’adulto, solo che insjaecaso la sintomatologia

viene indotta nel bambino, che fedelmente si adegua

La motivazione psicologica € quella del risarcinoemtviene totalmente negata sia
dai genitori che dal bambino; i sintomi variano ecanda delle conoscenze
mediche della famiglia e la sindrome si risolve tamtale e improvvisa guarigione

del minore una volta ottenuto il risarcimento.

1.4.3.4 SINDROME DI MUNCHAUSEN PER PROCURA

- Sindrome di Munchausen per procurao "Disturbo fittizio con sintomi cronici
301.51" (DSM llI) per procura: I'adulto (di regdeamadre) produce una malattia
fittizia nel bambino e ricorre frequentemente &l'azione dei sanitari per sintomi
che riferisce al minore: nell'impossibilita di pusargli la malattia ne altera, ove
possibile, gli esami di laboratorio. La storia aien di questi bambini evidenzia

ospedalizzazioni ricorrenti.
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Questa sindrome prende il nome dal Barone di Mumsdma che era solito
intrattenere i propri commensali raccontando bugie.utilizzare per primo in
ambito minorile questa terminologia fu, nel 1977,pediatra inglese Roy
Meadow, che descrisse una situazione in cui “ueatcambi i genitori inventano
sintomi e segni fittizi nei propri figli o addirita loro stessi provocano sintomi e
disturbi, come ad esempio la somministrazione disswe venefici che e poi li
sottopongono a una serie di esami e interventrapgiungono il risultato di farli
diventare molto ammalati o addirittura ucciderlna caratteristica di questa
patologia e la cronicita e la ripetitivita dei coonf@amenti.

Questa patologia € una forma di abuso in cui il tiamrischia gravi danni fisici
e psicologici e, spesso, la vita. | genitori, inrtjgalare la madre, non hanno
I'intenzione di procurare danni o nuocere al progiglio; essi appaiono in buona
fede e con il loro comportamento vogliono ricreana situazione di cure e presa
in carico del bambino da parte di altri e rimangéordemente turbati nel caso in
cui muoia.

Una madre affetta da SMP ha la convinzione mareacheé il figlio sia malato;
appare, infatti, evidente che queste donne adottamm stile affascinante e
subdolo per sfruttare gli altri violando le nornaigli e morali, senza senso di
colpa o rimorso alcuno. Sono frequentemente affédtpersonalita sociopatica o
da un disturbo di personalita piu o0 meno marcasirignico, borderline,
passivoaggressivo , paranoide, narcisistico).

Le modalita con cui si manifesta la sindrome di Fhausen per procura sono le
piu varie.

Puo essere attivata un’opera di suggestione perr®re il bambino di essere
ammalato, o gli possono essere provocati sintonrmnsoistrando sostanze

nocive. Si puo attuare la simulazione di una malatesistente o la sua induzione
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volontaria. A questo proposito va osservata I'estrevarieta dei comportamenti,
che vanno dallomissione di cure (quando un bamlsofire di determinate
patologie croniche, asma o allergie), alla somnnaone di sale, droghe o altre
sostanze nocive, al soffocamento, arrivando atidiaitall'iniezione di feci, urina,
saliva, e in particolare, veleni di vari tipi.

Questo tipo di violenza € molto complessa da desaiperché intervengono,
oltre alla coppia genitoriale con le caratteristichoggettive e le dinamiche
interne, anche le caratteristiche del bambino &gateta, alle capacita di
verbalizzazione, alla sua forza interna, al tipo rellazione con i genitori,
soprattutto con la madre. Perché si verifichi I'stuinfatti, € necessaria la
collaborazione di tutto il sistema familiare; tutthembri della famiglia, anche di
guella estesa, utilizzano la sindrome per mantdiaestabilita familiare e negare i
conflitti.

Per la diagnosi & fondamentale studiare attentaarstoria clinica, verificare se
vi € un’associazione temporale tra i sintomi deinbano e la presenza della
madre, chiedere molti dettagli sulla storia pertmnaociale e familiare e
verificare se la madre inventa sintomi anche siwstessa, cercare di capire il
significato di tale comportamento.

La diagnosi deve poi essere comunicata alla famiglimodo chiaro, senza farsi
condizionare dalle reazioni della madre che possandare dalla completa
ammissione dell'abuso, all’aggressivita verso i ibiecbn I'accusa di essere loro
i responsabili per imperizia e incompetenza. | gghvanno informati se il caso e
stato segnalato al Tribunale per i minorenni o aiv&i territoriali, non per
accusarli ma per poter intervenire in difesa delare. Contemporaneamente va
offerto un sostegno psicologico alla madre, al bhamke a tutto il gruppo

familiare
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1.4.3.5 HELP SEEKER

In questo tipo di patologia il bambino presenta siatomi fittizi indotti dalla
madre, ma si differenzia dalla sindrome di Muncleauger la frequenza con cui
vengono indotti i sintomi e per la motivazione nmage Infatti, gli episodi di
ricerca di cure sono limitati nel tempo e rapprésem un preciso bisogno della
madre in particolari momenti.

Il confronto con il medico spesso la induce a coicane i suoi problemi quali
I'ansia e la depressione. Di solito, se viene tdfein sostegno psicoterapeutico o
proposto I'affidamento temporaneo del bambino, ladre accetta e si mostra

disposta a collaborare.

1.5 ABUSO SESSUALE

Nell’ambito delle varie forme di violenza ai min@ssume particolare rilievo, in
guesti tempi, I'abuso sessuale (sia esso intra »dchfamiliare) che, con la
pedofilia ed il turismo sessuale viene sempre pgudentemente posto alla nostra
attenzione da parte dei mass media. Giornali giggbae, infatti, frequentemente
e con dovizia di particolari narrano di bambini ansapevoli vittime di
“attenzioni sessuali” da parte di adulti.

Ma i rapporti sessuali con minori non celebranaumltipo di affettivita o di
sessualitd; celebrano invece una forma, tutta quéatie, di violenza dove un
adulto si relaziona ad un bambino per godere drlka impotenza e della sua
fragilitd. Un gioco eccitante che vede il minoragmmiero delle perversioni
dell’adulto stesso.

Da sempre sottostimato, raramente evento accidgentabstra a tutt'oggi

connotazioni di difficile interpretazione diagnasti
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Se alle difficolta oggettive legate ad una diagnpsacisa si aggiungono le
molteplici definizioni che il concetto di “abusosseiale ai minori” raccoglie
nell’ambito del mondo scientifico e del mondo gilico si colgono appieno le
incertezze incontrate dagli operatori del settakrealizzare una classificazione
operativa che non fosse né generica ed onnicompaeda un lato né schematica
e risolutoria dall’altro.

Per abuso sessuale sui minori il mondo scientifitende:“il coinvolgimento di
minori in attivita sessuali da parte di soggetti utd finalizzato al
soddisfacimento di questi che approfittano delladirione di inferiorita fisica e
psichica del minore stesso non in grado di compeead senso dell’atto”.

Questa definizione comporta inevitabilmente una iamdne culturale ed
operativa tra diversi ambiti che hanno, nel lorediico, a che relazionarsi che le
piccole vittime. L'interpretazione dell'abuso seslsuoperata in campo .giuridico,
.medico-legale, neuropsichiatrico, psicologicogigle, .antropologico, politico,
etico concorre inevitabilmente alla realizzaziored'approccio multidisciplinare
del problema stesso.

L’abuso sessuale su minori puo verificarsi nell'@miamiliare o extrafamiliare e
coinvolge un ampio spettro di attivitd sessuali doenprendono, da un lato,
eventi in cui non é previsto alcun tipo di contditico dall’altro situazioni che
comportano un contatto sessuale diretto. Ne fanaide pl'esibizionismo, la
manipolazione genitale, lo sfruttamento, la poraégr il rapporto sessuale con
penetrazione e l'incesto come azioni attive dirstteminore; nel contempo e da
ritenersi abuso sessuale anche la violenza sesasgifgita che si realizza quando
un adulto costringe il minore ad assistere a filppatnografici e/o a giochi erotici

compiuti in sua presenza oppure quando il minasbl#igato, con la forza o con
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la seduzione, ad assistere ad un rapporto sessual®ivere da spettatore atti
sessuali che I'adulto compie in sua presenza stesso.

Ecco allora che abuso sessuale sui minori defimB@amente il coinvolgimento
di bambini e adolescenti - soggetti quindi immaterdipendenti - in attivita
sessuali che essi non comprendono ancora completanatie quali non sono in
grado di acconsentire con totale consapevolezzagaono tali da violare i tabu
vigenti nella societa circa i ruoli familiari.

A differenza della violenza fisica, la violenza sgale offre spesso “segni” labili
di dubbia interpretazione e talvolta neppure qudstequentemente il quadro
lesivo generale puo essere totalmente privo dittesistiche peculiari ma trova,
talvolta, nel suo complesso, una certa specifititélievi che non deve sfuggire
all'operatore avveduto e che deve essere lettamanvisione piu ampia e globale
del fenomeno stesso.

Nella maggior parte dei casi, infatti, la sintontatpa appare del tutto incongrua,
il minore non €& collaborativo, gli adulti che locampagnano sono spesso
falsamente preoccupati e solleciti, pronti a ragsi@ I'operatore con spiegazioni
sempre pertinenti e plausibili.

L’idea poi che il minore, quel minore, sia statese&almente abusato suscita “...
anche in persone professionalmente avvedute, inconsti di rimozione e di
negazione della possibilita che un essere umairigda su un bambino, specie
se ne é genitore o affidatario.” Inoltre “... Chiokye prestazioni assistenziali
ospedaliere o territoriali, avendo una preparazipnettamente clinica e una
consuetudine operativa elettivamente diagnosticap&itica, per la quale non e
indispensabile la precisa conoscenza del contesto & quale si sono verificate

le condizioni meritevoli d’intervento, non € necassmente interessato
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allapprofondimento interpretativo dell'effettiva atrice causale ditali
condizioni.”

Di fronte a tutto cido la possibilita di individuaren abuso sessuale é
frequentemente determinata dalla differente sditaibeé dall’attenzione che i
diversi operatori pongono su sfumati indicatoriciie/o comportamentali.

Diviene quindi intuitivo come la diagnosi medica#te di abuso sessuale sui
minori presenti, inevitabilmente, molteplici diffita oggettive sia per la
frequente assenza di segni patognomonici dell’alstiesso che per la difficile
interpretazione dei reperti obiettivi alla luce ldehormale anatomia genitale in
eta infantile.

| tempi di latenza che troppo spesso, purtropperaorrono tra I'evento abuso e
I'accertamento clinico dello stesso, le moltepécdifferenti spiegazioni che gli
adulti forniscono in merito alle lesioni riscontae la strumentalizzazione
dellevento abuso ad opera degli adulti direttarmemtindirettamente coinvolti
fanno si che la diagnosi multidisciplinare di abussssuale sui minori sia
possibile solo in équipe di operatori esperti dahzzati e profondamente
avveduti.

Malattie veneree contratte in giovane etd, traumcha modesti nell'area
perineale, infezioni ricorrenti delle vie urinarigma precoce disponibilita a giochi
sessualizzati, continue fughe da casa e comportanibizzarri" devono
comunque far sorgere il sospetto di un possibilasabsessuale. Talvolta &
possibile riscontrare la presenza di suggestiveizemii di continuo evocanti
unghiature ai fianchi, sulle natiche, sui seni cquussibili segni di afferramento.

Il rischio di subire un abuso sessuale durantefalimia e l'adolescenza é
indipendente dalla razza, dalla cultura e dallotustasocio-economico. Le

statistiche indicano una maggiore prevalenza peeslso femminile rispetto a
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quello maschile. | fattori di rischio rappresentagoei segnali in grado di
individuare le famiglie a rischio in modo tale darrhulare una diagnosi
presuntiva di sospetto abuso che deve essereceggifcon I'aiuto di una équipe
multidisciplinare.

Possiamo identificare cause sociali, cause relafiiotha parte dei genitori,
patologie genitoriali, cause relazionali da pare Hambini o patologia dei
minori.

Le cause sociali: vengono identificate in famigdielate dal contesto sociale, con
difficolta economiche e lavorative, caratterizzdee emarginazione sociale e si
verificano frequentemente in un contesto di imnEgae. In questa categoria
sono racchiuse cause religiose e razziali, isoléonealle rispettive famiglie
d’'origine, condizioni abitative inadeguate per fge e spazi, famiglie
monoparentali  (ragazze madri, separazione, divorziedovanze) e
disoccupazione.

Cause relazionali da parte dei genitori: possorseresrappresentate da una
patologia genitoriale, da conflitti nella coppiaa genitori maltrattati a loro volta
e con gravi carenze affettive.

Patologie genitoriali: queste possono essere psicpsrsonalita miste
(borderline), tossicodipendenze, alcolismo, ritamtkntale.

Cause relazionali da parte del bambino. patologhbé&mbino, gravidanza e
nascita, ordine di genitura, sesso.

Patologia del bambino: patologie neonatali, maattoniche, disabilita fisiche o
psichiche, disturbi di apprendimento, disturbi sehno (accompagnati da pianto
notturno o diurno), disturbi delle condotte alim@ne/o sfinteriche, inibizione o

ipercinesia.
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Molteplici sono le definizioni di abuso sessualaintile, ottenere una definizione
unitaria é difficoltoso poiché dipende fortemenaédi’dmbito dal quale si affronta
I'evento abuso che pud essere differentemente mediaridico o psicologico
poichee ciascun ambito valutera I'abuso sessualeelazione alle proprie
competenze operative.

Per questo motivo € necessario prevedere I'impitigona definizione che sia
condivisa dalle diverse figure professionali pardache siano intrapresi, senza
ritardo, provvedimenti di tutela a carico del mi@altre che l'apertura di un
eventuale procedimento giudiziario nei confronti’dggressore. In realta, non é
affatto semplice delimitare i confini tra cid chdegito e cido che non lo €, in una
materia fortemente condizionata da inclinazioni gattjve, dove la linea di
demarcazione &€ molto sfumata. Secondo I'Americamd@my of Pediatrics
(1999) “si pud parlare di abuso sessuale nei gastui un bambino venga
coinvolto in attivita sessuali che non e in gradoamprendere, per le quali non é
pronto e alle quali non puo prestare consenso legoviolano la legge o i tabu
sociali. Le attivita sessuali possono includerefdeme di contatti oro-genitali
genitali o anali messe in atto sul bambino o dahtao o le attivita sessuali
senza contatto come l'‘esibizionismo, il voyeurismbutilizzazione del bambino
nella produzione di materiale pornografico *“.

Il Consiglio d’Europa lo definisce come: “Gli até le carenze che turbano
gravemente il bambino, attentando alla sua inggrdrporea, al suo sviluppo
fisico ed intellettivo”.

Secondo Kempe (1978), rientrano nella definiziomealouso sessuale anche
quegli atti sessuali che, pur compresi e accettatibambino, violano i tabu
sociali relativi ai ruoli familiari: “labuso sesale e definito come |l

coinvolgimento di bambini e adolescenti dipendeatiimmaturi in termini
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evolutivi, in attivita sessuali che non riesconcomprendere completamente, alle
quali non sono in grado di dare consenso infornsathe violano i tabu sociali
relativi ai ruoli familiari “.

Quindi ogni rapporto sessuale tra adulto e bamlilave essere considerato
abusante:

» Se il minore é usato o sfruttato per la gratifioas sessuale di un adulto;

* Se il minore e esposto o coinvolto in attivita sedisinappropriate al suo
sviluppo psico-fisico;

* Se il minore coinvolto sessualmente si trova netBipacita di essere
consenziente, a causa della differenza di eteneoth dell’adulto;

» Se il minore e coinvolto nell'attivita sessuale gmrsone che hanno un legame
di parentela ascendente nellambiente familiareg$to).

Secondo Roberts e Taylor, 'abuso sessuale sui ipansbmprende diverse
tipologie tutte fortemente traumatizzanti.

Ogni bambino sentira di essere stato sessualménsa@® quando un adulto lo
coinvolge in attivita volte a soddisfare la propeacitazione o a provocarne
intensa gratificazione sessuale, indipendentendgdteiso della forza e dal fatto
che si sia verificato un contatto con i genitali.

Una definizione condivisa dagli operatori socio igan a livello nazionale é
quella fornita da Montecchi (1994): “I'abuso sedsua il coinvolgimento in
attivita sessuali di soggetti immaturi e psicolagiente dipendenti. Soggetti a cui
manca la consapevolezza delle proprie azioni notehmossibilita di scegliere
Rientrano nell'abuso anche le attivita sessualizzeae in violazione dei tabu
sociali sui ruoli familiari, pur con I'accettaziowlel minore”.

In particolare, gli atti che si traducono in ativisessuali possono includere le
forme di contatti oro-genitali, genitali o anali sse in atto sul bambino o dal
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bambino o le attivita sessuali senza contatto cleséizionismo, il voyeurismo

o l'utilizzazione del bambino nella produzione dateriale pornografico. L’abuso
sessuale include una vasta gamma di attivita chia &allo stupro a forme
fisicamente meno invasive di abuso sessuale.

Rientrano nell’abuso anche le attivita sessualizzeae in violazione dei tabu
sociali sull'incesto pur con l'accettazione del ome, poiché si presume che tale
accettazione sia viziata dal rapporto di potere shenstaura tra il minore e
I'abusante.

Gli atti di abuso possono essere distinti da guelhi abusivi per la presenza di tre
fattori la differenza di potere, la differenza dinoscenze legate alla sessualita, la
differenza nella gratificazione. Con differenzgpdiere s’intende I'atto compiuto
da parte di una persona che in virtu del suo rubdtle sue capacita, o delle sue
caratteristiche fisiche influenzi e controlli latuna con o senza l'uso della forza.
La differenza di conoscenze implica che la vittinadbia una minore
comprensione del significato e delle implicaziorelldtto sessuale rispetto
allabusante e che non possa valutare appieno [@icazioni legate all’atto
stesso. Nella maggior parte dei casi di abuso abksd$watto risulta gratificante
solo per I'abusante e assume tutt’altro signifigao la vittima.

La Societa Italiana di Neuropsichiatria dell'Inféamz dell’Adolescenza (SINPIA)
divide I'abuso sessuale su minori in diverse catega seconda del rapporto
esistente tra la vittima e I'abusante:

-intrafamiliare se I'abusante &€ una persona adgata da vincoli di parentela:
guesto puo riguardare sia le femmine sia i masuoiihe se questi sono colpiti in
misura minore) L'abuso puo consistere in atti dstaebatori e/o eccitatori, nella

penetrazione del bambino o della bambina o in gratigieniche inconsuete e
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utilizzate dal genitore in modo erotizzato: in doesaso si parla di abuso
mascherato.

Puod essere attuato da membri della famiglia nuelégenitori, compresi quelli

adottivi e affidatari, patrigni, conviventi, fraliglo da membri della famiglia

allargata (nonni, zii, cugini, amici stretti defeamiglia);

-extrafamiliare se invece si tratta di una persesttanea al nucleo familiare;
questa tipologia di violenza coinvolge indifferemente maschi e femmine; se
ripetuto nel tempo riconosce sempre una condiziatie trascuratezza

intrafamiliare che porta il minore ad aderire ateenzioni affettive che trova al di
fuori della famiglia. E’ attuato, di solito, da gene conosciute dal minore: vicini
di casa o conoscenti.

Le conseguenze di questi atti sui bambini poss@sere talmente intrusive da

poter determinare un disturbo patologico.

1.5.1 LE DIVERSE TIPOLOGIE DI ABUSO SESSUALE

La Societa Italiana di Neuropsichiatria dell'Inféame dell’Adolescenza (SINPIA)

divide l'abuso sessuale su minori in diverse caiega seconda del rapporto
esistente tra la vittima e I'abusante:

-intrafamiliare se I'abusante & un familiare: qogstio riguardare sia le femmine
sia i maschi (anche se questi sono colpiti in naisarinore) L'abuso puod

consistere in atti di libidine, nella penetrazialed bambino o della bambina o in
pratiche igieniche inconsuete e utilizzate dal gpeai in modo erotizzato: in

guesto caso si parla di abuso mascherato.

Pud essere attuato da membri della famiglia nueleanviventi con il minore

(genitori, compresi quelli adottivi e affidatariatpigni, fratelli, nonni, zii ecc.) ed

allora si trattera di abuso sessuale intrafamiléirambito ristretto o da familiari
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non conviventi con il minore ma da lui legittimativirtu del legame di parentela
e allora sara definito abuso sessuale intrafarailisambito allargato;

Si parlera di abuso sessuale extrafamiliare sai$abte € una persona esterna al
nucleo familiare e sara ulteriormente specificat@xtrafamiliare ristretto (agito
da persona conosciuta e di fiducia) o extrafanaliallargato (agito da persona
completamente sconosciuta).

La violenza sessuale extrafamiliare interessafieidihtemente maschi e femmine
e, se di tipo continuativo riconosce sempre unadizoone di trascuratezza
intrafamiliare che porta il bambino ad aderire alleenzioni affettive che trova al
di fuori della famiglia, € una sorta di baratto #i#tima e abusante che vede lo
scambio di affetto e sesso. E’ attuato, di soti# persone conosciute dal minore
e depositarie della sua fiducia.

Le ricerche relative alla diffusione dellabusosese hanno messo in evidenza il
fatto che la tipologia di abuso prevalente é queli@familiare.

Montecchi distingue tre forme cliniche fondamenialicui si pud manifestare
'abuso sessuale sia esso intrafamiliare che extidiire se agito da persona
fidata e conosciuta:

1. abusi sessuali manifesti: comprendono diversnpmtamenti con contatto,
dalle forme piu blande di seduzione (baci, carerzelitd) a quelle piu gravi
(masturbazione reciproca, rapporti orali, rappootnpleti ecc.);

2. abusi sessuali mascherati: si considerano dafirhtiche genitali inconsuete,
quali i lavaggi dei genitali, le ispezioni ripety@nali, vaginali), le applicazioni di
creme, adozione di interventi medici per apparendpesso inesistenti problemi
urinari e genitali. In questo gruppo sono compgisabusi sessuali assistiti, in cui
i bambini vengono fatti assistere all’attivita sgse degli adulti (anche genitori),

non come fatto occasionale ma su precisa richdstatessi. In altre situazioni
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pil complesse e perverse, nell’ambito intrafamgljal bambino viene fatto
assistere all’abuso sessuale che un genitore agjisge fratello o una sorella.

3. pseudoabusi: si tratta di abusi che non soni rgg@almente consumati, ma
vengono dichiarati per convinzione errata di unitpee, a volte delirante, che |l
figlio/a sia stato abusato; per consapevole acalligpotetico autore dell’'abuso,
allo scopo di screditarlo, aggredirlo o persegugiladizialmente, solitamente cio
avviene nei casi di separazione coniugale e affesdon dei figli; per falsa
dichiarazione del figlio/a al fine di sovvertire ainsituazione familiare
insostenibile.

Il secondo gruppo di abusi sessuali sono quelhdamente extrafamiliari, essi
riguardano indifferentemente maschi e femmine ereg¢ratti nel tempo e non
svelati, si radicano spesso in una condizioneadicuratezza affettiva che spinge
il minore ad accettare le attenzioni affettive exdte di una figura estranea.

Gli abusi sessuali intrafamiliari possono esseteriokrmente distinti in:

* violenza sessuale tra padre e figlia: si traghahso piu frequente e di cui la
letteratura si € maggiormente occupata;

* violenza tra padre e figlio: € meno frequentesude dinamiche presentano delle
analogie con l'incesto padre/figlia;

* violenza tra madre e figlio: € un evento moltmrahe provoca le conseguenze
psicologiche peggiori per i soggetti coinvolti.

A questa classificazione si puo aggiungere unandishe ancora piu ampia che
comprende:

- gli abusi sessuali istituzionali: quando gli autdella violenza sono maestri,
educatori, assistenti di comunita, allenatori, riednfermieri, religiosi ecc., in

pratica tutti coloro ai quali il minore viene aféitb per ragioni di cura, custodia,
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educazione, gestione del tempo libero, all'intewhelle diverse istituzioni e
organizzazioni.

- gli abusi sessuali di strada: che sono abusi cessmda parte di persone
sconosciute.

- lo sfruttamento sessuale ai fini di lucro: abesonmesso da parte di singoli o
gruppi criminali organizzati (quali le organizzazioper la produzione di
materiale pornografico, per lo sfruttamento deltasptuzione, agenzie per il
turismo sessuale).

- violenza sessuale da parte di gruppi organiAzatite, gruppi di pedofili ecc.)

esterni al nucleo familiare.

1.5.2 GLI INDICATORI DI ABUSO SESSUALE

L’accertamento di un abuso € un momento delicatdackiede una grande

competenza e professionalita da parte degli opérakeputati a questo, €

necessaria una collaborazione tra le varie aremmipetenza in modo da agire
mediante una visione globale che racchiuda e pramd@nsiderazione aspetti
fisici, psicologici, individuali e relazionali.

Secondo Sgroi (1982), il riconoscimento dell’abssssuale sui bambini dipende
totalmente dalla disponibilitd interiore delle perye a prenderne in

considerazione I'esistenza.

Non sempre la sintomatologia e i segni di un abamwo chiari ed evidenti e

spesso non é presente alcun segno fisico di vialenz

Nella maggioranza dei casi, I'abuso sessuale voamepiuto senza ricorrere a
maltrattamenti fisici ma solo con l'uso del ricafisicologico o della seduzione,

avvalendosi del ruolo di superiorita di cui & invtesil genitore. Per questo
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motivo spesso € difficile rilevare la presenza diabuso sessuale prima che il
bambino o qualcun altro ne faccia aperta dichiarezi

Devono quindi essere utilizzati una serie di crideindicatori finalizzati accertare
I'effettivo verificarsi di un abuso sessuale

indicatori fisici

indicatori cognitivi

indicatori emotivi e comportamentali

1.5.2.1 INDICATORI FISICI

Anche in presenza di segni fisici non si ha laezzé che il bambino abbia subito
un abuso, né é possibile in molti casi individueoa precisione I'abusante; va
precisato che in molte forme di abuso sessualech@ono segni da rilevare o
anche qualora possano essere riscontrati nonlaideatezza che siano correlabili
ad un abuso Atti sessuali compiuti in modo nonentd, utilizzando ad esempio
dei lubrificanti, o semplicemente mediante accaagmmto, non lasciano segni
evidenti. Pud comparire soltanto un leggero armossdo che scompare
rapidamente. Al contrario i segni di penetraziotiuae con violenza portano
segni piu evidenti talora associati a sanguinamenti

Nessun segnale considerato isolatamente consewliagaosi, ma il complesso
degli indicatori va contestualizzato.

Indicatori fisici di abuso sessuale possono essere:

- i graffi vicino alla zona genitale;

- i corpi estranei nella vagina o nel retto;

- le tracce di liquido seminale;

- lesioni emorragiche;

- le infezioni trasmissibili sessualmente;
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- le gravidanze in adolescenza;

- la puberta precoce.

Esistono criteri di classificazione standardizzedime quelli proposti e codificati
dalla Adams o dal Royal College, che fissano ildgrali specificita degli
indicatori fisici rilevati

Lesioni cutanee sono frequenti in caso di abusorsoori, pertanto questi segni
cutanei sono molto importanti nella diagnosi erm@noscimento di tale violenza
Anche se 'ecchimosi e il segno piu comune di alfissoo, € anche di frequente
riscontro in qualsiasi bambino con una attivita oniet adeguata. Bisogna quindi
distinguere ferite relative a un abuso da altrecaute accidentalmente.

I lividi comunemente si possono riscontrare sulleogchia, nella zona tibiale
anteriore 0 su qualsiasi prominenza ossea, con®rée, fianchi e la colonna
vertebrale Al contrano lividi su zone relativameptetette e nascoste come la
parte superiore delle braccia, la parte internastepiore delle cosce, le mani, il
tronco, le guance, le orecchie, il collo, i genjtalglutei dovrebbero sollevare il
sospetto di abuso, soprattutto se i lividi sono iaengdi varia eta. Anche lesioni
multiple, lesioni in diversi stadi di guarigiona-@cconti discrepanti su come sono
state procurate dovrebbero suscitare un sospediousio.

Le contusioni sono estremamente rare nei bambimieta inferiore ai 6 mesi, in
quanto non sono ancora dotati di mobilita autono®gni lesione dei tessuti
molli in un bambino ha un’elevata correlazione tabuso. Un ulteriore fattore
da considerare, e la forma della contusione, ché pfiettere la forma
delloggetto usato per infliggere il danno. Nellaffetenziazione tra lividi
accidentali e non accidentali devono essere pneseomsiderazione patologie
cutanee dermatologiche in grado di mimare ecchingseste sono, mongolian

spot, nevi blu, angioedema, disturbi emorragiciscwite, ipersensibilita,
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infezioni, disturbi del tessuto connettivo, eritegraangiomi, porpora fulminante
da meningococco.

Tutti i segni di morsi dovrebbero sollevare il seigp di abuso, questi sono
importanti non solo per la loro correlazione cambliso ma anche a causa delle
infezioni che possono provocare. E ‘importante doentare la forma, il colore e
il diametro di un segno di morso per aiutare aftifieare i possibili responsabili
Segni di morsi devono essere sospettati quandanegsh) abrasioni, lacerazioni
mostrano un aspetto ellittico o ovoidale. Essi poesessere visualizzati piu
chiaramente dopo 2 o 3 giorni per la diminuziond’etkema e dell’eritema
circostante. Queste lesioni devono essere fotagratan attrezzatura adeguata. E
‘anche utile prelevare un campione di saliva delspnto autore per i test del
DNA. Prima di ogni disinfezione, da tutti i segni chorsi dovrebbe essere
prelevato un tampone sterile inumidito con solugisalma, che viene poi
essiccato, in busta chiusa, e inviato a un labooateer I'analisi forense. Un
secondo tampone utilizzato come controllo deveresséenuto da una zona
indenne della pelle del bambino.

L’abuso compiuto mediante bruciature rappresemtadi 6% - 20% dei casi. Le
lesioni termiche costituiscono circa il 10% delkésibni dei bambini maltrattati
fisicamente e il 5% di coloro che sono vittime duai sessuali, possono essere di
difficile diagnosi, spesso non sono riconosciutéaeoro incidenza e quindi
sottostimata. Queste bruciature sembrano piu comeirbambini sotto i 3 anni di
eta.

Le lesioni termiche includono, scottature, brudiatdovute al contatto con vari
elettrodomestici, accendini, bruciature di sigaetistioni dovute a immersione in
acqua bollente, quest'ultime tendono ad avere asiarie uniforme che di solito

coinvolge i glutei, il perineo e gli arti inferiori
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Le bruciature di sigaretta rappresentano una facomaune di abuso, appaiono
come ustioni rotonde e ben delimitate con diamefo7 a 10 mm hanno un
profondo cratere centrale e appaiono comunemeggguppate su viso, mani e
piedi.

Patologie in grado di simulare ustioni comprenda®tiulite, eritema solare,

eruzione fissa da farmaci, dermatite da contagondtite erpetiforme, sindrome
stafilococcica della cute ustionata, necrolisi epiica tossica, epidermolisi
bollosa, impetigine bollosa e insensibilita con¢geri dolore.

Lesioni della cavita orale possono essere inftitie strumenti come gli utensili
da cucina o una bottiglia durante alimentazionedta®, o provocate da liquidi
bollenti o da sostanze caustiche.

L’abuso puo causare contusioni, ustioni o lacerazilla lingua, delle labbra,
della mucosa buccale, del palato, delle gengivattuire di denti o delle ossa
facciali e della mandibola.

Un eritema inspiegabile o petecchie del palato,ragagto a livello della

giunzione del palato duro e morbido, puo esserigatiga di sesso orale forzato.
La rottura del frenulo labiale o linguale pud essan segno di un colpo alla

bocca, di alimentazione forzata o sesso orale forza

1.5.2.2 INDICATORI COGNITIVI

Gli indicatori cognitivi, sono quelle conoscenzeseali che risultano inadeguate
per I'eta del minore in esame, le modalita di zebne e i dettagli del riferito

abuso da parte del bambino. Nel racconto del miaittiena puo essere presente
anche una certa confusione nel ricordo dei fattie#a consequenzialitd degli
eventi, problemi nelle normali attivita quotidianegme, ad esempio, quelle

scolastiche e nelle attivita socio-relazionali.
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Per scoprire gli indicatori di tipo cognitivo leesr da investigare sono: il livello di
coerenza delle dichiarazioni, I'elaborazione faintas il giudizio morale, la
chiarezza semantica.

Si ritiene di particolare importanza, soprattutt@r pla valutazione della

testimonianza del bambino, la conoscenza dellaigpd cognitivo.

1.5.2.3 INDICATORI EMOTIVI E COMPORTAMENTALI

Nei minori vittime di abuso si riscontra spesso unaggiore frequenza dei
disturbi emotivi, rilevata dai test di personal@adai tests psicologici proiettivi.
Questi possono essere: depressione, passivitag,psfidtucia verso gli adulti,
difficolta a relazionarsi con i coetanei, atteggeanth aggressivi, disinteresse verso
le normali attivita, calo del rendimento scolastiatfficolta di linguaggio e
dell'attenzione, reattivita fisiologica ad eventiecsimboleggiano o assomigliano
a gualche aspetto dell’evento traumatico, cristeaciansia, sentimenti di paura,
disturbi del sonno e incubi, stati di ipervigilanpa “vigilanza di ghiaccio”
(Kempe, 1978), cioé un’attenzione ansiosa e immobivolta all'ambiente
circostante, come se il bambino scrutasse con aiegtgto cid che lo circonda
per scoprirvi un pericolo potenziale.

Sono inoltre presenti disturbi comportamentali, ligmaaggiore aggressivita e
comportamenti sessuali inadeguati per l'eta, inaziehe a quest'ultimo
indicatore, la questione che si pone, come vedrémmlto delicata.

Va pero sottolineato che questi sintomi non soneci§igi per un abuso ma
possono essere generati anche da altri fattorcestanze. Per questo motivo tali
sintomi vengono denominati aspecifici, non legatosa una situazione d’abuso
ma correlati ad un malessere generale del bambipmfessionista dovra quindi

sempre tener presenti tutte le eventuali ipotdsirr@tive che possono spiegare
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guesti indicatori ed in ogni caso considerarli coautela all'interno di una
valutazione diagnostica complessiva.

Anche in relazione agli indicatori comportamentabin € possibile utilizzare la
categoria della “compatibilita”. L'art. 9 della ¢ardi Noto fa obbligo all’esperto
di avvisare che le attuali conoscenze in materragumsentono di individuare dei
nessi di compatibilitd o incompatibilita tra sintodi disagio e supposti eventi
traumatici. Inoltre I'esperto non deve esprimere@minto della compatibilita né
pareri né formulare alcuna conclusione.

Stessi sintomi possono avere origine da differeatise, come invece stesse
situazioni di abuso possono avere conseguenzel@gicioe e comportamentali
differenti.

L’articolo n. 8 della Carta di Noto segnala inolttee “i sintomi di disagio che |l
minore manifesta non possono essere considerapfiedisé come indicatori
specifici di abuso sessuale, potendo derivare dflittoalita familiare o da altre

cause, mentre la loro assenza non esclude di fabséo”.

1.5.3 CONSEGUENZE DELL'ABUSO

L’esperienza negativa vissuta dal bambino malt@attan si esaurisce con la fine
materiale degli abusi ai quali & stato sottopagticeffetti dei maltrattamenti subiti
possono incidere negativamente sui processi evotigila psiche con gravissime
conseguenze per I'equilibrio della personalitavolh le immediate implicazioni
psicofisiche possono risultare inferiori rispettgueelle che si sviluppano a livello
psicologico-evolutivo (Colesanti, 1995).

L’abuso sessuale € situazione che inevitabilmemigapa un trauma per la
vittima, in particolar modo se a subire il dannan@ persona in crescita, come nel

caso di un minore.
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Le conseguenze di questo evento traumatico sorersdiy poiché dipendono da
fattori variabili, quali I'eta di vittima e aggrem®, la relazione esistente fra i
soggetti coinvolti, la durata dell’abuso, il liveltli sviluppo fisico e cognitivo del
minore.

Il danno cagionato é tanto maggiore quanto piu:

- il maltrattamento resta sommerso e non vienevziddato

- il maltrattamento é ripetuto nel tempo ed effattucon violenza e coercizione

- la risposta di protezione alla vittima nel suatesto familiare o sociale ritarda

- il vissuto traumatico resta non espresso o nabahto

- la dipendenza fisica e/o psicologica e/o sesstralda vittima e il soggetto
maltrattante e forte

- il legame tra la vittima e il soggetto maltrat&ae di tipo familiare chiaro che le
persone, che hanno subito un abuso nella loro zidamin una eta successiva, Si
portano sicuramente dietro dei grossi problemi @saadi questo trauma Questi
problemi possono essere divisi in psicologici, alcsessuali e fisici Sapere quali
sono i comportamenti disturbati che si mettono tto a&aome conseguenza
dell’'abuso, pud aiutare la persona a fame frontenadificare il proprio
comportamento che non e dipeso dal suo modo diegessa da un evento esterno
traumatico.

Un altro aspetto che potrebbe influenzare le cameseze riguarda il ricordo
dellabuso. Molti bambini maltrattati hanno dei ardi molto vivi e
particolareggiati degli episodi, altri bambini nncordano nulla e negano di aver
vissuto un’esperienza simile. E' comunque certo lbénento, seppur rimosso,
negato e scisso dalla propria esperienza di viterga in un qualche angolo

remoto della memoria, potendo riaffiorare in unlgasi momento della vita.
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Le reazioni al trauma possono apparire subito déento traumatico dopo
giorni o addirittura a distanza di settimane. lt@mi possono essere molto
individuali e dipendono dall’eta del bambino.

I bambini molto piccoli hanno una forte paura ddexe separati dai loro genitori.
Possono mostrare comportamenti regressivi, comgh&re il pollice in maniera
compulsiva, avere fenomeni di enuresi 0 encopm@stessiva masturbazione,
insonnia, angoscia allladdormentamento o al riseegl solitudine, paura del
buio e angosce notturne.

Sono frequenti variazioni nel rendimento scolastsoarsi rapporti con i coetanei,
isolamento sociale, sentimenti di paura, fobie,sseh colpa, crisi di pianto,
modificazione dell'alimentazione con perdita dglpetito e di peso. Gl
adolescenti possono avere sintomi dissociativiagshiback, molti di loro sono
soggetti ad abuso di alcool o droghe per compenisdigturbi emozionali piu
rilevanti.

Molti bambini o adolescenti hanno paura di parlaliele loro esperienze
traumatiche, specialmente se sono coinvolti i garepossono addirittura sentirsi
in colpa e vivere I'angoscia dell’autocolpevolizzae.

Le persone che hanno subito abusi sessuali potebhenifestare disturbi della
sfera emotiva con comportamenti di rifiuto e doatnamento nei confronti degli
adulti o dei genitori o nei confronti di chi rivestin ruolo di autorita, da cui si
sono sentiti traditi.

Viceversa, pud succedere, non di rado, che taigmer abbiano paura di essere
rifiutate e ricercano l'approvazione continua datgadi adulti rilevanti, dei

genitori o di persone che rivesto un molo di atdori
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Possono soffrire di attacchi di ansia. Spesso gensone che vivono con i sensi
molto allertati, mantenendo uno stato di ipervigida continuo che affatica e
stessa producendo ansia.

La bassissima autostima che diventa parte deltapersonalita, € all’'origine di
stati depressivi e dell'ansia; alcune persone dabusantono di essere inadeguate
in tutte le situazioni.

Puo esserci la presenza di comportamenti autottisirucome il suicidio o i
tentativi di suicidio oppure il pensiero ricorrerdeesso; anche i comportamenti
distruttivi verso I'altro potrebbero essere present

Sono molto frequenti i problemi del sonno con lasgnza o meno di incubi
notturni, anche in eta adulta e nelle femmine paogssmsorgere il Disturbi
Dissociativi o Disturbi Alimentari.

Difficilmente i bambini abusati fisicamente e/o sg@imente potranno godere da
adulti di una vita sessuale soddisfacente.

La sessualita per essere vissuta in modo appagehiede un buon rapporto con
il proprio corpo e fiducia nell’altro, due cose aedper una vittima d’abuso. Per
guesto motivo sono comuni disturbi come: I'anorgasnh vaginismo, inibizioni
sessuali. Puo essere presente pero il comportanoggosto: la promiscuita
sessuale in quanto molte vittime d’incesto tendanoonfondere il sesso con
I'affetto, poiché solo nel darsi sessualmente gsioseentite amate dal loro
abusante.

Masturbazione compulsiva e fantasie sessuali dssesdgi sono altre
conseguenze a lungo termine dell’abuso e sonomsiratiraverso i quali la mente

cerca di padroneggiare il trauma subito.
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Sono spesso presenti problemi durante i rappossusdi, il partner pud esser
confuso con chi ha commesso I'abuso per il modohehdi osservare, di toccare
o di comportarsi e che riporta alla mente I'espe@éepassata.

A volte le persone non vogliono aver piu rappodssiali o, al contrario,
ricercano continuamente esperienze sessuali mettengdratica comportamenti
promisculi.

Sono persone che non riescono a dire di no, passanm partner all'altro e
'unico modo in cui riescono a sentirsi accettateséere oggetto di attenzioni,
spesso solo sessuali, di qualcuno.

Le persone abusate con violenza e comunque coresenqza di maltrattamenti
fisici, presentano la convinzione che il sesso deddsere associato a violenza e
potrebbero mettere in atto comportamenti violentcanunque degradanti e
umilianti.

Quasi la totalita delle relazioni sociali, amicell affettive e influenzata dalla
profonda insicurezza che le persone abusate proxemso se stesse, hanno paura
del rifiuto e quindi cercano di evitare tutte lguazioni da cui potrebbero
riceverlo. Sono portate quindi a evitare molte aitani sociali e anche per
guesto, ma non solo, le persone abusate, inolamnddifficolta a creare delle
relazioni da cui trarre soddisfazione. Potrebbemmltie essere relazioni
unicamente basate sullo sfruttamento dell'altro pa&ggiungere scopi sia
personali che professionali. Altre persone, pagrende paura del rifiuto o per la
paura di non essere considerate, preferiscono eesseliate. Adottano
patologicamente comportamenti violenti ed oppastali da innescare, spesso,
litigi e conflitti.

Inoltre, nel momento in cui le persone abusateusdéisente diventano a loro

volta genitori possono incorrere in situazioni dnaatiche a causa di fantasie



ossessive, di ricordi e analogie con loro stessiurmh voglia inconscia di
vendicarsi, di non sapere come toccarli.

Si verificano inoltre conseguenze fisiche tra cum@ortante ricordare i disturbi
del comportamento alimentare, presenti nella maggarte delle femmine
abusate. L’anoressia produce la sensazione di @eni@ controllare il proprio
corpo, fa *“assopire” il desiderio sessuale, si ozmd meno “appetibili”
sessualmente (come anche I'obesita).

Sono spesso presenti disturbi come: asma, emi¢crpndlemi dermatologici,
disturbi gastrointestinali.

Inoltre, possono manifestarsi dolori addominali,lodo durante il rapporto
sessuale, dolori mestruali, disturbi intestindlp dtomaco, nausea, mal di testa,
dolori alla schiena, alle spalle o dolori di tipowico.

Fondamentale diventa quindi il momento della rilBoae, poiché riconoscere
prontamente una condizione di abuso e segnalalfbutalrita giudiziaria e la
modalita piu sicura per ottenerne linterruziongoer mettere in atto le prime
misura di protezione del minore.

E quindi necessario un approccio integrato, nelegsianescolino in ugual misura
interventi di ordine giudiziario, medico, psicologie assistenziale, tutti orientati
alla protezione del minore.

Sono poi indispensabili I'accertamento, il trattawee giudiziario, la
comprensione degli stati d’'animo e delle emozidme saranno necessarie per

portare avanti una terapia per il minore.
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CAPITOLO 2
ASPETTI GIURIDICI E INTERVENTI A PROTEZIONE DEL

MINORE VITTIMA DI REATO

2.1. DIRITTO INTERNAZIONALE

Il primo pronunciamento internazionale a tutela d@itti dei minori € la
"Dichiarazione sui diritti del fanciullo” promulgatdalla Societa delle Nazioni
Unite a Ginevra nel 1924 ma é con la "Dichiaraziokee diritti del bambino”,
approvata dall'O.N.U. (New-York, 20/11/1959), chasece il minore come
soggetto di diritto a cui viene riconosciuto, alle universale, il diritto ad essere
tutelato.

Numerose dichiarazioni di principio si sono poi ceotute nel tempo, tra le piu
importanti € opportuno segnalare la "Convenzioneopaa sull'adozione dei
minori" (Strasburgo, 24/4/1979); la "Convenziontinazionale sulla sottrazione
di un minore" (L'Aja, 25/10/1980); la "Dichiaraziendei principi sociali e
giuridici relativi alla protezione ed al benesselel minori, con particolare
riferimento all'affidamento familiare e all'adozemazionale ed internazionale”
(New-York, novembre 1986).

Infine non possono essere trascurati due documeiatndamentali
nell'affermazione dei diritti universali dell'infaia: il primo é la "Risoluzione del
Parlamento Europeo” (1985) che invita tutti gli tS&fferenti la Comunita a
prevenire, proteggere, ed assistere i minori védtidn maltrattamenti e di abusi
aiutando, secondo le modalita piu idonee, le famigtoblematiche; € importante
sottolineare come la risoluzione attribuisca altat& la possibilita di intervenire

nei rapporti gravemente conflittuali tra genitofigi.
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Il secondo documento € la "Convenzione internatéosai diritti dell'infanzia”
stipulata dall'O.N.U. (New-York, 20 novembre 1988jtrata in vigore a livello
internazionale il 2 settembre 1990 e ratificatd'ltilia con la L. n. 176/91, che
sancisce il dovere di tutelare e proteggere i midartutte le violazioni dei diritti
stabiliti e promulgati con la Dichiarazione del 995La convenzione si propone
di dare attuazione al <<superiore interesse delorai¥>, che deve costituire
oggetto di primaria considerazione in tutte le giecii che vengono adottate da
tribunali, autoritd amministrative, organi legiskato istituzioni di assistenza
sociale, private o pubbliche. E' evidente la graingigortanza di avere creato uno
strumento internazionale che afferma linesistedzacircostanze, situazioni,
interessi, per quanto legittimi e garantiti, rigpedi quali non sia in se' superiore
l'interesse del minore a dover essere preso inidEnazione in maniera

fondamentale.".

2.2 LEGISLAZIONE ITALIANA

Al diritto e allo Stato spettano i compiti dellatela, della promozione e del
controllo nella formazione delle nuove generaziafhia societa civile (famiglia,
scuola, societa intermedie, gruppi giovanili, agsnonismo, volontariato) spetta
il compito di elaborare, vivere e trasmettere tripaonio dei valori.

Nel compiere un breve excursus legislativo, datlgini del diritto minorile ad
0ggi, possiamo cogliere facilmente come, negli d8@ie '40, il minore fosse
considerato un soggetto debole, con capacita kiengddirittura pericoloso per la
societa (Legge istitutiva del Tribunale per i migomi, 1934; Testo Unico di
pubblica Sicurezza, 1940). Lo stesso Codice Casilmnato nel 1942 considerava
I minori incapaci a provvedere a se stessi e quasdioggettati ai poteri degli

adulti; questi potevano disporne in virtu di unan@ezione di potesta illimitata
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intesa come diritto supremo del genitore o del reute non come funzione
educativa e formativa a tutela dell'interesse dabne stesso.

Con la promulgazione della Carta Costituzionale48)9 finalmente, anche nel
nostro Paese, il bambino diviene un autentico stggke diritti da far valere e da
rispettare nella societa, nella scuola, nella féimig

| principi costituzionali, affermando come valogsaluti i diritti inviolabili della
persona, assurgono il minore allo status di citi@adn quanto soggetto impegnato
nella formazione di una personalita adulta e quiwetiso la realizzazione, in
modo libero e personale, della propria maturita.

L'articolo 2 della Costituzione italiana, affermagarantisce i diritti inviolabili
delluomo, ne tutela la personalita individuale siame singolo sia nella
espressione di formazioni sociali; siamo di froatposizioni soggettive, aperte a
guei valori che, eventualmente figurano come enrgrgella coscienza sociale.
"... la liberta come valore non pud essere cirdtiaca previsioni determinate e
specifiche delle esplicazioni e direzioni in cus@ssi realizza. ... i diritti che
risultano inviolabili ... sono riconosciuti e gatiéin come tali, come inviolabili,
ossia indipendentemente dagli specifici riconosaiine garanzie che essi
ricevono dalle altre disposizioni costituzionalisdt ricevono dall'art. 2 un
riconoscimento-garanzia globale, che consiste nefla assunzione al rango di
valori primari, di principi costituzionali supremi "

Riconoscimento-garanzia che, pronunciato dall'a2i. viene confermato
operativamente, secondo il principio fondamentaléwtjuaglianza, dall'art. 3.

E' proprio con lart. 3, infatti, che la Repubbliedferma con forza che
l'uguaglianza fra tutti i cittadini non pud essere mero esercizio formale, che
non si puo limitare ad una enunciazione di principa, in quanto affermazione

sostanziale, deve essere realizzata nella pratica.
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Diviene compito del legislatore, secondo il poteveferitogli dallo Stato, rendere
effettivo il principio costituzionale creando lermbzioni per la realizzazione di
un vero equilibrio economico e sociale che permettéascun cittadino (adulto o
bambino che sia) di realizzarsi compiutamente; soki il cittadino, secondo un
giusto equilibrio fra diritti e doveri, potra svjjpare in modo completo ed
armonico le proprie risorse fisiche, intellettuakpirituali.

L'art. 3 pone le basi giuridiche, a livello nornvati per un concreto sviluppo della
societa e dei cittadini affermando che ciascund Hdaitto-dovere di costruire il
proprio futuro e quello del proprio Paese.

Implicitamente, questi due articoli, riconosconail"globale diritto del minore
all'educazione che puo articolarsi in un insiemeliditi riferibili ai bisogni del
minore, come il diritto alla vita, all'autonomidlaasicurezza, alla socializzazione,
a non essere ritenuto diverso. Viene, inoltre, @esucome uno dei compiti
fondamentali della societa quello di strutturar@dinioni e forme di aiuto che
possano rimuovere gli ostacoli che si frappongaharaarmonioso sviluppo delle
potenzialita umane."

Ma e con gli artt. 29, 30 e 31 che la Costituzitakana enuncia una nuova tutela
del minore che diviene, per la prima volta, autantsoggetto di diritti da
affermare e da rivendicare sia nella societa ciefile nella famiglia; solo cosi, i
suoi bisogni si costituiscono come autonomi dirdttiggettivi ed & proprio la
Costituzione che permette la chiave di volta gigead non piu una concezione
repressiva ed assistenzialistica, non piu il minoggetto del diritto, bensi una
concezione globale che ne tutela non solo la snlugw@ne-integrita biologica e
fisica, ma ne valorizza la personalita libera ethilduale mediante una funzione

educativa.
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Se l'art. 29 riconosce la famiglia come nucleorpeesonale che costituisce la
societa naturale, € con gli artt. 30 e 31 che lati@zione italiana si occupa
prioritariamente dei minori: ne riconosce il doithl mantenimento, all'istruzione,
all'educazione; prevede, che la legge stessa vicampiti genitoriali in caso di
incapacita di questi ultimi; equipara infine i fighti fuori dal matrimonio a quelli
legittimi.

Sulla base del riconoscimento del diritto dei mirmodell’improrogabile necessita
di tutelarli, prende avvio la riforma del Tribungder i Minorenni (L .n. 888 del
25.7.1956) che, avvalendosi di componenti priv&tiudici onorari), esperti in
discipline di ordine bio-psico-sociologico 0 dedbistenza sociale, si qualifica per
la prima volta alla luce di una mediazione cultaratl operativa tra la funzione
giuridica e tutte le discipline attente alle probliche dell'eta evolutiva. Non piu
minori discoli traviati e corrigendi dal comportame "incontenibile” ma nuovi
soggetti da garantire, sostenere e tutelare atkadiiogni evoluzione scientifica e
filosofica. E' proprio mediante questa nuova corez della giustizia minorile
che, il Tribunale stesso, cosi riformato, diviereragte del controllo sociale
relativo agli ambiti in cui il minore vive per supgarli o, se necessario, sostituirli
secondo una finalita di prevenzione e di terapladivianza.

Sulla scia di queste innovazioni, la legge sullaodiloe speciale (L. n. 341 del
1967) e ancor di piu la "Disciplina dell'adozional@l'affidamento dei minori"
(L. n. 184 del 4.5.1983) realizzano in materia wela dei minori una vera e
propria rivoluzione copernicana venendo ad infraadiarcaico diritto genitoriale
allintangibilita dei legami di sangue, affermandwojece, il diritto prioritario del
minore di essere figlio di chi abbia la capacitaddrgli amore, assistenza e
comprensione indipendentemente dai vincoli parentalquest'ottica capovolta

vengono ad essere prevalenti l'interesse del miedral suo diritto ad una
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famiglia, sia essa quella d'origine (mediante weati pubblici di sostegno) sia
essa quella affidataria o adottiva.

Queste nuove competenze civili divengono priogtafa giustizia minorile si
trova improvvisamente mobilitata a difendere liiagse del minore e, in un'ottica
di prevenzione della devianza, si utilizza quesiovo strumento legislativo per
creare al minore quell'ambiente familiare idoneaund valorizzazione della sua
identita personale.

Nuovi compiti, sempre piu impegnativi, fanno si ¢hgiudice minorile assuma
rapidamente il ruolo di "giudice-operatore socialegiudice-non giudice"
venendo a scomparire quelle importanti differenzegiudice togato e giudice
laico. Diviene, allora, indispensabile recuperaegiusta dimensione a ciascun
ruolo, attraverso un adeguamento legislativo dethigtture giudiziarie mediante la
realizzazione di organici stabili dei Tribunali peninorenni autonomi, potenziati
e specializzati (L. n. 35 del 1970).

La legge 898/70 "Disciplina dei casi di scioglimeiwkel matrimonio” modificata
dalla Legge 74/87 ribadisce linteresse morale &mnade dei figli quale unico
riferimento per i provvedimenti relativi agli stéssancisce inoltre I'obbligo dei
genitori a provvedere alla loro educazione, istneied al loro mantenimento.

La riforma del diritto di famiglia L. n. 151/75 $tiisce che le esigenze del
minore ed i suoi diritti siano inderogabili critanterpretativi nell'ambito della
formulazione di provvedimenti giudiziari.

L'art. 147, capo 1V, del Codice Civile, modificadlall'art. 29 della L.n. 151/75,
ispirandosi all'art.30 della Costituzione, pone eorariterio fondamentale
nell'educazione dei figli il rispetto della loro rpenalitad, delle loro capacita,
inclinazioni ed aspirazioni. Il Titolo IX -Della pesta di genitori- inoltre, precisa

delle norme di tutela degli interessi del minorefiaé di ovviare una condotta
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pregiudizievole dei genitori nei confronti dei figlon la possibilita da parte del
giudice di intervenire nel rapporto genitori-figiotendo limitare o eliminare la
potesta parentale (Titolo X; Titolo XI).

Con decreto della Presidenza del Consiglio dei $tiinhel gennaio 1985 viene
istituito il Consiglio Nazionale sui problemi dei ihbri costituito da
rappresentanti istituzionali (nazionali e regiopak da rappresentanti di
associazioni private che operano in tale settdr€ohsiglio ha il compito di
realizzare e promuovere studi e ricerche nel setttei minori, favorendo i
collegamenti tra realta diverse operanti nel medessettore con lo scopo di
elaborare poi una politica di interventi e di prexi@ne univoca ed unitaria.

In ambito penale la riforma del processo minorilen( 448 del 1988) afferma la
funzione rieducativa e non punitiva della pena @m&ede I'esclusione se da essa
il minore ne traesse un ulteriore danno (sentemzsod luogo a procedere per
irrilevanza del fatto, tenuita del reato, pregiuglizducativo del minore, art.27;
sospensione del processo e messa in prova delenan28).

I 20 marzo 1995 la Presidenza del Consiglio denistri -Dipartimento per gli
affari sociali- decreta l'istituzione di un Ossdor& nazionale sui problemi dei
minori che si compone di un Osservatorio per lgg@ammazione delle politiche
in favore dell'infanzia e di un Centro nazionale ddicumentazione e analisi.
Presieduto dal Ministro per la famiglia e la sotid& sociale ne fanno parte
rappresentanti del Governo, rappresentanti di &sxdoai di rilievo nazionale
operanti nel settore dell'infanzia ed esperti scalk Ministro per la famiglia e la
solidarieta sociale tra personalita altamente toale nel settore dei minori. |

compiti dell'Osservatorio, specificati nel decretono:
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- analizzare - attraverso una raccolta dati e lana integrazione - la reale
situazione dell'infanzia e dell'adolescenza netrogsaese, i problemi che esigono
interventi di protezione e di promozione, le reslorse di cui ci si puo avvalere;

- valutare l'impatto della legislazione, anchen mtirettamente destinata al
mondo dei minori, sulla condizione infantile ed dgaenziale;

- valutare I' attuazione delle leggi in materiaonile attraverso monitoraggio
della loro effettivita, evidenziando eventuali gage attuative ed individuando gli
strumenti indispensabili per renderle pienamerfieas;

- elaborare e promuovere programmi operativiagetti pilota per migliorare le
condizioni di vita dei soggetti in eta evolutiva;

- definire le priorita di intervento nel campdldeutela dei minori;

- coordinare gli interventi delle amministrazignibbliche interessate;

- redigere un rapporto annuale al Parlamenta stdhdizione minorile e sui
problemi di maggior rilievo da risolvere e prediggouno schema per il periodico
rapporto ONU sulla attuazione nel nostro paeseadetinvenzione sui diritti dei
bambini del 1989."

In questo breve excursus legislativo emerge comenicipi costituzionali, le

leggi, i decreti che dal 1948 ad oggi si sono syssiehanno fatto si che anche in
Italia il minore sia stato riconosciuto soggettadditti autonomamente tutelati e
hanno dato origine a regole nuove e nuovi strumedfitiché cid concretamente
possa avvenire. Se, tuttavia, questa nuova filasdél minore &€ andata via via
affermandosi come segnale di maturitd e resporitgabitrso l'infanzia, non si
puod negare che gli interventi legislativi, analizza un'ottica globale, appaiono

settoriali e frammentati.
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Si avverte la necessita di una riflessione inteidigare e globale, fondata su una
visione unitaria del minore e capace di tutelardeiiti negli ambiti che gli sono
propri (familiare, scolastico, culturale, sanitateovorativo, assistenziale).

Molto resta ancora "da fare", perché la societdlecivon sempre riesce, 0 non
vuole, adeguarsi ai dettati legislativi incapacecastruire, nella realta di tutti i
giorni, forme vere di tutela dei minori: ancora ogygltalia assistiamo a fenomeni
di sfruttamento e di disagio minorile: salute, scith, lavoro sono gli ambiti piu
significativi in cui si puo valutare quanto, effetmente, i diritti enunciati siano

patrimonio non solo giuridico ma anche e sopraitagerativo.

2.2.1 CODICE PENALE, NUOVO CODICE DI PROCEDURA PENALE E
TUTELA DEI MINORI

Il fenomeno dell'abuso sui minori sia esso violefizs&ca, psicologica, abuso
sessuale o patologia delle cure non trova adegusi@oste nell'attuale
formulazione del Codice Penale; infatti, I'impiamormativo del nostro Codice
Penale (Codice Rocco, 1930), € fondato su conceffiosofiche ormai superate:
le fattispecie criminose sono disciplinate non dartome ci si aspetterebbe, a
tutela della persona e della personalita del minaresintonia con il dettato
costituzionale e con i pronunciamenti internazigriznsi a tutela di "altro" che
puo essere la moralita pubblica ed il buon costurekcaso di violenza sessuale,
oppure l'assistenza familiare nel caso di maltnatati compiuti nell'ambito
familiare.

L'impianto normativo vigente risente pesantementecahcezioni filosofiche
anacronistiche: se nel 1930 poteva essere acdettaiiocare le violenze e gli

abusi compiuti su di un minore in ambito familiarel’ambito dei delitti contro

64



la famiglia oggi, alla luce del dettato costituzte sarebbe molto piu corretto
includerli tra i delitti contro la persona.
Proprio l'art. 571 c.p. nella sua attuale formwaei "Chiunque abusa dei mezzi di

correzione ..." consente di fatto I'uso di mezzicdirezione e quindi di un
comportamento violento all'interno del nucleo faand se determinato da
esigenze di carattere disciplinare o correttivgehitori e tutti coloro che sono
legittimati dalla legge stessa (titolari di un esgp di autorita derivante
dall'affidamento del minore per ragioni di "... edmione, istruzione, cura,
vigilanza o custodia, ovvero per l'esercizio di ymafessione o di un‘arte ..."),
possono in virtu della patria potesta, esercitargiusto "jus corrigendi”. Questa
impostazione si rifa ad un modello pedagogico dheaela violenza (punizione e
castigo) a sistema educativo e che sottende una tatieranza nei confronti di
qguegli abusi che pur perpetrati nel tempo non pramo "... il pericolo di una
malattia nel corpo o nella mente ...".

La violenza fisica o morale, quindi, perpetrata c@nfronti di minori in ambito
intra o extrafamiliare, & allora punita, alla lubgl'art. 571 C.P., con pene meno
severe se l'autore del reato dimostra di essergitcalella violenza stessa allo
scopo di correggere o educare.

Se non esistesse l'art. 571 del c. p., sarebli® legplicare i vari articoli previsti
dal Codice Penale stesso per i delitti di percossspni personali, ingiurie,
omicidio; le pene sarebbero comunque certamentagiare, prevedendo anche
I'applicazione di alcune aggravanti quali potrebbessere I'aver agito per motivi
abietti o futili, con crudelta o sevizia nei conito di persone incapaci di
difendersi.

Non sarebbe piu necessario valutare I'esistenzmalinecessita di correggere o

punire, ne indagare sull'idoneitd dei mezzi camietancora oggi, infatti, si
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distingue tra mezzi disciplinari che, per naturap@&enzialita lesiva, sono
dichiarati comunque illeciti (bastone, cinghia, ska) e mezzi che diventano
illeciti secondo una valutazione di circostanze, teinpo e di persone (lo
scuotimento o lo schiaffo in bambini molto piccoli)

Affinché il reato sussista diviene necessario ahéerivi un pericolo probabile di
malattia nel corpo e/o nella mente, ma cio rendmdecito 'uso di mezzi di
correzione e paradossalmente persino l'abuso @gualon se ne verificasse |l
pericolo.

Ma una violenza anche minima, e che non provoctpencolo di malattia fisica
0 mentale, pud comunque costituire un grande dgmerouna maturazione
equilibrata del minore: "la presenza dell'art. Sdtera la logica e diminuisce
I'equita di un sistema penale nel quale, le normadvisioni di delitti commessi
con violenza fisica 0 morale contro la persond, @elitto di maltrattamento in
famiglia o verso i minori, costituiscono strumevdlidi e sufficienti".

L’art. 572 del codice penale ("maltrattamento imifglia o verso i fanciulli”)
prevede lilleicita del maltrattamento nei confiodi persone di un nucleo
familiare, siano essi minorenni 0 maggiorenni, m@nguello nei confronti di
adulti o minorenni affidati ad altri per ragioni dducazione, istruzione, cura,
vigilanza o custodia.

Tali maltrattamenti comprendono la molteplicita aliti reiterati nel tempo,
numerosi o0 addirittura abituali, da cui origina umdazione interpersonale tra
maltrattante e maltrattato particolarmente dolarasaquindi connaturale alla
nozione di maltrattamento il carattere di abitdaliquasi ad assurgere a vero e

proprio regime di vita.

66



Episodi isolati di violenza, come il provocare uagione, angoscia, svilimento,
possono si, costituire reati autonomi, ma nel copte divenire giuridicamente
irrilevanti.

"Rientreranno nel concetto di maltrattamento tgttelle forme di comportamento
che appaiono tali da provocare una vera e propipadiazione fisica 0 morale
della persona offesa, mentre ne saranno esclugedquélle manifestazioni, sia
pure scorrette e riprovevoli, alle quali pero lsaenza sociale non attribuisce
eccessiva importanza e che, in ogni caso, non derssitali da aggredire e
menomare notevolmente gli interessi fondamentdlia gersona nei cui confronti
hanno luogo".

Il comportamento comunque previsto dall'art. 57@.q@uo essere sia positivo che
negativo comprendendo quindi azioni ed omissiomiguest'ottica la patologia
delle cure (ipercura, discuria ed incuria) divieaimiso all'infanzia al pari di un
maltrattamento di tipo fisico e/o psicologico.

In tema poi di violenza sessuale sui minori la igpnudenza é relativamente
recente: infatti, solo il 15 febbraio 1996, viers¥ata una legge in Italia, la nuova
legge sulla violenza sessuale, in cui & sancitg itheato di violenza sessuale,
un reato contro la persona e non contro la moraptébblica come
precedentemente affermato dal dettato del codiad&dn questo modo viene
meno la distinzione tra congiunzione carnale e dittiibidine. La violenza
sessuale, quindi, e tale anche con atti sessualicampleti (intendendo per atti
sessuali tutti quegli atti a connotazione sesst@teprensivi anche delle molestie)
perpetrati con violenza, aggressivita, minacciavopp‘semplicemente”, facendo
leva sull’autorita.

Le disposizioni della Legge n°66 tentano di difenedegni persona, a prescindere

dal sesso e dall’eta, da illecite invasioni neltappia sfera di liberta. Particolare
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attenzione é riservata al minore per la sua ind&pag esprimere un consenso
libero e cosciente, affinché vi sia un’efficienigela della privacy durante lo
svolgimento del processo.

Grandi passi in avanti vengono effettuati anche leolegge n°269 del 3 agosto
1998. Essa, infatti, reca “norme contro lo sfruganoe della prostituzione, della
pornografia, del turismo sessuale in danno di minguali nuove forme di
riduzione in schiavitu “. Si e giunti, quindi, achai sintesi legislativa importante
che prende finalmente atto della gravita dellaagiibne i cui contorni non si

riescono a definire essendo tale la sua ampiezza.

2.2.3 LA NORMATIVA PRIMA DELLA LEGGE N. 66/96

Nel corso dei secoli la commissione dell'abuso s&ssé stata pit 0 meno
rilevata a seconda soprattutto dei cambiamenti vadori etici e sociali dei
rapporti umani.

Le evoluzioni della societa, inoltre, comportaroaaoche vari cambiamenti
legislativi e, nei codici penali pre-unitari (conmequello toscano del 1853 ed in
guello sardo-italiano del 1859) e nel codice Zaeliralel 1889, il delitto di
violenza carnale e quello di corruzione di minoeerarono inseriti nei delitti
contro il buon costume e l'ordine delle famiglie.aMjuesto non bastava: ad
esempio la libertd sessuale non era neanche mataierrisultera espressamente
richiamata come tale soltanto nel codice Roccd @80 (nel capo | del libro 1X).
Quest’ultimo colloco la violenza sessuale nei reatitro la moralita pubblica e il
buon costume. Con cio fu espressa l'idea sostanzmbsente nella tradizione
giuridica al momento della codificazione penaléata: gli interessi connessi alla
libertd sessuale erano considerati non intereggisecamente meritevoli di tutela

di per sé, in rapporto al valore e alla dignita stejgetto che ne e portatore, bensi
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interessi necessariamente funzionali ad un altiastante interesse dal quale
traevano valore e validita: erano considerativierbero del superiore interesse
alla pubblica moralita

Quindi lintroduzione dell’autonomo rilievo dato lal liberta sessuale fu una
novita rispetto alla tradizione preesistente madewadlita da questa visione
pubblicistica dell’interesse tutelato.

Nei confronti dei minori, il riconoscimento del [mema della violenza (seppur
inizialmente nei suoi aspetti piu eclatanti comabBandono, l'incuria e lo
sfruttamento sul lavoro) si e pero concretizzat@wente nella promulgazione di
leggi, nel corso del tempo, volte a favorire unnétid di protezione sempre piu
articolata e intensa del minore da questi fenont@égni paese, infatti, dimostra il
proprio grado di riconoscimento della violenza sumori in base all’esistenza o
meno di un insieme di norme dirette ad incremerteréenomeni ed in base alla
loro accuratezza legislativa.

Inizialmente sono stati sanzionati i fenomeni @idilinente percepibili all'esterno
quali il maltrattamento e l'incuria, seguiti poild@&onoscimento di forme piu
“nascoste” quali la violenza psicologica e I'abussssuale. Con tale protezione
'ordinamento ha affermato che il valore da tutelaa ravvisato nell’integrita
della persona di minore eta, considerandola corggedto che ha potenzialita da
salvaguardare, ed ha inoltre realizzato una migueventiva, impedendo
indirettamente la commissione di ulteriori reattraterso la minaccia della
sanzione penale.

Purtroppo, ci sono ancora molte situazioni pregiedoli per i minori che non
sono state riconosciute, o comungue dove essiom Sati tutelati in modo tale
da ottenere una “protezione reale”. E importan&rdpche anche il diritto -

seppur con un notevole ritardo - abbia cominciat@@noscere sia che gli adulti
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hanno dei doveri nei confronti dei minori, sia apheesti ultimi sono portatori di
diritti che non solo devono essere rispettati, m@vodo anche essere

concretamente attuati.

224 LA LEGGE N. 66/96: “NORME CONTRO LA VIOLENZA
SESSUALE”

Importante innovazione in materia di reati di vitdla sessuale € stata apportata,
negli ultimi anni, dalla legge n. 66/96, con la lgua stata realizzata la riforma del
codice Rocco sull’'argomento.

Primo punto cardine della riforma e stato lo spostato di tale normativa dal
capo relativo ai delitti contro la moralita publalie il buon costume a quello dei
delitti contro la liberta personale, con cio metterin evidenza come la tutela
offerta da tali disposizioni €& rivolta prevalentertee al diritto di
autodeterminazione dell’individuo nella sfera datiivita sessuale.

La legge n. 66/96 costituisce, da una parte, wnascimento della richiesta del
movimento delle donne di giudicare la violenza gakscome un reato contro la
persona, ma sicuramente e anche un atto rilevantaddguamento della
legislazione italiana a quanto stabilito dalla Gamione ONU sui diritti del
fanciullo, in particolare agli articoli 19 e 39 ugrdanti le misure e le azioni per
provvedere alla tutela dei minori da ogni formaathiuso. L’introduzione nel
codice penale di un richiamo esplicito e specifdla protezione dei bambini fu
sollecitata all'ltalia anche da parte del Comit&@blU sui diritti del fanciullo -
organismo di controllo e di monitoraggio sullo etatli attuazione della
Convenzione (costituito in base a quanto discipindall’art. 43) - il quale, a
seguito della valutazione effettuata nel 1994 suwh@ rapporto italiano riguardo

alle misure adottate per dare applicazione allav€ornione stessa, formulo
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osservazioni e raccomandazioni nei confronti dekgao italiano, ma soprattutto,
incisivo fu il reclamo per I'assenza nel codice glendi un’adeguata protezione
dei minori dall’abuso fisico, sessuale e dalla emaa all'interno della famiglia,
per la carenza di misure appropriate di ascoltobdehbino e per I'insufficiente
numero di risorse e servizi appropriati per il @ew psico-fisico dei minori
vittime di abusi.

Infatti, I'art. 19 della Convenzione incita gli 8taad adottare provvedimenti
legislativi, amministrativi, sociali ed educativempdifendere il minore da ogni
forma di violenza, oltraggio fisico o mentale, dibandono, di negligenza, di
maltrattamento o di sfruttamento, compresa la wde sessuale, ponendo
I'attenzione sul fatto che l'applicazione di talropvedimenti deve essere
necessariamente correlata alla creazione di praograociali finalizzati a fornire
I'appoggio necessario al fanciullo e alla sua fdimi¢sia questa quella naturale,
adottiva o affidataria) e alla predisposizione tlategie di prevenzione e di
adeguata indagine sulle condizioni socio-familg®i minore. L’articolo, dunque,
pone l'accento sullimportanza di attivare interitepolisettoriali per tutelare
efficacemente il minore, poiché il maltrattamento, sfruttamento e I'abuso
sessuale sono fenomeni complessi che richiedorapproccio multidisciplinare
da parte di ogni operatore e settore operante aieltpie funzioni fondamentali di
tutela: la prevenzione, la rilevazione, la diagnot protezione e la
cura/trattamento degli effetti a breve e lungo taedel trauma.

L’articolo 39, inoltre, sancisce la necessita dsiagrare interventi integrati di
aiuto finalizzati a promuovere la cura e il reimggnto sociale dei minori vittime
di qualsiasi forma di abuso che interferisca coroib normale processo di
crescita.

L’abuso sessuale pud essere realizzato sia con artangenti attivi, sia con
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condotte definite commissive mediante omissionenqgde sia attraverso |l
compimento di atti sessuali direttamente sul catplobbambino, sia costringendo
guest’ultimo ad assistere a rapporti sessuali. Darspno di due tipi le condotte
punite dall'ordinamento: quelle attuate con cogine (violenza, minaccia o
abuso d’autorita) e quelle attuate con induzionggino o abuso delle condizioni
d’inferiorita fisica o psichica, nel senso di sogigee psicologica).

Le disposizioni della legge n. 66/96 tendono alénéequalsiasi persona da illecite
e conturbanti invasioni nella propria sfera di fthe sia essa maschio o femmina,
adulto o minore. Una tutela particolare € risenaguest’'ultimo a ragione della
sua immaturita psichica e fisica, della sua consetguincapacita di esprimere un
consenso automaticamente libero e cosciente, deida inesperienza e delle
conseguenze altamente dannose per un suo equiliddaarmonico processo di
crescita.

Un altro importante aspetto della riforma e statellp dell’'unificazione delle due
precedenti figure di violenza canale e degli attlillidine violenta (atti sessuali
violenti diversi dalla congiunzione carnale), valutdiversamente rispetto alle
pene, nell'unica figura degli “atti sessuali” (aB09 bis), con ci0 volendosi
eliminare la necessita d’indagini, umilianti pewnittima, volte ad identificare nel
caso concreto, la specifica condotta compiuta olglevole.

Tale unificazione & un chiaro sintomo di cambiaraedlturale e di percezione
sessuale sia rispetto alla sessualita che al widlpersona”. Infatti, prima della
riforma si riteneva che la congiunzione carnale edge stimarsi, sul piano
normativo, figura criminosa di maggiore gravitgpatto agli atti sessuali di natura
diversa, non tenendo evidentemente in considerazio® il grado di
compromissione della liberta sessuale derivanteattiain cui non si ha la

“congiunzione degli organi genitali”, né le consegre dannose che ne derivano.
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Alla nuova legge, per l'unificazione delle due figucriminose, sono state fatte
subito, dalla dottrina, numerose critiche che hagwvidenziato come, per cercare
di risparmiare alla persona offesa indagini umtii@mortificanti (risultato che si
voleva perseguire con tale unificazione), occorreslaninare dal dettato
normativo i requisiti della violenza e della mingc¢modalita costitutive delle
condotte incriminate) e sostituirli con altri, guadl esempio I'assenza di consenso
o il dissenso, maggiormente rispettosi della pasemiu rispondenti alla realta
dei fatti.

E stato, infatti, rilevato che con tale unificaztonon si pud esonerare la vittima
dal sottoporsi a tutte le visite medico-legali ed@loqui, che seppur frustranti e
dolorosi, sono comunque attivita necessarie pétiviitcd giudiziaria, in quanto
volte a valutare I'esistenza, la consistenza eddatita esecutive dell'atto.

Infatti, abolire ogni riscontro sulla vittima detato porterebbe a riconoscerle il
potere di qualificare direttamente i fatti, da deinunciati, come verificatisi, ma
questo e contrario ad ogni logica giuridica. L'unifunzione che pu0 essere
riconosciuta all'unificazione delle condotte illecié quella di far si che gli
inquirenti, di fronte ad un caso sospetto o acterth abuso sessuale, non
debbano ricercare la specifica horma da applicekoaso concreto, ma possano
utilizzare quella che prevede la generica azioredipiere “atti sessuali”.

La critica si € rivolta anche alla scelta di taggntinologia generica, la quale
sembra non permettere l'individuazione esatta oeifici del fatto illecito. Le
motivazioni del legislatore di volere, in questo dop salvaguardare la
riservatezza della persona offesa dalle indagitievadl’accertamento della verita
non riescono a giustificare la conseguente violazidel principio di tassativita
(contenuto implicitamente nell'art. 25 Cost.), cimapone al legislatore di

delineare in maniera precisa l'azione delittuosar, far si che ognuno sappia
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distinguere cio che é lecito da cio che non lowtdrcio ha portato alcuni giuristi
a prospettare l'illegittimita costituzionale detta609 bis.

La legge n. 66/96 individua quattro figure crimiaa$i violenza sessuale in senso
ampio: la violenza sessuale propriamente dettattjlsessuali con minorenne, la

corruzione di minorenne e la violenza sessualeupp.

2.2.4.1 LA LEGGE 269/98: “NORME CONTRO LO SFRUTTAMENTO
DELLA PROSTITUZIONE, DELLA PORNOGRAFIA, DEL TURISMO
SESSUALE IN DANNO DEI MINORI, QUALI NUOVE FORME DI
RIDUZIONE IN SCHIAVITU”

Con la legge n. 269/98 sono state previste tutirecléminazioni corrispondenti ai
nuovi sviluppi dell'attivita criminale riguardo all sfruttamento sessuale dei
minori e, in specie, il fenomeno dilagante delldgfdia. La legge e stata redatta
in adesione alla Convenzione sui diritti del fatioigratificata ai sensi della legge
n. 176/91) e alla dichiarazione finale della Coefema mondiale di Stoccolma del
1996, la quale si concluse con I'approvazione debé€tto delle dichiarazioni di
in tenti e del programma operativo, in cui si panegome obiettivo la
cooperazione a livello locale, regionale nazionade internazionale dei paesi
aderenti per combattere il fenomeno.

Sono dungue perseguibili condotte quali I'induziomelo sfruttamento della
prostituzione del minore di 18 anni, anche quandmé é quello di realizzare
esibizioni pornografiche o di produrre materialenografico, la distribuzione o
la divulgazione (anche per via telematica) di talateriale o di informazioni
finalizzate alladescamento o allo sfruttamento wmhinori ed inoltre la

prostituzione minorile a scopo di turismo sessuale.
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L’'aspetto piu interessante di questa normativa, solo dal punto di vista
giuridico e criminologico, ma anche etico e sogialeostituito dall'aver inserito
tali condotte in una definizione piu ampia di “ralone in schiavitu di minori”,
coinvolti in attivita sessuali e, dunque, la loalgcazione sistematica tra i “reati
contro la personalita individuale”, in quanto calesate condotte criminali che
compromettono la libera determinazione della “peasita individuale” del
minore in crescita. La legge cosi mostra di consige come bene giuridico leso
dalle nuove fattispecie di reato, lo sviluppo dgikexrsonalita del minore sotto il
profilo perdo della sua libera autodeterminazionettpsto che della cosciente
esplicazione della liberta personale (come invexdakto la legge n. 66/96). Le
nuove figure di reato, infatti, non incriminano gliti sessuali compiuti con
violenza o minaccia (e dunque in assenza del libensenso della vittima), ma lo
sfruttamento della prostituzione e della pornografiinorile, che oltre ad essere
di per sé atti caratterizzati da profondo disvalsoeiale e morale, costituiscono
anche una grave lesione alla personalita indivaudil soggetti che, a causa
dell’etd, non sono completamente in grado di autydenare la propria condotta.
L’elemento discriminante dalla legge n. 66/96 étitaito sia dalla finalita di
lucro che il coinvolgimento del minore in tali afta comporta, sia dalla
differenziazione di queste tipologie di comportaineda altre forme di abuso
sessuale su minore di tipo familiare o extrafamgliave non sia presente pero la
finalita economica. Il legislatore, dunque, ha $atecolpire la cosiddetta
“mercificazione professionalmente organizzata @slse minorile”, con riguardo
sia alle prestazioni sessuali vere e proprie, klacaeazione o riproduzione di
suoni o0 immagini a contenuto erotico.

In Italia la prostituzione minorile coinvolge intkfentemente sia minori italiani

che stranieri, questi ultimi spesso vittime del&dta, un crimine che si fonda sulla
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compravendita e lo sfruttamento di esseri umartregtitcon violenza o inganno
dai luoghi di origine, portati nei Paesi occidental venduti come schiavi.
Numerose vittime sono state rapite da organizzaziaminali internazionali,
altre sono state vendute dalle proprie famigliettoade con false promesse di
lavoro.

Non e facile quantificare il numero di minori chens costretti a prostituirsi in
Italia perché esistono, specialmente nel caso diomiitaliani, numerose
situazioni di prostituzione familiare o amicale @hdifficile portare alla luce.

La lotta contro la prostituzione minorile richieddunque, uno sforzo di
coordinamento sia a livello locale che nazionale ietérnazionale perché
I'organizzazione del crimine € complessa e artteolRer perseguire tale reato e
necessario anche un efficace coordinamento corsi kestinatari dei flussi di
turisti interessati a questo tipo di mercato: Ieliz® locali, infatti, sono
autorizzate a segnalare agli organismi internatidaanazionalita di coloro che
sono considerati sospetti autori di violenze sdssulda minori nei paesi di

destinazione “turistica”.

2.2.5 LA VIOLENZA SESSUALE E GLI ATTI SESSUALI CON
MINORENNE

Per i minori, la nuova normativa ha predisposto t@te di particolare protezione:
infatti ha previsto, in primo luogo, la minore éta le aggravanti specifiche della
violenza sessuale.

La riforma ha disciplinato sia le condotte di vita sessuale propria (art. 609
bis), nelle quali la minore etd della persona eaffestituisce una mera
circostanza aggravante dell’aggressione, sia glsassuali consensuali compiuti

con un minorenne (la cosiddetta violenza sessuaeupta o impropria), quegli
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atti, cioe, che il minorenne compie volontariamergenza che sia utilizzata
violenza o minaccia.

Fino a quattordici anni, di regola, il minorennenruo validamente consentire al
compimento di atti sessuali (art. 609 quater npl)cinfatti il compimento, senza
violenza né minaccia, di tali atti nei confronti dh soggetto che non abbia
raggiunto tale limite di eta € equiparato a tuiteffetti alla violenza sessuale (art.
609 bis c.p.).

Tale limite di eta viene elevato a sedici quandmtbre rivesta una particolare
qualifica che comporti un contatto piu diretto eguente con il minore (come ad
esempio il genitore), o un’autorita su di lui, oppun particolare carisma nei suoi
confronti (art. 609 quater n. 2 c.p.).

Il significato del limite minimo di quattordici f&ato dal legislatore risiede nella
presunzione che prima di tale eta il minore nonialdicuna possibilita di
avvertire in maniera limpida e non traumatica i amuenti fisiologici, inerenti allo
sviluppo, che si sono appena verificati o che ansb verificando in lui. Si é
voluto cosi tutelare l'inviolabilita sessuale deinore, in quanto si tratta di un
soggetto considerato dall'ordinamento incapaceahifastare un valido consenso
all'atto sessuale. E I'esigenza di proteggere asawiente il minore in tale fase ha
portato all’emanazione dell’art. 609 sexies c.p.

La seconda presunzione, enunciata nel n. 2 delB@A quater c.p., € relativa ai
minori di etd compresa tra i quattordici e i sedicni: essi, in linea di principio,
sono ritenuti capaci di esprimere un valido congexdini del compimento di atti
di natura sessuale, ma non nei confronti di persmmel minore sia legato da
rapporti qualificati.

Tale norma, infatti, opera solo nei confronti diwali particolari soggetti agenti:

commette reato chi compie atti sessuali consensgaliuna persona che (pur
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avendo compiuto quattordici anni) non abbia ancorapiuto i sedici, quando ne
e I'ascendente o il tutore o abbia con lui un rafpdi convivenza, 0 comunque
rivesta una particolare funzione di supremazissnei confronti.

Il rapporto di convivenza, in quanto circostanzgragante, tiene conto di fattori
che non solo fanno riferimento alla relazione tbaisato e abusante, e pertanto
alla frattura di qualsiasi fiducia e senso di ssazia che possa esistere tra adulto e
minore, ma anche alla continuita dell’abuso nelgeyche caratterizza quegli
abusi compiuti ove esista un rapporto di convivecize, € dimostrato, contiene
contenuti di invasivita e traumaticita maggiorpesto ad episodi isolati.

Infatti, quando I'abuso diviene una relazione @ati&r nel tempo contribuisce ad
una vera strutturazione progressiva della pers@ndél minore, caratterizzata da
insicurezza e paura degli altri, che condizionaqlalita delle relazioni future
familiari ed extrafamiliari.

L'importanza della relazione abusato-abusante éapter ribadita anche dalla
normativa, oltre che dagli esperti in chiave di watione clinica e
psicodiagnostica.

In queste ipotesi, il bene giuridico tutelato entéingibilita sessuale relativa. Il
legislatore ritiene che il minore non sia in gratiesprimere un consenso libero
ed inoltre che il tipo di rapporto con il sogge#tgente non € compatibile con il
compimento di atti sessuali, essendovi il rischiairth strumentalizzazione della
fiducia del minore stesso.

Il fondamento logico della presunzione di invakditiel consenso prestato al
minore dei sedici anni risiede nella convinzione thgente pud avere - e Spesso
ha - un notevole ascendente sui minori affidatigh.sua posizione, infatti, pud
spesso determinare nel minore un sentimento che sna@viluppa e non si

manifesta in maniera consapevole e libera da cardimenti, ma risente il piu
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delle volte del concorso di fattori inerenti allauazione concreta, i quali possono
indurre il minore (che a quell’eta puo sicuramesgsere ancora confuso sia sotto
il profilo esistenziale, che sotto i profili fismgico e psicologico) a delle scelte
compiute con poca riflessione (ad esempio il casbatlieva dei primi anni delle
scuole superiori che si invaghisce dell'aitante ®vanile insegnante).
L’instabilita emotiva e passionale sono carattefist peculiari del periodo
adolescenziale e da questo si comprende l'oppdatusella tutela apprestata
dall’ordinamento contro possibili strumentalizzadida parte di adulti.

In considerazione di tali situazioni, il legislatosi € quindi preoccupato di
proteggere gli infrasedicenni colpendo con la sam&ipenale quei soggetti i
quali, pur senza violenza o minaccia, comunqueddjtiimo di essi.

La norma, pero, pare gravemente discriminatoriaytée quelle vittime di abuso
sessuale intrafamiliare che hanno piu di 16 annicle si trovano
nellimbarazzante situazione di dimostrare di esssnate costrette al rapporto
incestuoso con violenze e minacce.

Poiché gli abusi, solitamente, avvengono in asselzastimoni e la violenza
psicologica a cui sono sottoposti i minori € impoiés da dimostrare in sede
processuale, le vittime rischiano di veder cadette 1e loro accuse.

Inoltre, I'incesto non si limita quasi mai ad uricsepisodio: in generale si tratta
di una relazione che dura per anni e che quasi reemjzia durante 'infanzia
della vittima; non si puo dunque pensare che uroreinche comincia a subire
abusi da piccolissimo, sia in uno stato di soggezigerso il proprio violentatore
fino a 16 anni, mentre, da allora in poi, il ragpadi subalternita psicologica fino
a gquel momento subito improvvisamente si rompa.

Il legislatore, invece, da per scontato che debbberstrare il coraggio di

ribellarsi: se non c’é stata ribellione, si ritieglee la vittima sia consenziente.
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Questa seconda presunzione, perd, non € comphatdcuna norma analoga
all'art. 609-sexies c.p., quindi l'autore del fathmd sempre provare l'errore
sull’eta del soggetto passivo, purché la falsameggntazione della realta consista
in un errore di fatto (ad esempio nel caso di ucudmento contenente dati
anagrafici inesatti), e non di diritto (quale sdmebad esempio, quello sul
computo dei termini e dell’eta secondo il dirittvile vigente). Cio, in linea
teorica, vale anche quando autore del fatto sszéadente, o il genitore adottivo,
o il tutore o I'abituale convivente: non sembragibie, pero, ipotizzare un solo
caso concreto nel quale questi soggetti possanmnegplmente sostenere
I'ignoranza dell’eta del minore.

Sul problema rappresentato dagli atti sessualiamsali compiuti fra minorenni,
la previgente normativa non prevedeva disposizioni merito e ci0 era
considerato come uno dei profili di maggiore inaddgzza di essa. Una volta
confermato che il limite, al di sotto del qualecdnsenso prestato dal minore al
rapporto sessuale deve ritenersi invalido, era ddi g dunque rifiutata la
proposta dei fautori della liberta, anche sessutdeminori di abbassare il limite
a 12 anni), € emerso il problema di trovare unatgisoluzione per evitare di
compiere una compressione troppo forte della petgardei minori.

Dopo un lungo dibattito, la soluzione di comproneesa la tutela del minore e |l
riconoscimento, nell’ambito giuridico, della sugaaitad di autodeterminazione é
stata raggiunta con la previsione di una partieolsausa di non punibilita dei
rapporti sessuali tra minorenni, inserita nellagkegn. 66/96 all’art. 609 quater,
comma 2, c .p.

Secondo tale articolo, le effusioni compiute fraoladcenti, purché siano

consensuali, sono consentite alla duplice condézicme il piu piccolo dei due
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abbia compiuto almeno i tredici anni e che noniaife di loro una differenza di
eta superiore a tre anni.

Riguardo all’elemento necessario del consenso dabne che ha compiuto
almeno tredici anni, sarebbe piu corretto parldarénthncanza di costrizione”
all'atto sessuale. In realta, secondo alcuni autessendo lintera normativa
indirizzata verso una tutela rafforzata nei contirolel minore, sarebbe stato piu
opportuno non limitarsi ad un richiamo alla man@adzcostrizione e richiedere,
viceversa, un espresso consenso. In tal modo eblsardovuto anche accertare,
caso per caso, se il minore avesse realmente gualta capacita (naturalistica)
che permette di vedere quell’atto come espressietia sua liberta.

Tale norma consente di contemperare il dato soeisilgtente e non discutibile
degli atti sessuali compiuti fra teenager con igexe. di tutela del’larmonia di
crescita del minore. Si é cercato, cioe, di porra distinzione tra le condotte che
costituiscono un’interferenza degli adulti nellalgppo del minore e quelle che,
viceversa, costituiscono esperienze spontaneedlascenti.

Con guesta disposizione e stata prevista una garsanale di non punibilita, che
consegue ad una valutazione di mera opportunit@tigaetriminale. Il bene
giuridico tutelato dall'ordinamento nel caso di adssuali con minorenne (cioe la
sua intangibilita sessuale) viene meno, in quegxsitesi, perché il minore si trova
in una fascia di eta in cui il legislatore ritienen debba sussistere una tutela
particolare nei suoi confronti, purché, si trattrapporti consensuali tra coetanei.
Infine, i fatti di violenza sessuale, siano essisamsuali 0 meno, sono puniti in
maniera particolarmente grave (reclusione da 7 antd) ove il soggetto passivo
abbia un’eta inferiore a 10 anni. Con tale dispose il legislatore ha voluto dare
una risposta forte ad un fenomeno grave che ortaamergendo anche nei paesi

industrializzati: la pedofilia.
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2.2.6 OBBLIGATORIETA DELLA SEGNALAZIONE NELLE
SITUAZIONI DI PREGIUDIZIO A CARICO DEI MINORI

La segnalazione all'Autorita Giudiziaria puo esseffettuata da qualsiasi persona
o0 Istituzione che sia pervenuta a conoscenza dsitnazione lesiva o pericolosa
per la salute fisica o psichica di un minore.

Si distinguono:

- segnalazioni in ambito civile (situazioni di predjzio della salute psicofisica di
un minore)

- segnalazioni in ambito penale (notizie di reato)

La segnalazione assume un carattere di obblig&onecaso di notizia di reato
gualora tale persona si trovi ad esercitare uradire di Pubblico Ufficiale o di
Incaricato di Pubblico Servizio, cosi come avvigreg insegnanti ed operatori

socio-sanitari del Servizio pubblico (medici, psomp, assistenti sociali).

Cio comporta che in tali casi la notizia di reattvel essere da loro trasmessa per

iscritto e senza ritardo all’Autorita competenteclae quando non sia individuata
la persona cui il reato e attribuito.

La segnalazione del sospetto abuso rappresentdauabdligatorio e la mancata
segnalazione costituisce infatti omissione diditifficio (art. 328 c.p.)

Le normative che guidano tale obbligo sono:

- L.698/1975, L.616/1977, L.833/1978: tutti gli omori socio- sanitari
nell'esercizio delle loro finzioni devono vigilamd assumere iniziative a tutela
del minore attivando all’occorrenza | ‘Autorita @iaiaria;

- L.184/1983, L.149/2001: tutti i pubblici ufficiak gli operatori incaricati di
pubblico servizio sono tenuti a segnalare all’AitoGiudiziaria le situazioni di

abbandono morale o materiale a carico di minori;
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- L. 216/1991 per le situazioni di grave rischigtituzione scolastica e tenuta alla
segnalazione delle medesime.

L’operatore sociale e sanitario segnala il mindre a suo parere e in base alle
informazioni che sono in suo possesso si trovanm situazione di “pregiudizio”
ovvero in una situazione, derivante dal contestailfare o extrafamiliare, che lo
ponga in uno stato di sofferenza, disagio o carenbha puo incidere
negativamente sulle sue potenzialita di crescitas®iluppo.

Nella segnalazione occorre esporre in forma charaintetica gli elementi
osservativi che hanno condotto al sospetto; norrethinero essere contenuti
approfondimenti o giudizi circa la presunta veridiaelle eventuali affermazioni
rese dal bambino, o circa la colpevolezza dell'tdaol degli adulti in gioco; tali

valutazioni vanno lasciate alla competenza dellokitd Giudiziaria.

2.2.6.1 GLI OBBLIGHI DI DENUNCIA DA PARTE DEI SOGGE TTI CHE
RIVESTONO FUNZIONI O INCARICHI DI NATURA PUBBLICA

Il rapporto (art .361 e 362 c.p.) e l'atto con ulade il pubblico ufficiale o
I'incaricato di pubblico servizio denuncia all’auta giudiziaria un reato (delitto
0 contravvenzione) perseguibile d’ufficio di cuibé avuto notizia nell’'esercizio
0 a causa delle sue finzioni o del servizio.

L’obbligo di denuncia riguarda coloro che rivestolzo qualifica di Pubblici
Ufficiali o Incaricati di Pubblico Servizio i qualinell’esercizio delle loro
funzioni, sono venuti a conoscenza di un reato gueiibile d'ufficio: cio
comporta che in tali casi la notizia di reato degsere da loro trasmessa per
iscritto e senza ritardo all’Autorita competenteclae quando non sia individuata
la persona cui il reato e attribuito. La violaziodell'obbligo di denuncia é

penalmente sanzionata.
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Si definisce pubblico ufficiale colui che eseraitaa funzione pubblica in ambito
legislativo, giurisdizionale o amministrativo che& gslisciplinato da norme di
diritto pubblico. In pratica chiunque svolga un plito servizio come dipendente
di una Pubblica Amministrazione.

Nell’'ambito scolastico sono Pubblici Ufficiali i Bgenti Scolastici delle scuole di
ogni ordine e grado, gli Insegnanti, gli Psicopexipsti.

Nell'ambito sanitario sono Pubblici Ufficiali tuttgli operatori del settore
pediatrico che siano dipendenti della Pubblica Amstiiazione.

Si definisce Operatore Incaricato di Pubblico Saovicolui che, a qualunque
titolo, presta un pubblico servizio fatta esclugioper le prestazioni d’opera
meramente materiali.

Nellambito scolastico, sono Operatori Incaricati Rubblico Servizio tutti gli
operatori dei servizi scolastici privati (insegnanteducatori, dirigenti,
coordinatori) nonché tutto il personale educatigsistenziale che opera nella
scuola pubblica pur essendo assunto in convenpiaifgendente da enti privati.
Nell’ambito sanitario e dei servizi sociali com@rsmente intesi, sono Operatori
Incaricati di Pubblico Servizio tutti i liberi pre$sionisti che operano
privatamente o che operano nell’ambito delle stretpubbliche ma con contratti
libero-professionali o in convenzione.

La legge impone al denunciante di fornire all’AutiGiudiziaria elementi idonei
a corroborare l'ipotesi prospettata, in modo daseotire I'espletamento di
indagini mirate, pur nel rispetto dell’obbligo digvvedere “senza ritardo”, cioe
nei primi giorni successivi all'emersione dellaia@ di reato. Il denunciante non
deve svolgere indagini, né effettuare valutaziani'atendibilita del fatto, ma

deve agire in modo da evitare ogni rischio di imgmnento della prova.
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Il referto e l'atto con il quale I'esercente unaof@ssione sanitaria riferisce
all'autorita giudiziaria di avere prestato la priapassistenza od opera in casi che
possono presentare i caratteri di un delitto pensdg d’ufficio.

L’obbligo di referto, penalmente sanzionato datlI'&65 c.p., riguarda coloro che
esercitano una professione sanitaria e che vengooonoscenza, prestando la
loro opera o assistenza, di casi che possono awamatteri di reato procedibile
d’ufficio. L’'obbligo non sussiste

L’esercente la professione sanitaria, che agendanircontesto pubblico (es.
Servizio Sanitario Nazionale) assume la qualifica Riibblico Ufficiale o
Incaricato di Pubblico Servizio, e tenuto pertaatpresentare denuncia. A tal
soggetti non si applica I'esimente dell’art. 36p. @i cui sopra.

A giustificazione della mancata osservanza dellfigiobdi referto o di denuncia
non vale neppure opporre il segreto professiomalenosciuto dall’art. 200 c.p.p.
soltanto entro limiti bene definiti.

Parallelamente al procedimento penale che si irestdaddove sussista un
presunto sospetto dell’esistenza di un’ipotesi date penale, volto
all'individuazione e alla punizione del reo, si @pdavanti al Tribunale per i
Minorenni, un procedimento civile finalizzato a i misure di protezione e di
tutela del minore.

Le caratteristiche che differenziano il refertd epporto sono cosi riassumibili:

|l referto riguarda il medico libero professiaimismentre al rapporto sono
obbligati tutti i sanitari con qualifica di pubbtiaifficiale o incaricati di pubblico
servizio.

» Oggetto del referto sono gli interventi professib relativi a delitti perseguibili
d’'ufficio mentre il rapporto €& obbligatorio per ftiuti reati (delitti o

contravvenzioni).
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« |l referto prevede I'esimente speciale dell'espiosie a procedimento penale
della persona assistita, esimente che non e cofdtrger il rapporto.
« il referto € un atto puramente informativo meritreapporto € un atto che fa

fede fino a prova contraria.

2.2.7 IL CONSENSO INFORMATO DEI GENITORI

Il rapporto di collaborazione che si costruisce $@ola e servizi non puo
prescindere dal consenso informato dei genitorbaehbino o del ragazzo e/o di
chi esercita la potesta genitoriale sul minore. ielmento in cui gli insegnanti
intercettano situazioni di disagio, sono assolutgmeliberi di chiedere
consulenza ai servizi sociali e/o sociosanitariteleitorio e di avviare con loro un
percorso di confronto e approfondimento dei segmaicolti a patto perd di non
rivelare il nome del minore di cui si sta esponenadcsituazione. Una volta
avviato, il percorso potra svilupparsi secondoedéhti indirizzi:

* Nella gran parte dei casi, scuola e servizi coe@nno una strategia di azione
della scuola mirante a coinvolgere la famiglia, egr sostenendola nel rivolgersi
direttamente ai servizi, allo scopo di fornire ahtbino in difficolta un sostegno
psicologico, o per avviare i genitori ad un peroods aiuto, oppure, nei casi
dispersione/evasione scolastica, per aiutare lagfema garantire ai figli la
frequenza a scuola. In questi casi i genitori sawdarprimi destinatari delle azioni
intraprese dalla scuola, quindi saranno pienamaefdemati delle preoccupazioni
che la scuola ha rispetto al figlio. Saranno i geniquindi a richiedere
eventualmente il coinvolgimento dei servizi espaterhoro la situazione che
riguarda la loro famiglia.

* Nel caso in cui, grazie anche alla consulenzaeéeiizi sociali e/o sociosanitari

e al percorso condiviso di analisi dei segnaliidagdio, gli insegnanti avvertano
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I'esistenza di una situazione di pregiudizio penihore tale da doversi procedere
al piu presto ad una segnalazione alla rete deizseli protezione (per es. dinanzi
a segnali di preciso e prolungato maltrattamento abuso), la scuola,
nell’interesse preminente del minore, € legittimafar conoscere la situazione ai
servizi senza il consenso informato dei genitoid (@nche per evitare che la
richiesta del consenso possa aggravare il rischicui il minore si trova, ad es.
perché il pregiudizio € causato da membri dellaidéia). In questa ipotesi
prevale il principio di beneficialita e il premineninteresse del minore.

* Un caso relativamente frequente & quello in auiamiglia, pur ripetutamente
sollecitata, si rifiuta di collaborare al progeptimposto dalla scuola d’'intesa con i
servizi, per es. non presentandosi a colloqui @ntrc organizzati ad hoc. La
scuola segnalera la situazione specifica ai semifinché questi intervengano per
impedire il pregiudizio che il minore sta vivendmnvocando a loro volta la
famiglia e, se del caso, adottando le misure diegrone del minore previste dalla
legge.

* Non si richiede il consenso informato dei genitoer operare la denuncia
all'autorita giudiziaria di un reato di cui sia tuiba il minore se l'insegnante
raccoglie direttamente la notizia del reato, egiruto alla denuncia in forza del
principio di legalita. Com’é specificato nel tesggra bene che l'insegnante sia
accompagnato in questa azione — che dovra compgiersonalmente nella
misura in cui € lui ad aver raccolto la prova dipossibile reato — non solo dal
dirigente scolastico, ma anche dai servizi so@abciosanitari. Cio avverra piu
facilmente se la collaborazione scuola-servizi stata gia avviata.

In conclusione, se la scuola, in collaborazione icegrvizi come sopra descritto,
riesce a cogliere i segnali di difficolta degli mhii e studenti in una logica di

prevenzione, € ampiamente possibile coinvolgernitgri nel progetto di lavoro

87



diretto a sostenere la crescita del figlio, e quface in modo che siano i genitori
ad accedere direttamente alla rete dei serviziaBoei sociosanitari specifici,
oppure usufruire dei servizi con I'accordo dei gemistessi. In certi casi cio é
impossibile: quando c’@ un espresso rifiuto deiitpeina collaborare o vi sia da
parte loro una manifesta impossibilita/incapacita ptovvedere a quanto
necessario al minore, quando le condizioni di isgier il minore sono dovute
proprio all'agire dei genitori, e quindi la richtasdel loro consenso aggraverebbe
il pregiudizio. In queste situazioni & possibiler da scuola, nell'interesse
preminente del minore, avvalersi del principio dnbficialita e fare intervenire i
servizi senza il consenso informato dei genitopet&ra ai servizi analizzare le

circostanze.

2.2.8 LE DISPOSIZIONI PROCEDURALI A TUTELA DEL MINO RE

La legge n. 66 del 1996 introduce accanto alleadigoni incriminatorie anche
una disciplina sulle modalita del processo perirdatviolenza sessuale, in
particolare quando la parte offesa € un minore.

L’'art. 609 decies, comma 2 c.p. assicura al minkassistenza affettiva e
psicologica in ogni stato e grado del procedimemttoaverso la presenza dei
genitori o di altre persone idonee indicate dalarenne e ammesse dall’autorita
giudiziaria che procede. Il terzo comma dello siemdicolo, inoltre, assicura in
ogni caso al minorenne l'assistenza dei serviziomilindel’Amministrazione
della giustizia e dei servizi istituiti dagli etdicali.

A tutela del diritto alla riservatezza del minoceme diritto della persona a non
subire interferenze nella propria intimita, immaggincultura, domicilio, in
generale nella sfera della vita personale in tigtteue manifestazioni, & previsto

prima dalla legge 66/96, poi dalla legge 296/9@ivieto di divulgazione dei dati
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personali (art 734 bis). Inoltre sempre a tuteldadeservatezza l'art. 15 della
legge 66/96 (modificato dal 5 comma dell’art.|4ldéégge 296/98 e dal 9 comma
dell'art. 15 della legge 228/2003) inserisce il eoan3 bis all’art. 472 c.p.p.
stabilendo che “il dibattimento relativo ai delifirevisti dagli articoli 600, 600-
bis, 600-ter, 600-quinquies, 601, 602, 609-bis,-&0% 609-octies del codice
penale si svolge a porte aperte; tuttavia, la persaffesa puo chiedere che si
proceda a porte chiuse anche solo per una paggsdi Si procede sempre a porte
chiuse quando la parte offesa € minorenne. In gedicedimenti non sono
ammesse domande sulla vita privata o sulla setsugila persona offesa se non
sono necessarie alla ricostruzione del fatto”.

Antecedentemente a tale disposizione la riservateigdla persona offesa nel
corso del processo trovava una tutela nel commellad. 472, disponendo che
“su richiesta dell'interessato, il giudice disponke si proceda porte chiuse
allassunzione di prove che possano causare priegudlla riservatezza dei
testimoni ovvero delle parti private in ordine #ifahe non costituiscono oggetto
dell'imputazione. Quando l'interessato € assengstaneo al processo, il giudice
provvede d’ufficio”, in collegamento con l'art 1X4p.p., comma 2 che vieta la
pubblicazione, anche parziali degli atti non pipexi dal segreto fino a che non
siano concluse le indagini preliminari ovvero firad termine dell’'udienza
preliminare e con il comma 6 (modificato poi dahuwua 8 dell’art. 10 della legge
112/2004 “Norme di principio in materia di asset sistema radiotelevisivo e
della RAI” c.d. legge Gasparri) che vieta “la pubatione delle generalita e delle
immagine dei minorenni testimoni, persone offestanneggiati dal reato fino a
guando non sono divenuti maggiorenni” e vieta sitrda pubblicazione di
elementi che anche indirettamente possano comypmii@re alla identificazione

dei suddetti minori. Il tribunale per i minorennellinteresse esclusivo del
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minorenne, o il minorenne che ha compiuto i sedichi, pud consentire la
pubblicazione”.
La protezione dei dati personali dei minori rilesache in relazione al dovere

deontologico dei giornalisti.

2.3 PROVVEDIMENTI URGENTI A CARICO DEL MINORE:
ARTICOLO 403 C.C.

Quando il minore si trova in una condizione di grgwericolo per la propria
integrita fisica e psichica, la pubblica autordanezzo degli organi di protezione
dell'infanzia, lo colloca in luogo sicuro sino aaqdo si possa provvedere in
modo definitivo alla sua protezione (art. 403 c.c.)

Si attua qualora vi sia un grave pericolo per égrita fisica e psichica del
minore. Infatti solo I'urgenza e la necessita dirpaiparo ad una situazione di
grave rischio dello stesso lo giustifica.

Non € un atto di giurisdizione, neanche volontagian atto di amministrazione,
sia per I'oggetto, essendo un atto di volontapsiala qualita dei soggetti da cui
promana. Avendo una natura essenzialmente operati¢h protezione, non
richiede I'esplicitazione dettagliata dei motiviewe tuttavia essere indicata la
presenza di una situazione attuale di sofferenae@giudizio del minore. E’ pero
necessario, quando si contrappone alla volontageeitori, che questi siano in
ogni caso tempestivamente informati che il minorso#o la protezione della
pubblica autoritd e che lintervento e stato segpoalall’autorita giudiziaria
minorile competente per la risoluzione del cordliton &€ necessario che venga
indicato il luogo in cui il minore si trova se @@rve a proteggerlo.

Ad operare € la Pubblica Autorita. In tale nozioeatrano sicuramente gli organi

di polizia e quelli deputati all’assistenza dei orire alla protezione dell'infanzia.
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| primi devono comunque sempre avvalersi dei sec@cezzo degli organi di
protezione dell'infanzia). Non € invece vero il t@mio. Pertanto, se l'iniziativa
di protezione proviene dai servizi sociali, essividono farsi carico della
collocazione in luogo sicuro e potranno richiedéietervento della forza
pubblica soltanto se ci0 é strettamente necesgatiovincere la resistenza dei
genitori. Il legislatore infatti considera i senveociali quali referenti privilegiati
del minore.

La situazione di necessita che vi é sottesa, @treostituirne il presupposto
imprescindibile, ne chiarisce i limiti. La collodane in ambiente protetto pud
essere mantenuta, se tale intervento collide caontrario volere dei genitori,
soltanto per tempi brevissimi: il tempo cioe saetente necessario per devolvere
la risoluzione del conflitto all’Autorita Giudizier minorile. Ove questa non
condivida la scelta operativa, e provveda con altsposto, il 403 c.c. cessa di
avere effetto. L'intervento di collocazione in amiie protetto, se non collide con
il volere dei genitori o di altri aventi titolo edativo, resta sul piano assistenziale.
| servizi sociali territoriali devono compiere Itervento di sistemazione del
minore in ambiente protetto, ex art 403 c.c., a@atuammediatamente e
segnalarlo con urgenza al Pubblico Ministero pairiorenni per la decisione da
parte del Tribunale per i Minorenni.

Per quanto riguarda l'art. 403 c.c., l'interventoptdotezione deve essere il piu
possibile limitato a quelle situazioni di effettiygericolo per l'integrita fisico-
psichica del minore, tipiche dello stato di ned@sdia sistemazione in ambiente
protetto, d’iniziativa del servizio, quindi non aup consentita, a meno che non si
siano verificati eventi ulteriori che abbiano evidato I'effettivita del pericolo;
diversamente, si attribuirebbe al servizio un potdirdecidere in via d'urgenza

che non gli appartiene. Pertanto, alla presenzsiffditte situazioni, a parte |l
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dovere d’informativa che spetta al servizio, ai fiell'indagine civile e penale, é
obbligo degli operatori sociali riferire immediatanme del provvedimento per
consentire al giudice minorile di dirimere il cattth con i genitori. Il contatto
immediato con l'autorita giudiziaria consente in@ltina maggiore progettualita e
I'avvio di interventi coordinati tra le diverse auta coinvolte a sostegno del
minore.

Da quanto detto, non c’€ un limite temporale oltrequale, nel silenzio
dell’Autoritd giudiziaria, il potere del 403 c.cechde. Lo stato di necessita
perdura infatti fino alla pronuncia/ratifica del idunale per i Minorenni o
comunque fino a quando il servizio non lo ritiemne @ttuale.

In quanto il provvedimento e volto a collocare séogmente “il minore in luogo
sicuro, sino a quando si possa provvedere in mefloitivo alla sua protezione”,
ogni altro intervento a tutela del minore, ad eseni{5O (trattamento sanitario
obbligatorio), dovra essere ritenuto fuori dai piotatribuiti dalla legge nel
contesto dell’art. 403 c.c. ed attuato, se necissaon le ordinarie procedure
(autorizzazione del Giudice Tutelare).

Concludendo, l'art. 403 c.c. prescrive una derobaistema della tutela dei
minori, basato sulla accettazione dell'interventaiale sul minore da parte dei
genitori 0 sul necessario intervento del tribunal#o a superare la volonta degli
esercenti la potesta genitoriale.

Qui siamo infatti fuori da entrambe le ipotesi m@enti:

I'allontanamento dalla residenza familiare e, piugenerale, I'intervento socio
assistenziale a questo allontanamento correlatier@wvad opera del servizio
sociale che, caso unico, si trova allo stesso ltivpbtestativo dell’Autorita
Giudiziaria. L'eccezionalita dello strumento e dgsibile abuso dello stesso ha

indotto il legislatore a prevederlo solo nei cagiamti proprio quando i servizi
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sSono i primi a venire a conoscenza di una situa&zgtirpregiudizio per il minore
per cui non si puo attendere il provvedimento (eeitessario filtro garantistico
per la collettivita) del giudice.

La sua eccezionalitd lo rende temporaneo, pur sdinzé prestabiliti ma,
sicuramente, non oltre il vaglio del Tribunale peMinorenni. Fino a quel
momento il servizio, e per esso il suo responsabilperatore del caso, puo
ritenere (in piena autonomia) di mantenere in esd@lontanamento o di
sospenderlo facendo rientrare il minore in famigllaa responsabilita del
provvedimento stesso e la conseguenza di everdbalki, sino al decreto di
convalida emanato dal TdM ricade interamente swize in quanto scelta

autonoma tecnico-professionale.
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CAPITOLO 3

FASE SPERIMENTALE: GRUPPO DI LAVORO ITALIANO PER
L’ABUSO E IL MALTRATTAMENTO DELL'INFANZIA

Il gruppo scientifico in cui sono stata inseritacen cui si € proceduto alla
redazione del manuale € il Gruppo di lavoro pebu% e il maltrattamento
dell'infanzia coordinato dalla dott.ssa Maria R@alito.

Il testo elaborato e stato immaginato come un aufwrofessionisti medici che si
trovano a valutare un soggetto prepubere con dosgdetabuso sessuale. Non
costituisce una linea-guida per la diagnosi di alesssuale, ma definisce alcuni
requisiti essenziali e diffonde alcune conosceraegqyitare errori che possano
ripercuotersi negativamente sulla valutazione céire sull’eventuale conseguente
iter giudiziario.

Infatti troppo spesso il professionista che si #@road effettuare la prima
valutazione non dispone delle competenze sufficiedt € quindi necessario
acquisisca le conoscenze che gli permettano dinmzaare il rischio di errori in
un settore di particolare complessita.

Inoltre, la complessitd del fenomeno vede sempre goinvolte differenti
istituzioni e differenti discipline mediche troppspesso legate a letture
interpretative molto differenziate. Segni e sintgmicologici, comportamentali e
fisici devono essere quindi valutati da operatan aadeguata formazione e

competenza tecnica.

3.1 IL GRUPPO DI LAVORO
Il “Gruppo di lavoro per I'abuso e il maltrattamendell'infanzia” ha coinvolto
professionisti italiani afferenti a tre differeraree sanitarie: quella ginecologica,

guella medico-legale e quella pediatrica.
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Ha elaborato un primo documento in tema di seneaiothedica dell’abuso
sessuale nel prepubere gia nel 2003. Successivanadat pubblicazione del
documento il gruppo di lavoro ha mantenuto contattirmali ma arricchenti.
Ecco che allora gia dopo pochi anni nasceva lassé@edi condividere le nuove
esperienze professionali di ciascuno attraverscoiifronto tra i medici del
Gruppo, con la letteratura internazionale e cawlleghi di molte societa mediche
che si occupano della tematica.

Questo grande lavoro ci ha portato alla condivisied alla realizzazione di una
guida multidisciplinare capace di armonizzare edsv saperi della pediatria, della
ginecologia e della medicina legale.

Questa guida costituisce un sintetico compendiattligli elementi necessari per
una corretta semeiotica medica nell’ambito di anfronto tra differenti saperi e

di un supporto diagnostico reciproco.

3.1.1 COMPONENTI DEL GRUPPO DI LAVORO

Anna Aprile, Roberta Balboni, Gianpiero Baldini, MaGrazia Bellora,
Dante Baronciani, Flavia Borrelli, Maria AntonieBava, Maurizio Bruni,
Cristina Cattaneo, Maria Rosaria Certosino, Marmdagisternino,

Maria Stella D’Andrea, Metella Dei, Mariarosaria Dommaso,

Nicoletta Fadda, Andrea Gentilomo, Sarah Gino, MRwosa Giolito,
Leonardo Loroni, Attilio Mazzei, Tiziano Motta, Gia Mortara,

Fulvia Negro, Luciana Nicoli, Susi Pelotti, Paokx#tti, Paola Pistamiglio,
Ferdinando Ragazzon, Cristina Ranzato, Melissa Raszotto,

Marina Ruspa, Valentina Vasino, Ida Gloria Vero
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3.2 1L METODO ADOTTATO PER LA STESURA DELLA GUIDA

Per tracciare un percorso diagnostico correttoiaafd consultato i documenti di
sintesi sistematica e aggiornata delle informazidrgponibili, ne abbiamo
presentato sinotticamente le indicazioni, abbiamadosiso i termini con i quali
definire univocamente i segni e le condizioni closgpno essere presenti in caso
di sospetto di abuso sessuale, infine abbiamo as&gncon puntualita gli
elementi di diagnosi differenziale da considerdognendo nostre indicazioni,
frutto dell'integrazione di queste conoscenze camdstra esperienza clinica e
forense.

Si é quindi proceduto quindi

 alla rilettura del documento “Semeiotica clinicalldbuso sessuale nel
prepubere”, elaborato nel 2002 da un gruppo di oneathliani con specifica
competenza nella semeiotica fisica dell’abuso st#esiei soggetti prepuberi;

« all'analisi e il confronto delle osservazioni e camandazioni della letteratura
internazionale piu validata: la classificazione gosta da JA Adams e
collaboratori,

(Adams JA, Kaplan RA, Starling SP et al. Guidelifesmedical care of children
who may have been sexually abused. J Pediatr Ad@gsecol 2007; 20(3):163-
72. -Adams JA. Guidelines for medical care of di@h evaluated for suspected
sexual abuse: an update for 2008. Current Opimid@hstetrics and Gynecology
2008; 20:435-41).

« alla revisione di letteratura effettuata dal Rogallege of Paediatrics and Child
Health, le raccomandazioni del Committee on Chiltbu®e and Neglect
del’American Academy of Pediatrics, la linea-guidel National Collaborative

Centre for Women’s and Children’s Health;
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(-Royal College of Paediatrics and Child Healthys$ttal signs of child sexual
abuse: An evidence-based review and guidance fset peactice. London:
RCPCH, 2008.

- Kellogg N and the Committee on Child Abuse andjldet. The evaluation of
sexual abuse in children. Pediatrics 2005; 116B06-National Collaborative
Centre for Women’s and Children’s Health. Whenuepgct child maltreatment.
Clinical Guideline. London: RCOG Press, 2009.)

« allintegrazione della letteratura analizzata can dsperienze dei medici
coinvolti;

« all'elaborazione del documento finale.

3.3 RISULTATI

Il primo obiettivo della guida, quello di fornire medici elementi di valutazione
clinica multidisciplinare da utilizzare nei casistispetto abuso, e stato perseguito
attraverso la messa a punto di:

definizioni, rilevazione, diagnosi, presa in caretrattamento dell’abuso sessuale
nei minori prepuberi. La stesura della guida, caisdi in ogni sua sezione, tra
professionisti adeguatamente formati e di speaiaifferenti ha evidenziato la
necessita di affrontare gli aspetti sanitari relail minore vittima di abuso
sessuale in equipe capaci di realizzare una atuta nella quale confluiscano
competenze diverse, multidisciplinari e multi pss®nali (pediatra, ginecologo,

medico legale).
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3.3.1 LE DEFINIZIONI

“Si parla di abuso sessuale quando un bambino¢aiavolto in attivita sessuali
che non pud comprendere, per le quali € psicologmate impreparato e per le
quali non puo dare il proprio consenso e/o cheanal le leggi o i tabu sociali.

Le attivita sessuali possono includere tutte lemferdi contatto oro-genitale,
genitale o anale con il minore, o abusi senza dbatadiretto quali
I'esibizionismo, il voyeurismo o il coinvolgimerdel bambino/a nella produzione
di materiale pornografico. L’abuso sessuale incluth® spettro di attivita che va
dallo stupro allabuso sessuale meno intrusival. American Academy of
Pediatrics. Guidelines for the evaluation of sexablise of children: subject

review. Pediatrics 1999; 103:186-91.

3.3.2 LA RILEVAZIONE, LA DIAGNOSI, LA PRESA IN CARI CO E IL
TRATTAMENTO DELL’ABUSO SESSUALE

La valutazione medica di un bambino/a vittima di sospetto abuso sessuale
rappresenta solo un aspetto, molto spesso non atiten di un’approfondita
valutazione che ne comprende altri, psicologicioeiadi. Ne consegue che la
diagnosi di abuso sessuale deve essere sempréagnas multidisciplinare.

Una diagnosi basata unicamente sui segni fisicuioreperti laboratoristici e
raramente possibile: nella letteratura internademariportato che piu del 90%
dei minori vittime di abuso sessuale accertatogmsreperti genitali e/o anali
normali o non specifici.

| segni anali e/o genitali devono essere interfiratka luce della storia, dell’eta
del bambino/a e della diagnosi differenziale. Squaxhi, peraltro, i segni

diagnostici per trauma o contatto sessuale.
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In presenza di un racconto che orienta per I'eszstedi abuso sessuale, il
mancato rilievo di segni anali e/o genitali nonlede la possibilita che il
bambino/a sia vittima di abuso sessuale. In ques$i € sempre necessario
effettuare una segnalazione al Servizio Socialepatemte (rete dei servizi).

La possibilita di una valutazione medica dovrebfseee presa in considerazione
nelle seguenti circostanze:

e quando un bambino/a o un adulto raccontano wrasti abuso sessuale;
 quando si riscontrano lesioni che possano essgrelate con un sospetto abuso
sessuale;

* quando si diagnostica una malattia sessualmeasenissibile in un soggetto
prepubere;

e quando si effettua una diagnosi di maltrattamefisico, maltrattamento
psicologico o trascuratezza grave;

e quando si rileva un disturbo comportamentale iespnza di una storia di
sospetto abuso sessuale;

 gquando il soggetto e fratello o sorella di urtéimia di abuso sessuale.

In tutti i casi & necessario che il professiongtatti una metodologia in due fasi:

« effettui un’attenta osservazione delle eventubdsioni e le descriva
dettagliatamente;

» consideri le ipotesi diagnostiche relative alksibni osservate (diagnosi
differenziale).

La specificita del segno rilevato (vedi sezioni B)eva definita in base alla
coerenza con gli elementi anamnestici raccoltiqreapredittivo).

Si ricorda che il coinvolgimento di minori in afitid sessuale configura ipotesi di

reato che, nella maggioranza dei casi, & persaguihifficio.
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La visita medica - la valutazione dei segni di @psid avvenire in diversi
contesti:

* una visita medica effettuata per altri motivicun emergano segni fisici sospetti;
* una visita medica effettuata sulla base di upstts di abuso sessuale da

parte di un genitore;

* una visita medica richiesta dai Servizi;

* una visita medica richiesta dall’autorita giudiza.

Nei primi due casi la visita medica deve essereit®dall’attivazione dei Servizi
e/o dalla segnalazione alla Procura della Republdio alla Procura presso il
Tribunale per i Minorenni.

Gli obiettivi della valutazione clinica sono:

 individuare quadri clinici e/o lesioni genitalid eextragenitali di natura
traumatica o infettiva che necessitino o no diaraento;

e rassicurare, quando possibile, il bambino/a sl stato di salute fisica. Tale
aspetto, insieme ad un’adeguata valutazione deigbispsicologici e sociali, &
importante al fine di contribuire al percorso diupero della vittima,

« raccogliere i reperti di interesse medico ledakdi sezione 5, “Repertazione e
conservazione del materiale”).

Entro quali tempi va condotto I'esame

Nella maggioranza dei casi le lesioni anali e gginiton sono piu evidenziabili a
breve distanza di tempo da quando sono state paite/oc

In due circostanze la visita va effettuata nell’iedrato:

- nelle situazioni di urgenza/emergenza clinica cleeessitino di interventi
sanitari non differibili;

- nei casi in cui i dati anamnestici indichino la gibgdita di poter rilevare lesioni

elo recuperare tracce biologiche.
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Negli altri casi la visita pu0 essere programmagatempi e con le modalita piu
congrue per il bambino/a, ma comunque il prima jpdsse da personale

esperto.

Competenze del professionista che effettua laavisit

E improbabile che tutti i professionisti coinvoltielle cure del bambino/a
possiedano le competenze professionali ed emotomssarie a garantire un
adeguato percorso diagnostico assistenziale petilee di abuso sessuale.

I rischi derivanti da un’errata diagnosi di abussssale (falsi negativi e falsi
positivi) fanno si che si debba garantire che l&utaaione sia condotta da
professionisti con specifiche competenze e ingeritin’organizzazione che possa
prevedere un secondo parere.

| professionisti che effettuano la valutazione dasi di sospetto abuso sessuale
devono possedere le seguenti competenze:

> abilita comunicative per relazionarsi con il banddansospetta vittima di
abuso sessuale e con gli adulti che si occupahu/lgi;

> abilita tecniche: saper effettuare un esame obiettgenerale e
dellapparato ano-genitale e saperlo documentamoscere le diagnosi
differenziali dei segni fisici associati allabuseaper redigere una relazione
contenente la descrizione e l'interpretazione éperti clinici;

> attitudine al lavoro interdisciplinare: saper lau@ in modo integrato

con professionisti di altre aree.

3.3.3 COME EFFETTUARE L’ACCOGLIENZA

E frequente che la prima valutazione di un sospatioso sessuale non sia

programmabile e che quindi avvenga in un contesto ottimale. La cura del
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contesto € fondamentale per evitare di determinareulteriore trauma nel
bambino/a, aumentandone I'ansia e rendendo piicitiffa sua collaborazione.

Un particolare aspetto e quello relativo alla pngsedi una persona adulta
accanto al bambino/a. Si tratta di comprenderalgepresenza sia desiderata dal
bambino/a e lo/la tranquillizzi rispetto alla vésib quanto essa possa viceversa

limitarne la possibilita di racconto spontaneo.

3.3.4 RACCOMANDAZIONI GENERALI

La conduzione della visita comporta un importardewolgimento emotivo dei
professionisti; la mancata acquisizione di abilitdi da evitare che queste
emozioni si riflettano nella relazione con il bamiia e gli adulti che lo/la
accompagnano pud determinare significative ripeions negative sulla

conduzione della visita stessa.

SI RACCOMANDA Dl:

> assicurare un ambiente adatto (quiete e riservatezz

> limitare il numero dei professionisti, delle prooceel e degli spostamenti
a quelli strettamente necessari. E opportuno gagalat presenza di un secondo
professionista (medico o non medico) per un suppsid a chi effettua la visita
che al bambino/a;

> avere adeguato tempo a disposizione: pud essesssa®m piu di un
incontro per ottenere l'adesione e la fiducia delmbino/a e/o valutare
I'evoluzione dei segni;

> effettuare la visita in presenza di un adulto, di ¢ bambino/a ha

fiducia, se non diversamente desiderato dal banfdgino
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> offrire spiegazioni sulla modalita della visita etienere il consenso del
minore;

> non utilizzare mai forza, coercizione e/o inganmiprogrammando
eventualmente la visita.

COME RACCOGLIERE L'ANAMNESI

La raccolta anamnestica deve costituire la guidalmiccessivo esame clinico.
In ogni caso, e necessario correlare sempre clhiaiti con quelli anamnestici per
valutarne la congruenza e, in caso di incongruenpaggrammare
approfondimenti ulteriori. Va ricordato che, nellpasi totalita dei casi, la
valutazione medica € solo una parte di un piu@gio percorso diagnostico che
implica interventi multidisciplinari.

SI RACCOMANDA Dl:

> non porre domande dirette sul fatto, ma raccogliek@ntuale racconto

spontaneo del bambino/a riportando fedelmente depsuole (anche nel caso sia

'adulto a riportare il racconto del bambino/a, pportuno farsi ripetere la
terminologia utilizzata dal minore);

> evitare, se possibile, che il racconto dell’accogmadore avvenga in
presenza del bambino/a;

> ridurre quanto piu possibile la necessita che iniao/a ripeta il
racconto (e i suoi dettagli);

> valutare la congruenza tra dinamica, tempi ripoedésioni osservate;

> porre attenzione, nella raccolta dell’anamnesg alterazioni/regressioni
dello sviluppo neurocomportamentale, alla compdisgsintomi comportamentali

e alla documentazione di precedenti ricoveri.
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COME CONDURRE L'ESAME OBIETTIVO GENERALE

La visita medica deve interessare tutto il corpbbadenbino/a. | bambini vittime
di abuso sessuale possono essere anche vittinleedfame di maltrattamento
e/o presentare segni indiretti degli stessi (aches® ritardo di accrescimento). E
importante, inoltre, considerare la necessita slittere al bambino/a il concetto
di interezzalintegrita corporea che una visitaasoritta alla sola regione genito-
anale potrebbe precludere.

Si raccomanda di:

> effettuare un esame obiettivo generale all'intedebquale si procedera
all’esame dell’area genito-anale;

> esaminare tutto il corpo del bambino/a prestanddtamattenzione a
ricoprire le parti del corpo gia sottoposte a colitrman mano che si procede
nella visita;

> descrivere eventuali lesioni o esiti (su tuttodlmo) specificando: sede,
dimensioni e caratteri generali (morfologia, colaspetto dei margini, presenza
di fenomeni riparativi...);

> esaminare attentamente I'orofaringe alla ricercaedentuali lesioni
(sono frequenti tra gli atti abusanti i contato-aenitali);

> valutare la presenza di segni di trascuratezzee(icagenti, igiene);

> disegnare la lesione su uno schema corporeo eavallibpportunita di
documentare fotograficamente le lesioni o i lonti;es

> registrare peso, altezza (centili di crescitajgéisizione di Tanner,

> osservare l'atteggiamento del bambino/a (stato emotlivello di
cooperazione e risposte comportamentali) duranteidda anche al fine di
adattare la conduzione della stessa. Nella relazidevono essere descritti i

comportamenti del bambino/a (piange, si rifiutap@to tranquillo/a...) evitando
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ogni forma di interpretazione o giudizio soggettivibutilizzo di tecniche
anestesiologiche e raramente indicato e deve esggkicato esclusivamente
quando i benefici clinici superino chiaramenteschi potenziali (ad esempio:
necessita di ricorso a esame intravaginale o gre&lgresenza di corpi estranei,
lesioni intravaginali o intraanali che necessitulioriparazione chirurgica, o in
presenza di sanguinamento senza evidenziaziores#le d’origine).
Raccomandazioni generali

Come condurre I'esame obiettivo dell’area genitalan

La conoscenza della tecnica di visita adeguata erdasdi evidenziare e
documentare con maggiore chiarezza la presenzeediwali segni fisici

(vedi sezioni 2 e 3).

Posizione del bambino/a

L’ispezione anale deve precedere quella genitalimaldi valutare la comparsa di
segni anali.

La posizione del bambino/a durante | 'ispezionéatgeamnale pud essere:

« decubito laterale (sinistro, per convenzione) pispezione della regione anale;
* supina (a “rana”);

e genupettorale.

Quest’ultima, considerata attualmente la posiziatie prima scelta perché
consente la visualizzazione ottimale del bordograste dell’imene, talvolta non
e gradita dalla bambina. Per questo motivo & spemssigliabile proporla come
ultima posizione per la visita.

Nei bambini molto piccoli pud talora essere utiditez la posizione prona con
rialzo del bacino (ad esempio con un cuscino) appuibraccio ad un adulto che

mantenga le gambe del bambino/a in posizione fledsbdotta.
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TECNICA D’ESAME

Nel caso dell 'ispezione anale, si raccomanda di:

« separare i glutei utilizzando i palmi delle mani;

e non prolungare la separazione oltre i 30 secopdr la valutazione del tono
dello sfintere e indicare, nella relazione, la diaa@ella manovra;

* evitare I'esplorazione rettale perché non formisslementi utili alla definizione
della diagnosi a meno che i benefici clinici superichiaramente i rischi
potenziali (ad esempio: presenza di corpi estrarlegioni ano-rettali che
necessitino di riparazione chirurgica o sanguinamoeti natura da determinare).
Nel caso dell 'ispezione dei genitali femminilil fime di permettere una migliore
visualizzazione della morfologia dell 'imene (e dabi margini), dell’'uretra e del
vestiboloin totosi raccomanda di:

* separare delicatamente le grandi labbra (sepavagilabiale);

« effettuare la trazione labiale tenendo le gratabbra tra il pollice e I'indice e
delicatamente tirarle esternamente e leggermentvanti (trazione labiale).
Nell’esame delle bambine, anche se prossime abany si raccomanda di:

« evitare 'utilizzo di speculum per 'ispezionelldevagina, a meno che i benefici
clinici superino chiaramente i rischi potenzialid@sempio: presenza di corpi
estranei, lesioni intravaginali che necessitino dparazione chirurgica o
sanguinamento di natura da determinare);

» evitare l'uso indiscriminato di tamponi e catatedi Foley per meglio
visualizzare I'imene (si ricorda infatti che I'imené molto sensibile e si puo
facilmente provocare dolore).

Strumentazione

Per l'effettuazione della visita medica non &€ nesaegse disporre di particolari

attrezzature. E tuttavia opportuno:
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« disporre di una fonte luminosa adeguata (lampastgalitica, colposcopio,
pila...);

« utilizzare una macchina fotografica. Affinché dacumentazione fotografica
possa essere di reale supporto allesame clinicoeéessario che le immagini
siano di adeguata qualita, tali da rendere eviderdgegni clinici che si vogliono
documentare (se cio non é possibile & necessaiderziare la discrepanza nella
relazione). Per ottenere una buona documentaziomegfafica utilizzare
apparecchi fotografici analogici o digitali.

Per quanto riguarda l'uso del colposcopio con miaecHotografica, questo
strumento permette I'ingrandimento dellimmagineegistrazione della stessa.
Nella decisione di avvalersi di tale strumento éassario tuttavia considerare che
il suo utilizzo pud comportare il rischio di souviiagare i segni fisici. A fronte di
tali considerazioni non si ritiene che il colposicoglebba essere considerato
strumento indispensabile.

La valutazione dei segni ano-genitali

Il professionista che effettua la visita deve caeos I'anatomia del prepubere
(genitali femminili e maschili e regione analeeebssibili varianti fisiologiche.
Quanto detto precedentemente sul contributo limitlla semeiotica fisica alla
diagnosi di abuso sessuale non pud essere consequegrie assunto come una
sottovalutazione dell'importanza di comprendere isesegni rilevati siano
congruenti o0 suggestivi per una storia di abusosusdse. Negli studi di
popolazione la frequenza dei segni rilevati neigedy abusati viene confrontata
con gquella evidenziata nei bambini

non abusati per comprendere quanto i segni siaecifgp;, tanto maggiore € la

differenza tra le due frequenze tanto piu si pwlizzare un’associazione causale.
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La revisione dei dati di letteratura permette disslificare i segni secondo la
diversa frequenza osservata nei soggetti abusatne

Nelle tabelle a pagina 13-14 é riportata una sintesssificativa dei segni di
abuso, ma per una piena comprensione della rilevatet singolo segno é
necessario consultare la relativa scheda, riportalla sezioni 2 e 3, in cui sono
evidenziate le osservazioni dei documenti consuEanecessario sottolineare che
in nessun caso la rilevazione di un segno chedmitra piu frequentemente negli
abusati deve essere assunta come

“prova di per sé sufficiente” di un abuso, con esidne del riscontro di
gravidanza o della presenza di spermatozoi.

Varianti anatomiche normali

Puntiforme, anulare, cribato, semilunare, fimbrjegettato, a tasca, a risvolto di
manica.

Vulva (genitali esterni femminili ) « Comprende gda e piccole labbra,
vestibolo, clitoride, meato uretrale, imene, fosagicolare.

Grandi labbra « Pliche cutanee che delimitano dteente la vulva e, ravvicinate,
chiudono la rima vulvare.

Piccole labbra * Pieghe cutanee longitudinali pafitmterno delle grandi labbra.
Nella bambina prepubere originano dal prepuzicctitgdride e raggiungono circa
la meta del limite anteriore della parete lateddkvestibolo. In epoca puberale si
allungano fino ad unirsi a formare la commissurst@ore.

Clitoride « Situato al di sotto dell'unione supegalelle grandi labbra. E simile ad
un piccolo glande ed € erettile; é ricoperto dapprio dal quale originano le
piccole labbra.

Vestibolo vaginale « Area delimitata posteriormediédi’'imene, lateralmente dalle
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labbra, superiormente dal clitoride e inferiormemtalla forchetta; contiene
I'orifizio uretrale e la fossa navicolare.

Imene « Membrana sottile posta alla giunzione traestibolo ed il canale
vaginale.

Commissura posteriore * Unione posteriore (o iofe)i delle piccole labbra
(denominata forchetta posteriore dagli autorimglia inglese).

Foss a navicolare « Concavita inferiore del vestibaelimitata posteriormente
dalla parte inferiore dellimene e anteriormentdladdorchetta posteriore (0
inferiore).

Segni anali

Segni rilevati con maggiore frequenza nella popolez dei soggetti vittime di
abuso sessuale rispetto a quella dei soggetti Ingsa

« Cicatrici perianali ed anali

« Ecchimosi perianali ed anali

 Lacerazioni perianali ed anali

Segni rilevati con analoga frequenza nella popolazidei soggetti vittime di
abuso sessuale e in quella dei soggetti non abusati

* Appendici cutanee

 Congestione venosa

« Ragadi perianali

Carenza di dati per stabilire se vi sia diversausenza nella popolazione dei
soggetti vittime o no di abuso sessuale

* Riflesso di dilatazione anale

Segni genitali esterni

Segni rilevati con maggiore frequenza nella popolez dei soggetti vittime di

abuso sessuale rispetto a quella dei soggetti Ingsa
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« Assenza completa o perdita di tessuto dell'imgosteriore

» Ecchimosi dei genitali esterni

 Lacerazioni imenali

» Transezioni imenali

« Cicatrici della forchetta

Segni rilevati con analoga frequenza nella popolazidei soggetti vittime di

abuso sessuale e in quella dei soggetti non abusati

» Convessita del bordo imenale (bumps/mounds)

« Edema dei genitali esterni

* Eritema dei genitali esterni

* Friabilita della commissura/forchetta

* Fusione labiale

« Incisure imenali (clefts/notches)

Carenza di dati per stabilire se vi sia diversausenza nella popolazione dei
soggetti vittime o no di abuso sessuale

 Abrasioni/escoriazioni dei genitali esterni

* Perdite vaginali ricorrenti

* Corpi estranei vaginali

E necessario interpretare il segno rilevato altz [della storia che caratterizza il
sospetto di abuso sessuale. Un segno di scarsfiGgfze@d esempio I'eritema in

area genitale, puod assumere un maggior valoretpivedse la storia raccontata e
coerente con la presenza di eritema e si sono ses¢du possibili altre cause.
Viceversa un segno caratterizzato da maggiore fept&ciad esempio ecchimosi)
pud assumere un minor valore predittivo se la atatcontata € congrua con il
racconto di un evento traumatico accidentale.

Malattie sessualmente trasmesse
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Le modalita che caratterizzano la maggior partdiddaysi sessuali in bambini
prepuberi sono tali da rendere poco frequente dsntissione di malattie
sessualmente trasmissibili (MST). Per questo motivan €& proponibile
I'effettuazione di uno screening di MST in tuttiasi di sospetto abuso.

| professionisti devono avere sufficienti competen®er decidere, nei casi di
sospetto abuso sessuale, quando vi sia necesgitaadidere ad approfondimenti
diagnostici relativi alle MST.

Si raccomanda di considerare:

« il tipo di contatto sessuale (penetrazione, damane...);

« il tempo trascorso dal contatto sessuale (atbeezal periodo finestra);

Infezioni sessualmente trasmesse

Infezioni rilevate con maggiore frequenza nellaglapione dei soggetti vittime

di abuso sessuale rispetto a quella dei soggettabasati

* Neisseria gonorrhoeae

e Chlamydia trachomatis

» Trichomonas vaginalis

* Treponema pallidum

e HIV

Infezioni rilevate con analoga frequenza nella papone dei soggetti vittime di
abuso sessuale e in quella dei soggetti non abusati

* Vaginosi batterica

Carenza di dati per stabilire se vi sia diversausenza nella popolazione dei
soggetti vittime o no di abuso sessuale

* HPV (condilomi)

* Herpes simplex

* Micoplasmi
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* Epatite Be C

* segni o sintomi suggestivi di MST (secrezioni imaff o peniene, ulcere
genitali, vulviti, lesioni anali e vulvari inclusondilomi...);

* la presenza di familiari 0 sospetti abusantitaftea MST.

Analogamente a quanto osservato per i segni anitajeanche nel caso delle
MST la revisione dei dati di letteratura permeiteldssificarle secondo la diversa
frequenza osservata nei soggetti vittime o no dsatsessuale.

In presenza di sintomi o di sospetta presenza di M8ncordando il protocollo
con il laboratorio di riferimento, e nei tempi adeg:

« E necessario eseguire prelievi finalizzati atitura per Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, HSVIll e prelievo ematico per
test sierologico per HIV, HCV, HBV, HSV | e Il, Giohydia trachomatis e
sifilide. | prelievi per le MST nelle bambine prdyari possono essere effettuati a
livello vaginale, utilizzando tamponi uretrali dingensione inferiore rispetto ai
tamponi tradizionali. Se l'orifizio imenale non pegtte il passaggio del cotton-
fioc senza provocare dolore, si possono effettyasdievi a livello vulvare,
utilizzando cotton-fioc all'interno delle piccolaldbra.

« E possibile effettuare test per la Chlamydia egtmorrea sulle urine, con
metodica PCR, e questo metodo € da preferirsi amigunon invasivo.

» Se 'anamnesi € suggestiva deve essere effetaudtaerca di spermatozoi.

* Nel caso della possibilita di raccolta di matkeriper la tipizzazione del DNA
(permanenza di materiale biologico del sospettcsaiie) si deve garantire la
raccolta di questo eventuale materiale utile albata giudiziaria, con modalita
adeguata e la conservazione in busta sigillata tethettata (vedi sezione 5,

“Repertazione e conservazione del materiale”).
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RELAZIONE MEDICA E DOCUMENTAZIONE

Il documento dattiloscritto, oltre a riportare semp dati anagrafici del minore,
deve esplicitare:

« da chi é stata richiesta la visita medica e patemotivo;

« da chi & accompagnato il minore e chi e presalidevisita;

* la durata della visita;

* 'anamnesi;

* 'esame obiettivo generale ed il comportamentbbdenbino durante la visita
specificando sia la presenza che I'assenza di sdgnbili a lesioni recenti o
pregresse;

* la descrizione dell’area genitale, anale e pataériportare le posizioni in cui é
stato visitato il bambino/a e I'eventuale uso d#poscopio);

L’abuso sessuale nei bambini prepuberi

* gli accertamenti eseguiti o richiesti;

« 'eventuale racconto spontaneo del minore;

* 'inquadramento diagnostico;

* la data e la firma.

Va inoltre specificato se e disponibile una docuraznne fotografica e se sono
stati effettuati prelievi o raccolta di materialer facilitare la redazione della
relazione scritta pud essere opportuno registratia eartella clinica tutti i dati

necessari.
Analisi dei segni fisici e loro interpretazione

Segni genitali esterni
Eritema

Definizione Eritema: arrossamento piu 0 meno irgatedla cute e delle
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mucose dovuto ad un’iperemia attiva dei vasi cutaneche scompare alla
pressione.

Classificazione Adams JA: L'eritema (arrossamemtel)a vulva, del vestibolo,
del pene, dello scroto o dei tessuti perianali éeperto che pud essere causato da
diverse condizioni mediche (pud infatti essere apporto a fattori irritanti,
infezioni o traumi).

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: dosono sufficienti evidenze
nelle bambine prepuberi per determinare il sigatbodell’eritema dei genitali.
Note di pratica clinica:

» Se la visita medica viene effettuata tempestivame piu probabile trovare
I'eritema.

e In caso di sospetto abuso sessuale, in preseneaiteima, il bambino va
riesaminato e va formulata un’ipotesi diagnostica.

» Ci sono molte altre possibili cause di eritem& devono essere considerate
nella diagnosi differenziale: traumi acuti, infazio patologie dermatologiche,
allergie, fattori irritanti, scarsa igiene.

* L'eritema puo essere piu difficile da individuanéla pelle pigmentata.
Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro ditema ha un’analoga frequenza
nella popolazione dei soggetti vittime di abusssake che in quella dei soggetti
non abusati.

Note: L’eritema puo essere piu difficile da individuadla pelle pigmentata.
Diagnosi differenziale: Le possibili cause di ane comprendono: traumi acuti,
infezioni, condizioni dermatologiche, allergie, zemi ad irritanti 0 scarsa igiene.

Edema
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Definizione Edema: infiltrazione di liquido trasudao essudato nei tessuti. Si
determina se vi & un aumento del contenuto idredbirterstizio e a livello della
cute si rivela con una tumefazione.

Classificazione Adams JA: Non riportato.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Mosono sufficienti evidenze
nelle bambine prepuberi per determinare il sigatbodell’eritema dei genitali.
Note di pratica clinica:

» Se la visita medica viene effettuata tempestivame piu probabile trovare
'edema.

e In caso di sospetto abuso sessuale in presenzdetna il bambino va
riesaminato e va formulata un’ipotesi diagnostica.

» Ci sono molte altre possibili cause di edema, dbeono essere considerate
nella diagnosi differenziale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dil@ma ha un’analoga frequenza
nella popolazione dei soggetti vittime di abusssate che in quella dei soggetti
non abusati.

Diagnosi differenziale: L'edema localizzato € swfiente segno di:
inflammazione, infezione, trauma.

Ecchimosi

Definizione Ecchimosi: lesione determinata dall&w@ dei vasi sanguigni del
derma o dei piani sottostanti ad opera di un’aztoaematizzante con fuoriuscita
del sangue che, se non puo riversarsi all'estanfitira i tessuti circostanti e si
raccoglie in spazi preesistenti o in spazi cheesigo per scollamento.

Le ecchimosi possono essere superficiali o profobdgrime si presentano sotto
forma di macchie dapprima rossoviolacee, di diveesgensione, a margini

sfumati, non rilevate sulla cute. Le ecchimosi sfigali in base alla forma e alle
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dimensioni si suddividono in ematomi (voluminosecta di sangue che si puo
formare in cavita preesistenti o in cavita neofder@er scollamento di sistemi di
fasce), petecchie (piccole raccolte di sangue diatheensioni di una lenticchia),
soffusioni o suggellazioni (per confluenza di tapicole ecchimosi).

Le ecchimosi profonde si formano in genere a cadisgrandi traumatismi
contusivi che interessano i muscoli o i visceri.doghimosi hanno la proprieta di
cambiare colore: detta caratteristica non puo essdilizzata per datare
orientativamente la lesione stessa, perché la aiana cromatica dipende da
numerose variabili.

Di solito la sede di comparsa delle ecchimosi spaonde a quella dove é stata
esercitata la violenza traumatica; talvolta, pestsavasi profondi si rendono
superficiali solo qualche tempo dopo e lontanoadsdide in cui é stata applicata
la forza. In alcuni casi I'ecchimosi pu0 ripeteee forma dell’oggetto che I'ha
determinata o del tipo di trauma (ad esempio: morso

Classificazione Adams JA: Reperto diagnosticoalitna e/o contatto sessuale. Il
riscontro di ecchimosi puo supportare un raccontitbdso sessuale; in assenza di
tale racconto la rilevazione € comunque altamanggestiva di un abuso, a meno
che il bambino e/o chi ne ha la cura siano in gdiditare una descrizione

chiara, pertinente e plausibile di un trauma act@le. Le ecchimosi localizzate
allimene (in assenza di un processo infettivo notdi una coagulopatia) sono
indicative di trauma penetrante (o di esiti di coagsione addomino-pelvica
qualora fosse fornito tale racconto).

Royal College of Paediatrics and Chil d Health:doehimosi genitali sono state
riportate in bambine prepuberi che riferiscono peaetrazione vaginale e che
sono state esaminate subito dopo I'episodio di@bus

Note di pratica clinica:
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e In caso di sospetto abuso sessuale in preseneactlimosi il bambino va
riesaminato e va formulata un’ipotesi diagnostica.

* In presenza di un’ecchimosi ai genitali bisogampre considerare la possibilita
di un abuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dcahimosi ano-genitali € piu
frequente nella popolazione dei soggetti vittimalgliso sessuale rispetto a quella
dei soggetti non abusati.

Note:

» Le ecchimosi, se si escludono le patologie emgtohe, sono sempre esito di
trauma.

» Possono essere difficilmente rilevabili in casowte fortemente pigmentata.
Diagnosi differenziale: Ecchimosi spontanee dowaupatologie ematologiche o a
farmaci. Condizioni che possono essere scambiateepehimosi includono:
eritema, lichen scleroso, emangiomi o lesioni pigtaes.

Abrasioni/escoriazioni genitali

Definizione Abrasione/escoriazione: perdita di anga che coinvolge gli strati
piu superficiali della cute o della membrana muasae non si estende al pieno
spessore dell’epidermide. Occasionalmente possseere coinvolti anche gl
strati piu profondi. Le abrasioni/escoriazioni sqau lo piu causate da movimenti
di sfregamento contro una superficie ruvida (o wecsa).

Classificazione Adams JA: Nelle bambine prepulreperti di abrasioni imenali
(e anche di petecchie, “lievi” emorragie sottom@ca@sl ematomi) apparsi al
primo esame in fase acuta sembrano essere guampletamente in 2-3 giorni
nella maggior parte dei casi. N.B.: Quando le eawme sottomucose sono
“moderate” o “marcate”, possono essere rilevate \aBite di follow-up sino a 15

giorni dopo l'evento.
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Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Mosono sufficienti evidenze,
nelle bambine prepuberi, per determinare il sigatf delle abrasioni dei genitali.
Note di pratica clinica:

» Se la visita medica viene effettuata tempestivéme piu probabile trovare le
abrasioni.

e In caso di sospetto abuso sessuale in presenzérdsioni, il bambino va
riesaminato e va formulata un’ipotesi diagnostica.

* In presenza di abrasioni ai genitali bisogna sengpnsiderare la possibilita di
un abuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non vi sono saiéinti dati per stabilire se la
frequenza di abrasioni/escoriazioni genitali si@edsa nella popolazione dei
soggetti vittime di abuso sessuale rispetto a gud#i soggetti non abusati.
Attenzione ai quadri che possono provocare leslargrattamento.

Note:

« |l riscontro di abrasioni nell'area genitale defee considerare la possibilita
dell'abuso sessuale.

Diagnosi differenziale: Nessuna.

Lacerazioni genitali

Definizione Lacerazione: il termine si riferisce @ola lesione recente determinata
da “strappo” della cute, della mucosa o ancherditste piu profonde; nel caso
dellimene, la lacerazione pu0 essere parziale mpbeta fino alla base di
impianto. La lacerazione puo essere associatagusemento e/o ecchimosi

dei margini. Le lacerazioni sono causate da umteagontundente attraverso un
meccanismo di compressione e strappo. | margite teeterazioni sono irregolari

e residuano lembi di cute. In alcuni casi le fepitedotte con azione contusiva
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presentano margini piuttosto regolari, scarsamémiérati di sangue, il cui
meccanismo di produzione é riferibile ad un’aziode stiramento senza
contusione.

Classificazione Adams JA: Segni diagnostici di tnaue/o contatto sessuale:

* Lacerazioni acute di labbra, pene, scroto, tepsutanali o perineo.

* Lacerazioni recenti della forchetta che non coigeno I'imene.

e Lacerazioni acute (ferita parziale o completangezione dell'imene) sono
indicative di trauma penetrante (o di esiti di coegsione addomino-pelvica
qualora fosse fornito tale racconto).

Royal College of Paediatrics and Chil d Health:

 Lacerazioni/ferite imenali: studi limitati evideano lacerazioni/ferite imenali in
bambine prepuberi sessualmente abusate. Non sat® rdevate in bambine
selezionate per non abuso.

* Altre lacerazioni/ferite: non ci sono sufficieettidenze nelle bambine prepuberi
per determinare il significato delle lacerazionii dgnitali. Non sono state
ritrovate in bambine selezionate per non abuso.

Note di pratica clinica:

» Tutte le bambine che presentano un sanguinamewctdo dai genitali
necessitano di valutazione precoce (preferibilmenteo 24 ore).

* In presenza di lacerazione dei genitali, in asaei una convincente storia di
penetrazione accidentale, un abuso sessuale deste égrtemente sospettato.
 E importante utilizzare una precisa terminologisndo si descrivono lesioni
dell’area genitale; i termini per descrivere leides imenali sono riportati nella
tabella seguente:

Profondita delle incisure imenali: Parziale — Coetplalla base dell’imene

Fase acuta: Lacerazione - Lacerazione
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Esiti di guarigione: Transezione - Notch

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro daderazioni imenali € piu
frequente nella popolazione dei soggetti vittimeakduso sessuale che in quella
dei soggetti non abusati.

Note:

« |l riscontro di lacerazioni nell’area genitalen¢ae se non interessanti I'imene)
deve far considerare la possibilita dell'abuso saies

Diagnosi differenziale: Trauma accidentale. Lacersiz della forchetta non
coinvolgenti I'imene devono essere differenziate daiscenza delle labbra o

mancata fusione della linea mediana.

Lesioni genitali in via di guarigione/guarite

Definizione Terminologia da utilizzare per le lasianenali:

 Discontinuazione incompleta in fase acuta: lageree.

« Discontinuazione incompleta non acuta: notch.

« Discontinuazione sino alla base di impianto,asdf acuta: lacerazione.

« Discontinuazione sino alla base di impianto,ase non acuta: transezione.

* Il termine “transezione” dovrebbe essere riservatle lesioni non acute
dellimene che si presentano come una discontindéiabordo imenale che si
estende fino alla base di impianto, tanto che sambn esserci tessuto imenale
residuo in tale punto. Questo reperto dovrebbeaessmfermato esaminando la
bambina nelle diverse posizioni di visita con dseetecniche.

Classificazione Adams JA: Sono reperti diagnosti¢ctauma o contatto sessuale:
* La transezione imenale (guarita). Area compresétore 4 e le ore 8 sulla rima
imenale che risulta essere stata lacerata finobalée di impianto o quasi, a tal

punto che non si rileva esserci piu tessuto imeresieluo.
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* |l segmento mancante di tessuto imenale. Arela netta dorsale (o inferiore, o
posteriore) piu ampia di una transezione, con wrdifa (di tessuto imenale) che
si estende fino alla base dellimene, che deveressenfermata utilizzando
diverse posizioni di visita o con altre tecnichesame.

» Cicatrici della forchetta o della fossa posterigaree pallide sulla linea
mediana) possono pure essere dovute alla linegwuilests o a sinechie delle
labbra.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health:

 La transezione imenale é stata riscontrata inpgmeentuale limitata di bambine
prepuberi con una storia di abuso sessuale cortrpeimme. Non € stata rilevata
in bambine selezionate per non abuso.

» Evidenze limitate suggeriscono che le cicatrieil'area genitale non sono
osservate nelle bambine prepuberi selezionate @erbuso, sebbene manchino
studi di buona qualita di bambine prepuberi abusassualmente.

Note di pratica clinica:

e Le lesioni imenali sono caratterizzate da tempvb di guarigione e, ad
eccezione di lesioni particolarmente estese, passon lasciare esiti.

* Le cicatrici dellimene o della forchetta sonogsedi un pregresso trauma
genitale acuto e la possibilitd che si tratti diusd sessuale deve essere
considerata.

« |l timing di un evento di abuso non puo0 essersud® dalla presenza di una
cicatrice.

* In presenza di transezioni imenali va fortemecwasiderata l'ipotesi di un
trauma penetrativo.

Indicazioni del Gruppo di lavoro Il riscontro di:
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« cicatrici imenali che arrivano vicino alla basellémpianto nella parte dorsale
elo

« perdita di tessuto imenale nella parte dorsghierequente nella popolazione
dei soggetti vittime di abuso sessuale che in guEi soggetti non abusati.

Il riscontro di cicatrici dell'imene o della forctia € probabilmente piu frequente
nella popolazione dei soggetti vittime di abussaake che in quella dei soggetti
non abusati.

Note:

* Non é chiaro cosa si intende per cicatrici deléne, a meno che non si tratti
dell’esito stabilizzato di una soluzione di contniPer evitare equivoci, utilizzare
il termine transezione (secondo il Royal Collegd’atdiatrics) oppure soluzione
di continuo senza segni di lesione recente (iafiivtne ematica presente).

* Non sempre le soluzioni di continuo esitano ia aitatrice.

e Le lesioni imenali sono caratterizzate da tempvb di guarigione e, ad
eccezione di lesioni particolarmente estese, passon lasciare esiti.

« |l timing di un evento di abuso non puo0 essersud® dalla presenza di una
cicatrice.

Diagnosi differenziale

* Pregressi traumi genitali.

» Sebbene non riportato negli studi, la linea \ed#ris pud essere scambiata per
tessuto cicatriziale.

» Cicatrici della forchetta o della fossa navicelafaree pallide sulla linea
mediana) possono pure essere dovute alla lineguilests o a sinechie delle
labbra.

Incisure imenali (clefts/notches)
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Definizione Incisure imenali: termine utilizzato rpgescrivere avvallamenti del
bordo imenale; le incisure imenali variano in baa forma, alla profondita ed
alla posizione rispetto al bordo dell’'imene. La fmwmazione imenale individuale
e la posizione durante la visita medica sono fattarprendere in considerazione
per la valutazione del segno.

N.B.: A tutt'oggi in letteratura non € stata data plarte degli autori precisa
definizione riguardo ai termini clefts e notchegieconseguenza tali termini
vengono spesso usati in modo interscambiabile.

Classificazione Adams JA: Elementi documentatieomati 0 comunemente visti
in bambini non abusati:

« Clefts e notches nella meta anteriore (superiaertrale) del bordo imenale tra
le ore 9 e le ore 3, a paziente supino.

 Clefts e notches poco profonde o superficiallaneteta inferiore (posteriore,
dorsale) del bordo imenale tra le ore 3 e le ore 9.

Segni di significato non univoco (dati di lettenatunsufficienti o conflittuali) e
che richiedono ulteriori studi/valutazioni per detenarne il significato:

* Clefts e notches profonde sul margine inferiq@s(eriore) dellimene, tra le ore
4 e le ore 8.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health

« Clefts e notches nell'imene anteriore (superigestrale) sono state descritte in
neonate, bambine in eta prepubere non abusate l@r®mprepuberi abusate.

» Clefts e notches superficiali sul bordo imenatsstpriore (inferiore, dorsale)
sono state riportate sia in bambine prepuberi ¢tonasdi penetrazione vaginale,
sia in bambine prepuberi selezionate per non abuso.

* Clefts e notches profonde nella meta posteriondmene non fimbriato sono

state ritrovate solo in bambine prepuberi con atdripenetrazione vaginale.
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Note di pratica clinica:

« | termini clefts e notches dovrebbero esserei s&dd per descrivere incisure
nellimene che non si estendano alla sua basemlaimo.

» Sono stati fatti dei tentativi per definire seftd e notches siano superficiali o
profonde (rispettivamente, inferiori o maggiori &% dell'imene). In pratica, €
impossibile essere precisi nella misura dell’aléedell'imene.

* In un imene fimbriato la tecnica di separaziondled fimbrie facilita la
visualizzazione di clefts e notches.

* In presenza di clefts e notches dorsali va camatd l'ipotesi di un trauma
penetrativo.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dnaisure imenali che non si
estendono fino alla base ha un’analoga frequenfap@polazione dei soggetti
vittime di abuso sessuale che in quella dei soggeih abusati: si tratta,
comunque, di questione ancora controversa.

Note:

« | termini clefts e notches dovrebbero esserei s&dd per descrivere incisure
nell'imene che non si estendono alla sua base piaimio (senza la necessita di
misurare). Notches/clefts profonde, in cui vi érasiduo di tessuto ma di breve
estensione, ovviamente da valutare anche in pogzgenupettorale, non sono
molto rassicuranti.

* In presenza di clefts e notches dorsali va camatd l'ipotesi di un trauma
penetrativo.

Diagnosi differenziale

» Clefts e notches possono essere parte della lngidoimenale normale, cosi
come la naturale frastagliatura in un imene fintbriaa puo essere difficile, in

alcuni casi, la loro valutazione.
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» Puo essere difficile differenziare clefts e nesltomplete anteriori da un imene
di forma semilunare.

Convessita del bordo imenale (hymenal bumps/mounds)

Definizione Bump o0 mound: area localizzata, congattrotondata ed ispessita di
tessuto sul margine dellimene (convessita), nolunghta rispetto al tag
(appendice). Piu comunemente € evidenziata sulienanulare o semilunare,
mentre é difficile da riscontrare sull'imene ridamde o fimbriato. La posizione e
la tecnica della visita possono condizionare laacap di rilevare bumps o
mounds sul margine imenale.

Classificazione Adams JA: La convessita del bordwriale € un reperto
riscontrato in neonate e comunemente osservatantbime non abusate.

Royal College of Paediatrics and Child Health: iStantrano bumps/mounds in
neonate, bambine prepuberi con una storia di peEzrietre vaginale e bambine
prepuberi selezionate per non abuso. Anche sentistiy non & possibile notare
alcuna differenza nella loro conformazione in bamlsessualmente abusate ed in
bambine non abusate.

Note di pratica clinica:

* La posizione della bambina e la tecnica dellatasipossono condizionare la
visibilita di un bump/mound.

e Quando si rilevano dei bumps/mounds la bambing dessere visitata sia in
posizione supina che prona.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro domvessita del bordo imenale
(bumps/mounds) ha un’analoga frequenza nella pejola dei soggetti vittime
di abuso sessuale che in quella dei soggetti nosadio

Note:
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* La posizione della bambina e la tecnica dellatasipossono condizionare la
visibilita di un bump/mound.

e Quando si rilevano dei bumps/mounds la bambing dissere visitata sia in
posizione supina che prona.

Diagnosi differenziale: Varianti anatomiche.

Dimensione dell’orifizio imenale

Definizione: In letteratura viene di norma consalar come dimensione
dell'apertura imenale la misura del diametro treswetra le ore 3 e le ore 9
(misurato con bambina in posizione supina e caridne delle labbra).

N.B.: L’associazione tra la dimensione dell'oribamenale e gli abusi sessuali da
penetrazione e stata oggetto di molti dibattitiatieemente alla possibile
associazione tra grandi aperture imenali e certdzpenetrazione. Alcuni studi
hanno tentato di misurare I'apertura imenale w#imo una varieta di tecniche
e/o utilizzando un colposcopio con una scala caligrma I'imene é costituito da
tessuto elastico che si pudo modificare con unadegygrazione e questo rende
impossibile I'effettuazione di misurazioni accurate

Classificazione Adams JA: Non riportata.

Royal College of Paediatrics and Child Health: Vi ua sostanziale
sovrapposizione nella gamma dei diametri medi iriére bambine prepuberi
abusate sessualmente e bambine selezionate pa&bnea. Uno studio misto tra
bambine prepuberi e puberi ha evidenziato un diemaedio imenale maggiore
nelle bambine che dichiaravano una penetrazionegetts alle bambine che
denunciavano toccamenti.

Note di pratica clinica:

* La misurazione dellorifizio imenale e di scargalore nel diagnosticare una

penetrazione a causa della difficoltd di ottenema misurazione accurata, che
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infatti varia con la posizione assunta durante ikta; la tecnica, lo stato di
rilassamento, I'eta della bambina e I'abilita dedlaminatore.

 La misurazione dell’orifizio imenale non & quindccomandata.

Indicazioni del gruppo di lavoro: La misurazionel dkametro dellorifizio
imenale non & raccomandata.

Diagnosi differenziale:Varianti anatomiche.

Altezza imenale

Definizione Altezza imenale: € il segmento visibdella membrana dal suo
margine libero alla sua base di impianto e nongas&re misurata accuratamente.
Il termine “attenuazione” (“rubbing/wearing awayipn € utilizzabile quando si
descrive l'altezza della membrana posteriore (iafej dellimene e non é
consigliato. E preferibile il termine “ridotto” (p@bbe essere usato in confronto
ad altre precedenti visite o in confronto ad airee dell'imene).

Classificazione Adams JA:

e Segno diagnostico di trauma e/o di contatto sdesisegmenti mancanti di
tessuto imenale. Area nella meta posteriore (iofe)i dell’'imene piu ampia di
una transezione, con assenza di tessuto imenalesiclestende alla base
dellimene.

Questo reperto dovrebbe essere confermato esamoitarmbina nelle diverse
posizioni con diverse tecniche.

* Segno che richiede ulteriori studi/valutazionr geterminarne il significato:
imene con margine liscio, non interrotto tra le dre le ore 8, che appare essere
inferiore ad un millimetro di altezza quando si res&@a nella posizione
genupettorale o usando un palloncino ripieno d’acger sollevare il bordo

dell'imene quando la bambina € in posizione supina.
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Royal College of Paediatrics and Chil d Health:lteéaza dell'imene posteriore
(inferiore, dorsale) non pud essere misurata atmmente. Una completa assenza
di tessuto dellimene posteriore non €& stata ossarwelle neonate o nelle
bambine prepuberi selezionate come non abusate.

Note di pratica clinica:

* La misurazione dell’altezza dellimene non e rawandata a causa delle
difficolta nell'ottenere misurazioni accurate.

e L’'assenza o la riduzione dellimene posterionefgiiiore) dovrebbero essere
confermate in posizione genupettorale o usande tdtmiche.

e In una bambina prepubere, quando si rilevi unapieta o quasi completa
assenza del tessuto imenale posteriore (in comfranprecedenti visite o in
rapporto ad altre aree imenali), deve essere esalusbuso con penetrazione.
Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il reperto di usampleta assenza di tessuto
dellimene posteriore € stato rilevato nella popmae dei soggetti vittime di
abuso sessuale.

Note:

* La misurazione dell’altezza dellimene non e rawandata a causa delle
difficolta nell'ottenere misurazioni accurate.

e L’'assenza o la riduzione dellimene posterionefgiiiore) dovrebbero essere
confermate in posizione genupettorale o usande tdtmiche.

Friabilita

Definizione Friabilita: fragilita superficiale dall cute o delle mucose con
conseguente leggero sanguinamento apprezzabile taspamente 0
all'applicazione di una trazione lieve.

Classificazione Adams JA: Segno frequentementeatauda altre condizioni

mediche (irritazioni, infezioni, trazione dell’esaratore).
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Royal College of Paediatrics and Chil d Health:fliabilita dei tessuti genitali si
riscontra sia in bambine prepuberi con storia digbezione vaginale sia in
bambine selezionate con anamnesi negativa per atessuale. Non ci sono
sufficienti evidenze nelle bambine prepuberi petedrinare il significato della
friabilita dei genitali.

Note di pratica clinica:

« | clinici dovrebbero notare ogni condizione peginente alla friabilita della
cute.

* Va inoltre annotato ogni caso di friabilita cutandurante I'esame clinico.
Indicazioni del Gruppo di lavoro: |l riscontro didbilita dei tessuti genitali ha
un’analoga frequenza nella popolazione dei soggititine di abuso sessuale che
in quella dei soggetti non abusati.

Diagnosi differenziale: Inflammazione, irritazioneinfezione, patologie
dermatologiche (ad esempio: lichen), uso cronicstetioidi topici o da trazione
durante 'esame.

Fusione labiale

Definizione Fusione labiale: anche definita sinachiagglutinazione labiale, é
I'adesione delle superfici mucose adiacenti deitegle labbra. E descritta nelle
neonate e nelle bambine che usano pannolini, maddita la sua prima comparsa
dopo i 6-7 anni d'eta, quando pud essere messa&lazione a stati irritativi
cronici. Pud essere quasi completa o parzialelaParaggior parte, le bimbe con
fusione labiale sono asintomatiche. La fusione pgolversi spontaneamente
entro I'anno o con lo sviluppo puberale per 'aaategli estrogeni.
Classificazione Adams JA: Segno comunemente caudata@ltre condizioni

mediche (irritazione, sfregamento dei genitali).
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Royal College of Paediatrics and Chil d Health: fugsione labiale estesa o
parziale pu0 essere osservata sia in bambine pedpwon racconto di
penetrazione vaginale sia in bambine selezionate ammamnesi negativa per
abuso.

E stato riportato che lacerazioni della forchesiigireo in fusione labiale.

Note di pratica clinica:

« In presenza di fusione labiale la bambina vasitata.

» Fusioni estese sono meno frequenti e necessdandteriori valutazioni dal
momento che potrebbero essere I'esito di un traaltizaea genitale.

« In caso di sospetto abuso sessuale potrebbecassegssario trattare la fusione
labiale per poter visualizzare completamente l'inen

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro didione labiale ha un’analoga
frequenza nella popolazione dei soggetti vittimaluso sessuale che in quella
dei soggetti non abusati.

Note:

« Fusioni estese sono meno frequenti e necessdandteriori valutazioni dal
momento che potrebbero essere I'esito di un traaltizaea genitale.

* In caso di sospetto abuso sessuale potrebbesasseessario trattare la fusione
labiale per poter visualizzare completamente l'inen

Diagnosi differenziale: Patogenesi non traumatfestdri associati alla fusione
labiale includono l'inflammazione locale da utiledi pannolini, scarsa igiene).
Perdite vaginali

Definizione Perdite vaginali: sono secrezioni dattdb genitale non costituite da
sangue o urine. Le perdite vaginali possono esikgimogiche o patologiche,
come nel caso di vulvo-vaginiti caratterizzate densazione di fastidio,

arrossamento e prurito che sono evento comune laathbine.
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Classificazione Adams JA: Le perdite vaginali possessere la conseguenza di
molteplici cause infettive e non infettive. E nesm$o allestire colture per
escludere o determinarne l'eziologia infettivareguest’ultimo caso, se essa sia
sostenuta da microrganismi responsabili di infezsassualmente trasmissibili.
Royal College of Paediatrics and Chil d Healthrilievo di perdite vaginali alla
visita & piu frequente nelle bambine prepuberi atmugiuttosto che in una
popolazione di pari eta selezionata per non atfignd frequente in bambine che
abbiano subito penetrazioni peniene in vagina tis@ altre tipologie d’abuso.
Note di pratica clinica:

* Pur molto frequenti nelle bambine, le perditeimaly hanno nella maggioranza
dei casi colture negative o prive di significatvit

* Le perdite vaginali riconoscono molteplici cause.

* Se una bambina presenta episodi ripetuti di perdaginali € necessario
raccogliere un’accurata anamnesi per escluderedsilglita di abuso sessuale.

« La presenza di perdite vaginali persistenti dbleecostituire un’indicazione ad
eseguire colture per diagnosticare eventuali iof@zsessualmente trasmissibili
(peraltro possibili anche in assenza di perditensadg.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro denglite vaginali ricorrenti & piu
frequente nella popolazione dei soggetti vittimeaduso sessuale che in quella
dei soggetti non abusati.

Note:

* Ne vanno accertate sempre le cause (colture)eapenh escludere eventuali
infezioni sessualmente trasmissibili (peraltro gmBsanche in assenza di perdite
vaginali). Si raccomanda 'uso di tecniche non giva.

* Se una bambina presenta episodi ripetuti di perdaginali € necessario

raccogliere un’accurata anamnesi per escluderedsilulita di abuso sessuale.
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Diagnosi differenziale:

» Cause infettive (ad esempio: stafilococco, steptco...).

« Cause non infettive quali la presenza di corpiee®i, la scarsa igiene personale,
I traumi (incluso I'abuso sessuale).

* Perdite vaginali legate all'effetto degli estragmaterni nelle neonate.

Segni genitali esterni

Corpi estranei vaginali

Definizione Corpi estranei vaginali: sono oggetblidi, privi di finalita
medicamentose e/o terapeutiche, che possono dasserdi accidentalmente o
volontariamente in un orifizio corporeo. Si tratieelementi esogeni che per loro
natura chimico-fisica non possono essere distdattimacrofagi. La presenza di
corpo estraneo si manifesta con leucorrea, tah\sts-ematica, non responsiva
ai trattamenti. Possono richiedere rimozione tramgtginoscopia.

Classificazione Adams JA: Non riportati.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Mosono evidenze sufficienti a
determinare il significato della presenza di urnpcogestraneo vaginale in bambine
prepuberi in relazione all’'abuso sessuale.

Note di pratica clinica:

* Nelle bambine prepuberi, la presenza di corp@eeb vaginale € inusuale.

* In presenza di corpo estraneo nella vagina besoggmpre considerare la
possibilita di un abuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non vi sono saiénti prove per stabilire se la
frequenza di corpi estranei nella vagina sia daverslla popolazione dei soggetti
vittime di abuso sessuale rispetto a quella degstignon abusati.

Note:
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* Nelle bambine prepuberi, la presenza di corpcapsb vaginale € inusuale. In
presenza di corpo estraneo nella vagina bisognarseconsiderare la possibilita
di un abuso sessuale.

Diagnosi differenziale: | corpi estranei endovadiingossono dipendere da
manovre di inserimento da parte di terzi o da pdetla stessa bambina. Anche in
guest’ultimo caso sono opportuni approfondimentitepdosi trattare di un
atteggiamento da interpretare come indicatore dis@gssualizzazione precoce.
Segni genitali nei maschi

Definizione Riferirsi a definizioni come nelle pagi precedenti (eritema,
lacerazioni, ecchimosi).

Classificazione Adams JA: Eritema di pene e scragperti comunemente
riscontrati in varie condizioni mediche. Laceraziaoute o ecchimosi estese di
pene e/o scroto sono reperti diagnostici di traefeacontatto sessuale (possono
essere causate da trauma accidentale o da abigsoofisessuale).

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Aese non ben documentate,
in un piccolo numero di bambini vittime di abusssgale ci sono lesioni genitali,
principalmente al pene. Non ci sono evidenze gefiic per determinare il
significato delle lesioni genitali nei maschi inaaone all’abuso sessuale.

Note di pratica clinica:

» Se la visita medica viene effettuata tempestivame piu probabile trovare
segni genitali nei maschi.

* Quando un bambino presenta una lesione genitaleore c’é una storia
consistente di trauma accidentale va consideratpoksibilita di un abuso

sessuale.
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Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non vi sono saiénti prove per stabilire se la
frequenza di lesioni genitali nei maschi sia digenglla popolazione dei soggetti
vittime di abuso sessuale rispetto a quella degstignon abusati.

Note:

* Quando un bambino presenta una lesione genitaleore c’é una storia

consistente di trauma accidentale va consideratpokssibilita di un abuso
sessuale.

Diagnosi differenziale

* Le possibili cause di eritema dei genitali makatomprendono traumi acuti,
infezioni, condizioni dermatologiche, allergie, zemi ad irritanti 0 scarsa igiene.
« Ecchimosi spontanee dovute a patologie ematdiegica farmaci.

e Condizioni che possono essere scambiate per moshiincludono macchie
localizzate di arrossamento (eritema), lichen ssler emangiomi o lesioni
pigmentate. L’ecchimosi pud essere difficile datidguere su cute fortemente
pigmentata. Puo derivare da un trauma accidentdéernaltrattamento fisico.

« Le lacerazioni acute possono essere causate alamitraccidentali o

maltrattamento fisico.

Segni anali

Congestione venosa

Definizione Congestione venosa: accumulo di savgneso da vasodilatazione
capillare in un determinato distretto corporeo ouim organo. La congestione
venosa o iperemia passiva € determinata da unotetaaleflusso di sangue dal
distretto corporeo interessato e comporta un sevngimento dei capillari e delle
vene presenti. Col termine di “congestione ven@s@pale” si intende la raccolta

di sangue all'interno del plesso venoso dei tegsetianali, che determina una
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colorazione color porpora (blu scuro/violetto) @an in rilievo;, puo essere
localizzata o diffusa.

N.B.: Il riscontro puo presentarsi come aree do@tione piane o con l'aspetto
di dilatazione “a grappolo” di vene e il grado dingestione puo variare durante
'esame. Vene congeste o dilatate non sono osskrdalmorma attorno all’ano
dei bambini, ma una trazione eccessiva 0 un periidosservazione che si
prolunghi oltre il termine dei 30 secondi possonavpcare il fenomeno.
Classificazione Adams JA: La congestione venosa éeperto che puo essere
causato da diverse condizioni mediche (pud anclseresin rapporto alla
posizione del bambino e alla presenza di stipsi).

Royal College of Paediatrics and Chil d Health:.cbagestione venosa € presente
in bambini che riferiscono abuso anale ma sono ssace ulteriori
studi/valutazioni per determinarne il significato.

Note di pratica clinica:

» Se la congestione anale viene riscontrata, verid@saccuratamente.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro diomgestione venosa ha
un’analoga frequenza nella popolazione dei sogygititne di abuso sessuale e in
guella dei soggetti non abusati.

Note:

* Tale reperto é raro nei bambini, ma puo compagréesame si prolunga oltre i
30 secondi.

Ecchimosi anali/perianali

Definizione Ecchimosi: lesione determinata dall&w@ dei vasi sanguigni del
derma o dei piani sottostanti ad opera di un’aztoaematizzante con fuoriuscita
del sangue che, se non puo riversarsi all’estaniiitya i tessuti circostanti o si

raccoglie in spazi preesistenti o in spazi che rsamo per scollamento. Le
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ecchimosi possono essere superficiali o profon@epilime si presentano sotto
forma di macchie dapprima rossoviolacee, di diveesgensione, a margini
sfumati, non rilevate sulla cute. Le ecchimosi sfigiali in base alla forma e alle
dimensioni si suddividono in ematomi (voluminoseca@te di sangue che si
possono formare in cavita preesistenti o in cavéaformate per scollamento di
sistemi di fasce), petecchie (piccole raccolteatdigeie delle dimensioni di una
lenticchia), soffusioni o suggellazioni (per comfhza di tante piccole ecchimosi).
Le ecchimosi profonde si formano in genere comeseguenza di grandi
traumatismi contusivi che interessano i muscolvisceri. Le ecchimosi hanno la
proprieta di cambiare colore: detta caratteristicla puo essere utilizzata per
datare orientativamente la lesione stessa, peechérlazione cromatica dipende
da numerose variabili.

Di solito la sede di comparsa delle ecchimosi spaonde a quella dove é stata
esercitata la violenza traumatica; talvolta, pestsavasi profondi si rendono
superficiali solo qualche tempo dopo e lontanoadsdide in cui é stata applicata
la forza. In alcuni casi I'ecchimosi pu0 ripeteee forma dell’oggetto che I'ha
determinata o del tipo di trauma (ad esempio: ursnjo

Classificazione Adams JA: Il rilievo di ecchimosbstituisce un reperto
diagnostico di trauma e/o contatto sessuale. BsS@ppportare un racconto

di abuso sessuale o essere altamente suggestivoabuso anche in assenza di
un racconto, a meno che il bambino e/o chi ne hauta siano in grado di dare
una descrizione chiara, pertinente e plausibilendrauma accidentale.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: itewsi anali/perianali sono
state riportate in un piccolo numero di bambini d¢f@no dichiarato di aver
subito abuso sessuale (con penetrazione anale). 9900 state riportate in

bambini selezionati per non aver subito abuso.
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Note di pratica clinica:

» Se la visita medica viene effettuata tempestivamee piu probabile trovare
ecchimosi anali/perianali.

e In caso di sospetto abuso sessuale in presengactdimosi anali/perianali, il
bambino va riesaminato e va formulata una ipotegjristica.

« Ci sono molte altre possibili cause di ecchimobe devono essere considerate
nella diagnosi differenziale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dighimosi perianali ed anali & piu
frequente nella popolazione dei soggetti vittimalgliso sessuale rispetto a quella
dei soggetti non abusati.

Note:

 L’'ecchimosi pu0 essere difficile da distinguevecsite fortemente pigmentata.

« Le ecchimosi, escluse le patologie ematologisbap sempre esito di traumi.
Diagnosi differenziale: Ecchimosi spontanee dowaupatologie ematologiche o a
farmaci. Condizioni che possono essere scambiateepehimosi includono
macchie localizzate di arrossamento (eritema),ehclscleroso, emangiomi o
lesioni pigmentate, congestione venosa. Possonavader da un trauma
accidentale o da maltrattamento.

Ragadi (fissurazioni) anali, lacerazioni, cicated appendici cutanee (tags)
Definizione Ragade anale: con tale termine si mhéeruna fissurazione
longitudinale del margine anale, che inizia gemeeste all’interno e puo
estendersi appena oltre il margine stesso; € uwnfeno acuto che puo
cronicizzare. Da superficiale, interessante sapitelio anale, puo approfondirsi
nella tunica propria; € dovuta alla distensiondadedgione oltre le sue capacita
elastiche. La guarigione di una ragade puo avvesgaza lasciare traccia, con

cicatrice o con formazione di un tag (sentinelalisag). La ragade da stipsi &
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tipica dei primi anni di vita del minore (0—36 mesa sua sede consueta € quella
mediana (area meno distendibile dell’ano per |lsgmea del rafe di fissazione).
Le ragadi da abuso sono descritte in ogni quaddgiterologio.

Lacerazione: una fissurazione piu profonda delimde che si estende o che giace
interamente ben oltre il margine anale. La guangi@avviene con le stesse
modalita della ragade (senza lasciare traccia,cotatrice, con tag); va prestata
attenzione alla possibile presenza di cicatricéaudo di una plica perianale. E
un segno che non é stato mai riscontrato in banmoiniabusati.

Cicatrice: tessuto neoformato che ripara una soh&idi continuo la quale abbia
interessato i piani sottostanti la mucosa o I'djitd_'aspetto finale & di colore
biancastro mentre in fase intermedia la cicatrio@ ppparire rossastra per la
presenza di capillari neoformati. Pud assumeret@spgertrofico o evolvere in
cheloide (piu tipico nella pelle di individui nerila differenza consiste nel fatto
che il cheloide si estende oltre i margini dellsidae primitiva. La possibilita di
retrazione in fase di rimaneggiamento della cicatfpuo dar luogo a cicatrici
irregolari.

Appendice cutanea: prende il nome di “tag” una pnemza la cui altezza é
maggiore della base di impianto e che puo essaralizaata sia nella linea
mediana, sia nelle strie radiate. La presenza glidel margine anale o della
regione delle strie radiate e descritta come pdesito riparativo ipertrofico di
lesioni, generalmente fissurazioni, sia nel mirre nell’adulto.

Classificazione Adams JA:

« Ragadi anali: reperti causati comunemente dae ationdizioni mediche
(passaggio di feci dure o eccezionalmente grahigsi irritazione perineale).

* Lacerazioni acute: dei tessuti perianali o deins®.
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« Cicatrici perianali: si estendono in profonditadf allo sfintere anale esterno (da
non confondere con un difetto parziale della fusidella linea mediana); sono
reperti diagnostici di trauma e/o di contatto saksu

* Appendice (tag) della cute perianale: variantiadeorma.

Royal College of Paediatrics and Child Health:

* Uno studio suggerisce che le ragadi anali acutzoeiche siano un rilievo
frequente nei bambini abusati analmente. Sono sfaitdgate anche in una piccola
proporzione di bambini sessualmente abusati nezigslati specificamente per
abuso anale. Sono reperti inusuali in bambini sahteti per non abuso.

e Le lacerazioni, soluzioni di continuo anali, sonorrelate con aggressioni
sessuali acute e non sono state riportate in basdlgrzionati per non abuso.

* Una buona evidenza indica che le cicatrici asalo associate con I'abuso
anale. Questa evidenza emerge da bambini che sath@lsusati analmente e da
bambini in cui il tipo di abuso sessuale non eracH#gato. Non sono state
rilevate in bambini selezionati per non abuso.

* Le appendici cutanee sono state ritrovate in l@indhe erano stati abusati
analmente sia in corrispondenza della linea mediheadistanti da essa. Solo se
presenti sulla linea mediana, sono state ripoitatena piccola proporzione di
bambini selezionati per non abuso.

Note di pratica clinica:

* La presenza di ragadi anali, se vista nel contdsuna riferita violenza anale,
necessita di essere corroborata dalla presenzridsegni. Tuttavia quando si
rileva una ragade anale in assenza di una rivelazio abuso, dovrebbero essere
escluse le altre possibili cause, come il passagljideci dure, di grandi
dimensioni o la stipsi ricorrente, prima di consate la possibilita di un abuso

sessuale.
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* In bambini che si presentano con lacerazionimgohi di continuo anali deve
sempre essere considerata la possibilita di unoadessuale.

 In bambini che si presentano con cicatrici anaton appendici (tag) della cute
dell’ano al di fuori della linea mediana dovrebb&sere considerato lI'abuso
sessuale, sebbene sia indispensabile escludexgatsibili cause.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro di:

« lacerazioni perianali ed anali

* cicatrici perianali

e piu frequente nella popolazione dei soggettimétdi abuso sessuale che in
guella dei soggetti non abusati.

Il riscontro di:

« ragadi perianali

e appendici cutanee

ha un’analoga frequenza nella popolazione dei stggeime di abuso sessuale
che in quella dei soggetti non abusati.

Note:

« Quando si rileva una ragade anale in assenza daaconto di abuso sessuale,
dovrebbero essere escluse le altre possibili cawse il passaggio di feci dure, di
grandi dimensioni o la stipsi ricorrente, primacdnsiderare la possibilita di un
abuso sessuale.

Diagnosi differenziale:

« Si ritiene che le ragadi anali siano correlatparticolare con il passaggio di feci
dure o eccezionalmente grosse sebbene manchi cer@aiformale su questa
evidenza. Le ragadi anali sono solitamente caulata stipsi e dall’irritazione

perianale.
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« E stato suggerito che il difetto congenito didune del rafe mediano conosciuto
anche come “difetto di fusione della linea mediapatrebbe essere confuso con
una lacerazione, ma in questo caso manchereblsegni di una lesione recente

sopra descritti.

« Le lacerazioni acute dei tessuti perianali oprineo possono essere causate da

eventi accidentali. Le lacerazioni perianali chestendono in profondita fino allo
sfintere anale esterno non devono essere confusealitetti parziali di fusione
della linea mediana.

« Le cicatrici perianali sono rare e possono essaresate da altre condizioni
mediche come ad esempio la malattia di Crohn, mesiocidentali o precedenti
procedure mediche.

* Le appendici cutanee carnose sono tipiche dedlattia di Crohn. Derivano piu
spesso da ragadi che sono guarite 0 da una reanfi@m®matoria con edema,
all'estremo piu basso di una ragade, che puo essetta o evolvere in fibrosi e
diventare permanente.

Definizione Riflesso di dilatazione anale (RAD): quel riflesso costituito
dall'apertura degli sfinteri interno ed esterno dahale anale, che compare a
seguito di separazione manuale dei glutei, in décubterale o genupettorale,
entro 30 secondi. La dilatazione anale immediatap fad un diametro
anteroposteriore di 2 cm o piu, in assenza di détiori predisponenti, va
considerata con molta attenzione quale possibgeadi abuso.

Classificazione Adams JA Una marcata, immediatataizione anale (diametro
anteroposteriore di 2 0 piu cm), in assenza difalttori predisponenti, rientra nei
segni che richiedono ulteriori studi/valutazionir gieterminarne il significato.

Una parziale o completa dilatazione anale (diamafitero-posteriore inferiore a
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2 cm), con o senza feci visibili, rientra nei segomunemente causati da altre
condizioni mediche.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: é&xedenze indicano che il
riflesso di dilatazione anale e associato a rivelaz di abuso anale ed é stato
riportato nei bambini abusati sessualmente. Disdlsegno non é stato riportato
in bambini selezionati per non abuso. N.B.: L'usb @rmine “ano beante” puo
riflettere quello che altri descrivono come RAD @sdita anale. Cé
un’insufficiente evidenza per determinare il sigrdfo di lassita o riduzione del
tono anale in relazione ad abuso sessuale. Noono studi sulla lassita anale in
bambini selezionati per non abuso.

Note di pratica clinica:

» Se il riflesso & osservato, I'abuso sessuale dewepre essere considerato nel
contesto della storia, della valutazione medicaadtd segni ano-genitali.

» La misurazione precisa del diametro della dilat@e dello sfintere anale non é
possibile, tale pratica non & quindi raccomandata.

e Un RAD dovrebbe essere comunque documentato ittaglie con
un’approssimativa valutazione del diametro trasvensissimo (possibilmente in
relazione alla larghezza del dito dell’esaminatpie vicino all'ano durante la
trazione delicata), specificando se nel retto éastaservata la presenza o no di
feci, la posizione e la durata dell’esame.

* Non c’é evidenza che indichi che la presenzassknza di feci visibili nel retto
attraverso la dilatazione anale influisca sul digato del segno.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro d#lesso di dilatazione anale € piu
frequente nella popolazione dei soggetti vittimeaduso sessuale che in quella
dei soggetti non abusati.

Note:

142



« E opportuno documentare in dettaglio: il diametirasverso massimo
(possibilmente in relazione alla larghezza del ditdl’esaminatore piu vicino
allano durante trazione delicata), la presenza enaondi feci nel retto, la
posizione e la durata dell’esame.

Diagnosi differenziale: Stipsi cronica, sedazion@nestesia, patologie

neuromuscolari.

Infezioni sessualmente trasmesse

Neisseria gonorrhoeae

Definizione: La gonorrea € un’infezione causata dmtterio Neisseria
gonorrhoeae e pud essere genitale, rettale o &minga maggior parte dei
bambini con gonorrea genitale presenta sintomiostamte siano stati descritti
bambini asintomatici. | sintomi piu comuni sono w®crezione vaginale nelle
femmine e una secrezione uretrale nei maschi. Ng#eaioni rettali uno studio ha
riportato sintomi (dolore rettale e secrezione ina3i su 4); mentre in un altro
studio tutti e 7 i bambini erano asintomatici. In@ni con infezione faringea
erano sempre asintomatici. Il periodo di incubagioregli uomini € fino a 2
settimane, mentre nelle donne e nei bambini ilgderidi incubazione non é
ancora definito.

Classificazione Adams JA: La presenza dell'infeeioftoltura positiva per
gonorrea della zona genitale, anale e faringea)nirbambino, al di fuori del
periodo neonatale, conferma il contatto della maaosn secrezioni infette. Tale
contatto, molto probabilmente, é di natura sessuale

Royal College of Paediatrics and Child Health: lUisb sessuale e la piu

probabile modalita di trasmissione in bambini d@ffda gonorrea. In letteratura
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non € stabilita I'etd a cui possa essere escluspo$sibilita di trasmissione
verticale dell'infezione.

Note di pratica clinica:

* In un bambino affetto da gonorrea non oftalmicafermata, la possibilita di un
precedente contatto sessuale dovrebbe sempre esssrderata, a meno che non
ci sia una chiara evidenza di trasmissione permafjper esempio infezione
materna confermata al momento del parto).

* Quando un bimbo presenta un’infezione da gonpimeassenza di un’infezione
materna accertata, € probabile che abbia subitdbuso sessuale.

« Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale nel bambino.

e La diagnosi di gonorrea necessita di un’attivagiaurgente dei servizi di
protezione del bambino.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro din‘infezione da Neisseria
gonorrhoeae, se si esclude la trasmissione vegtical piu frequente nella
popolazione dei soggetti vittime di abuso sessaa&in quella dei soggetti non
abusati.

Note:

« Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale nel bambino.
 In letteratura non € stabilita I'eta a cui posssere esclusa la possibilita di
trasmissione verticale dell’infezione.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del

parto).

Definizione: La Chlamydia trachomatis € un orgamisbatterico sessualmente
trasmesso molto comune. L'infezione e asintoma#ipprossimativamente nel

70% delle femmine adulte infette e nel 50% dei rhiaadulti. Tale peculiarita
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rende difficile stabilire quale sia il periodo dicubazione, sebbene sia stato
riportato essere compreso tra i 7 ed i 21 giorrglineomini. Nei bambini,
I'infezione puo interessare le congiuntive, il nfasmge, il retto, la vagina e puod
essere asintomatica. Anche se il periodo di indobaznon € ben definito, la
congiuntivite da Chlamydia trachomatis é stataon$@ta nel neonato a distanza
di 5-14 giorni dal parto.

Classificazione Adams JA: La presenza dell'infeeiam un bambino con coltura
positiva da tessuti genitali o anali per Chlamydgehomatis, qualora il bambino
superi i 3 anni di eta al momento della diagnodi @mpione sia stato testato
utilizzando colture cellulari, conferma il contattiella mucosa con secrezioni
infette. Tale contatto, molto probabilmente, é aliuna sessuale.

Royal College of Paediatrics and Child Health: rhadalita di trasmissione piu
probabile in bambini con infezione da Chlamydiacl@matis € il contatto
sessuale con penetrazione.

In letteratura non é stabilita I'eta a cui possaess esclusa la possibilita di
trasmissione verticale dell'infezione.

Note di pratica clinica:

* In un bambino affetto da Chlamydia confermatapdasibilita di un precedente
contatto sessuale dovrebbe sempre essere conagjderaeno che non ci sia una
chiara evidenza di trasmissione perinatale (pempse infezione materna
confermata al momento del parto).

* Quando un bimbo presenta un’infezione da Chlamydn assenza di
un’infezione materna accertata, € probabile clarhbino abbia subito un abuso
sessuale.

« Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale nel bambino.
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e La diagnosi di Chlamydia necessita di un’attiea® urgente dei servizi di
protezione del bambino.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro din‘infezione da Chlamydia
trachomatis, se si esclude la trasmissione vegtical piu frequente nella
popolazione dei soggetti vittime di abuso sessaa&in quella dei soggetti non
abusati.

Note:

« Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale nel bambino.

* In letteratura non € stabilita I'eta a cui posssere esclusa la possibilita di
trasmissione verticale dell'infezione.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del
parto.

[

Trichomonas vaginalis

Definizione La tricomoniasi &€ un’infezione vaginalausata dal protozoo
Trichomonas vaginalis. La persistenza di Trichonsonaginalis richiede
I'estrogenizzazione della mucosa, pertanto € soétete un’infezione transitoria
in maschi adulti e quindi difficile da diagnostiearStudi effettuati su adulti
mostrano che i sintomi piu frequenti sono: perdigginali, prurito vulvare,
disuria, cattivo odore nelle femmine, e perditetrate e/o disuria nei maschi;
tuttavia molti soggetti sono asintomatici. Nella pptazione adulta, il
Trichomonas vaginalis € acquisito quasi esclusivaengamite contatto sessuale.
La trasmissione perinatale ha luogo in circa il 8% bambini nati da madri
infette. Il periodo di incubazione del Trichomonasginalis non & noto, sia negli

adulti che nei bambini.
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Classificazione Adams JA: La presenza dell'infeeian una bambina di eta
superiore ad un anno, diagnosticata con colturaolm esame a fresco su
secrezione vaginale, conferma il contatto dellaosaaon secrezioni infette. Tale
contatto, molto probabilmente, & di natura sessuale

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: €lidi pubblicati suggeriscono
che l'abuso sessuale sia una fonte probabile déziohe da Trichomonas
vaginalis nelle bambine. In letteratura non é $tabl'etd a cui possa essere
esclusa la possibilita di trasmissione vertical@idfezione.

Note di pratica clinica:

« In bambine con infezione confermata da Trichonsoreginalis I'abuso sessuale
e probabile.

» Sebbene non esistano evidenze per stabilireflieéalla quale non sia possibile
escludere che si sia trattato di trasmissionecadd;j il Trichomonas vaginalis in
bambine di eta inferiore a 2 mesi pud dipendereudinfezione perinatale
mantenuta dall’estrogenizzazione materna, seblmeqgesasti casi I'abuso sessuale
debba essere comunque considerato.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dn‘infezione da Trichomonas
vaginalis, se si esclude la trasmissione verti@lgp frequente nella popolazione
dei soggetti vittime di abuso sessuale che in guEi soggetti non abusati.

Note:

* In letteratura non € stabilita I'eta a cui posssere esclusa la possibilita di
trasmissione verticale dell’infezione.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del

parto).

Sifilide
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Definizione La sifilide & un’infezione causata takterio Treponema pallidum.
Classificazione Adams JA: La diagnosi accertatasifllide in un bambino,
esclusa la trasmissione verticale, conferma ilatbmtdella mucosa con secrezioni
infette. Tale contatto, molto probabilmente, é aliuna sessuale.

Royal College of Paediatrics and Chil d Healths@no pochi studi pubblicati su
bambini abusati sessualmente con sifilide. Di cgneaza, la letteratura non puo
aiutare a stabilire se il contatto sessuale é umanobabile di trasmissione nei
bambini con sifilide.

Note di pratica clinica:

* In un bambino affetto da sifilide, la storia,da@me e la sierologia per la sifilide
nel bambino e nella madre sono necessari per deim@nse si tratta di
un’infezione congenita o acquisita.

* Nonostante la mancanza di evidenza e tenuto adeitdatto che la sifilide e
guasi esclusivamente una malattia a trasmissiossuake negli adulti, I'abuso
sessuale dovrebbe sempre essere preso in congiderae sono state escluse la
trasmissione verticale o il sangue infetto.

* Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro dirdponema pallidum, se si
esclude la trasmissione verticale, € piu frequaeseita popolazione dei soggetti
vittime di abuso sessuale rispetto a quella degstignon abusati.

Note:

» Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del

parto) o contatto con sangue infetto.

Condilomi ano-genitali
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Definizione | condilomi ano-genitali (0 Condylomaauminata) sono causati da
papillomavirus umano (HPV) e rappresentano la mtegeéne clinica piu
frequente dell’infezione, che nella maggioranzaadai € latente o subclinica.
Classificazione Adams JA: Lesioni di tipo condildoso nell’area genitale o
anale, la cui biopsia e tipizzazione virale possessere indicate in alcuni casi,
costituiscono segni che richiedono ulteriori stuaidtazioni per determinarne il
significato.

Condilomi ano-genitali con eziologia confermatauim bambino, in assenza di
altri indicatori di abuso, richiedono ulteriori ditvalutazioni sulla trasmissione
per contatto sessuale.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Umaota significativa di
bambini con condilomi ano-genitali & stata vittioiaabuso. E pit probabile che
I'abuso sessuale sia confermato nei bambini praepylde grandi. In letteratura
non € stabilita I'eta a cui possa essere esclugpo$sibilita di trasmissione
verticale dell'infezione.

Note di pratica clinica:

* Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro domdilomi, se si esclude la
trasmissione verticale, e piu frequente nella pagpohe dei soggetti vittime di
abuso sessuale rispetto a quella dei soggetti Inosed.

Note:

» Una diagnosi positiva nella madre non escludahuso sessuale nel bambino.
 In letteratura non € stabilita I'eta a cui posssere esclusa la possibilita di
trasmissione verticale dell'infezione.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del

parto).
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Condilomi orali

Definizione Vedi condilomi ano-genitali.

Classificazione Adams JA: Non riportati.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Mosono sufficienti evidenze
allo stato attuale per determinare il significat dondilomi orali in relazione
all'abuso sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non ci sono dathe supportino
un’associazione tra condilomi orali e abuso sessual

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del
parto).

Herpes simplex virus genitale

Definizione L’'Herpes genitale & causato da un’irdee del virus Herpes simplex
(HSV) sottotipo 1 o 2. Negli adulti I'infezione géale &€ quasi esclusivamente
associata con il tipo 2, ma & anche in aumentsd@azione con il tipo 1 che
causa Herpes orale.

Classificazione Adams JA: Lesioni di tipo vescicela ulcere nell'area genitale
0 anale che possono riconoscere cause infettiveneinfettive necessitano di
colture, sierologia e/o test di amplificazione deglidi nucleici per una diagnosi
corretta e costituiscono segni che richiedono ioiterstudi/valutazioni per
determinarne il significato. Lesioni da Herpes tipo 2 con eziologia confermata
in un bambino, in assenza di altri indicatori diusd, richiedono ulteriori
studi/valutazioni sulla trasmissione per contaétessiale.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: $8ino pochissimi studi
pubblicati per stabilire se I'abuso sessuale siesimilmente la modalita di

trasmissione dell'Herpes genitale nei bambini. Coque, quando sono stati
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valutati bambini con l'infezione, in 1 caso su #eb6 casi su 8 i bambini erano
stati sessualmente abusati.

Note di pratica clinica:

* Nei bambini con Herpes genitale I'abuso sessuale sempre preso in

considerazione.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non vi sono saiéinti dati per stabilire se la
frequenza di infezione da Herpes sia diversa netipolazione dei soggetti

vittime di abuso sessuale rispetto a quella degstignon abusati.

Note:

* Nei bambini con Herpes genitale I'abuso sessuale sempre preso in

considerazione.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del
parto).

Hiv

Definizione Il virus dell'immunodeficienza umanal{f € il virus responsabile

della sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS)

Classificazione Adams JA: La sierologia positiva &/ in un bambino, esclusa

la trasmissione verticale, la trasmissione da emnatee la trasmissione da aghi
infetti, conferma il contatto della mucosa con eemni infette. Tale contatto,

molto probabilmente, & di natura sessuale.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: €lidi pubblicati suggeriscono
che I'abuso sessuale sia una probabile fonte éziohe nei bambini con HIV

quando la possibilita di trasmissione madre-bambida contaminazione

attraverso sangue sono state escluse.

Note di pratica clinica:
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* In un bambino HIV positivo, con una madre noreitd, la possibilita di abuso
sessuale e altamente probabile.

e L'infezione da HIV nella madre di un bambino HPpbsitivo non esclude la
possibilita di trasmissione sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro din'infezione da HIV, se si
esclude la trasmissione verticale, da emoderivdt aghi infetti, e piu frequente
nella popolazione dei soggetti vittime di abussaate che in quella dei soggetti
non abusati.

Note:

* L'infezione da HIV nella madre di un bambino cétV non esclude la
possibilita di trasmissione sessuale.

Diagnosi differenziale: Trasmissione verticale §zibne materna al momento del
parto), trasmissione da emoderivati e trasmisstomeaghi infetti.

Vaginosi batterica

Definizione La vaginosi batterica € un dismicrobisdell’ambiente vaginale

ed é la piu comune causa di perdite vaginali rfiell@mine adulte.

Classificazione Adams JA: Non riportata.

Royal College of Paediatrics and Child Health: Leevplenza di vaginosi
batterica in bambine prepuberi asintomatiche abusatssualmente &
estremamente bassa. La vaginosi batterica € osseumapo’ piu spesso nelle
bambine sessualmente abusate con perdite vaghwli.ci sono sufficienti dati
nelle bambine per stabilire il significato dellaguzosi batterica in relazione
all'abuso sessuale.

Note di pratica clinica:

* |l reperto di vaginosi batterica e attualmenten ngile nell'indicare se si e

verificato un abuso sessuale.
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Indicazioni del Gruppo di lavoro: Il riscontro diaginosi batterica presenta
un’analoga frequenza nella popolazione dei sogygititne di abuso sessuale e in
guella dei soggetti non abusati.

Micoplasmi genitali

Definizione | micoplasmi genitali sono un gruppo biatteri gram-negativi
ritrovabili nell’orofaringe, in vagina e nel rettdl Mycoplasma hominis e
I'Ureaplasma urealyticum sono le forme isolate pmmunemente nel tratto
genitale e sono stati trovati in oltre il 40% deglilulti asintomatici. Il M.
genitalium e stato implicato nelle infezioni dehtto genitale nelle donne ed é
stato ritenuto responsabile di uretriti non speb#i in maschi adulti. Le forme
isolate meno frequentemente comprendono il M. fetares, il M.
spermatophilum e il M. penetrans.

Classificazione Adams JA: Non riportati.

Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Gtudi pubblicati non
forniscono alcuna evidenza sull’eventuale trasmorssiper via sessuale dei
micoplasmi genitali nei bambini.

Note di pratica clinica:

« E necessario condurre ulteriori ricerche sulevplenza e la significativita della
presenza di Mycoplasma genitalium nei bambini.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non ci sono dathe supportino
un’associazione tra infezioni da micoplasma e alsessuale.

Epatite Be C

Definizione L'epatite B € una delle forme di epativirale determinata
dall’hepatitis B virus (HBV); l'epatite C & una fom di epatite causata
dall’hepatitis C virus (HCV).

Classificazione Adams JA: Non riportata.
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Royal College of Paediatrics and Chil d Health: Mosono sufficienti evidenze
per determinare il significato dell’'epatite B erCrelazione all’abuso sessuale.
Note di pratica clinica:

* Nonostante I'assenza di evidenze, in considengzatel fatto che I'epatite B e
I'epatite C possono essere trasmesse sessualmeglteadulti, I'abuso sessuale
andrebbe preso in considerazione in un bambinoepatite B o C, dopo aver
escluso la trasmissione verticale e la contamimazamn sangue.

« Una diagnosi positiva nella madre non escludeuls® sessuale.

Indicazioni del Gruppo di lavoro: Non ci sono dathe supportino
un’associazione tra infezioni da epatite B e Csalsessuale.

Note:

« L’abuso sessuale andrebbe preso in consideramome bambino con epatite B
o C, dopo aver escluso la trasmissione verticéecentaminazione con sangue.

* Una diagnosi positiva nella madre non escludaus® sessuale.

Cartella clinica e repertazione

Esame clinico per sospetto abuso sessuale damfakger la Cartella Clinica
Per le condizioni di emergenza/urgenza e utileippedre un elenco dei seguenti
numeri telefonici:

Magistrato di turno presso la Procura Minorile; mumnfax Procura Minorile;
magistrato di turno presso Tribunale ordinario; eummfax Tribunale ordinario;
Ufficio Polizia Minorile; Servizi Sociali/Assistent Sociali c/o Ospedale;
Medicina Legale; Neuropsichiatria Infantile

Sezione A — Informazioni anagrafiche indispensabili

Al. Dati del bambino/a
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* Nome; cognome; data e luogo di nascita; codiseafe; nazionalita; indirizzo;
ora di arrivo

* Nome/cognome/tel di padre/madre/tutore

* Nome/cognome/tel di PdLS; MMG; generalita dei V&&r territoriali di
riferimento

(ASL; scuola)

A2. Da chi viene inviato

* Procura Tribunale per i Minorenni; Procura Triblen Ordinario; Forze
dell’Ordine; altra Istituzione; Servizi territoriagenitore/tutore

A3. Specificare la motivazione della richiestadgponibile, allegare richiesta
scritta)

A4. Conduzione dell’esame — specificare:

* Nome/cognome degli operatori presenti (Ginecoldtgriatra; Medico Legale;
Infermiere/Ostetrica; Psicologa; Assistente solialdi altre persone presenti
(specificare il rapporto con I'assistito)

Sezione B - Il racconto

B1. Descrizione del fatto secondo quanto riferadi’dccompagnatore, da
raccogliere senza la presenza del bambino/a

B2. Descrizione del fatto secondo quanto riferablmhmbino/a riportando

tra virgolette le parole precise del minore

B3. Raccolta del racconto — specificare:

* Nome/cognome delle persone presenti al raccoitti@pporto che hanno

con l'assistito

Sezione C - Storia clinica

C1. Anamnesi familiare

* Per ciascuno dei membiri della famiglia (madrelrpasorelle/fratelli, altri
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parenti/conviventi) specificare eta/se convive itdrambino/stato civile/scolarita/
professione/patologie pregresse/in atto

C2. Anamnesi fisiologica

* Particolare attenzione ad abitudini alimentdnio sonno-veglia/alvo e diuresi
C3. Anamnesi patologica remota

« Particolare attenzione a precedenti osservaeiodm@issistenze nei Pronto
Soccorsi; precedenti ricoveri

C4. Anamnesi patologica prossima

« Particolare attenzione a traumi, vomito, stipsiresi primaria o secondaria,
incontinenza

* Per il sospetto di abuso sessuale specificarepssodio isolato di abuso/episodi
ripetuti (se ripetuti, epoca presunta di inizio KkKEbuso); tempo intercorso
dall'ultimo episodio; modalita di abuso riferite n@icare se: manipolazioni
digitali; inserimento di oggetti, specificando l'getto; penetrazione peniena;
richieste di pratiche masturbatorie. Per tutte l@dualita di abuso, indicare la
sede: vulvare; anale; vulvare/anale; altro; impreati.Precisare la sede
dell’eventuale eiaculazione).

Sezione D - Esame obiettivo generale

D1. E O ispettivo generale

 Specificare i parametri auxologici (peso; altezzaconferenza cranica)

« Indicare nello schema corporeo tutte le eventaaioni

D2. E O della cavita orale

Sezione E - E same obiettivo genito-anale

El. Specificare in quale/i posizione/i viene comadesame

« Indicare se supina; decubito laterale sx; genapse

E2. Specificare nel referto se nel corso dell’es@pettivo viene acquisita
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documentazione fotografica

E3. Descrizione dell'obiettivita genito-anale

» Descrivere:regione vulvare, imene, forchetta/perineo cute &dey testicoli,
pene, regione anale

1. Segni genitali esterni, indicare se presenti

Specificare sede (quadrante dell’orologio) ed esimme

1.1 eritema (arrossamento) del vestibolo, del peedp scroto o dei tessuti
perianali (iperemia attiva dei vasi cutanei e atengpare alla pressione)

1.2 edema

1.3 ecchimosi (specificare sede e dimensione)

1.4 abrasioni/ escoriazioni genitali (specificaedese dimensione)

1.5 lacerazioni genitali (specificare sede e dinmme

1.6 lesioni imenali in via di guarigione/guarit@¢sificare sede e dimensione)

a. transezione imenale; segmento mancante di tegsehalediscontinuazione
incompleta in fase acuta: lacerazione discontinaagi incompleta non acuta:
notch discontinuazione sino alla base di impiamdase acuta: lacerazione
discontinuazione sino alla base di impianto, inefa®n acuta: transezione

b. incisure imenali (clefts/notches)

1.7 convessita del bordo imenale (hymenal bumpsat®u non allungata
rispetto al tag)

1.8 dimensione dell’orifizio imenale

1.9 altezza imenale

1.10 friabilita della forchetta

1.11 cicatrice della forchetta o della fossa paster

1.12 fusione labiale

1.13 perdite vaginali (specificare frequenza e tispe
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1.14 corpi estranei vaginali

2. Segni anali, indicare se presenti

Specificare sede (quadrante dell’orologio) ed esimme

2.1 congestione venosa

2.2 ecchimosi perianali/anali (specificare sedemedsione)

2.3 ragadi (fissurazioni) anali, lacerazioni, ciated appendici cutanee (tags)
(specificare sede e dimensione)

2.4 riflesso di dilatazione anale

3. Descrivere lo stato igienico generale

E4. Annotare il comportamento del bambino duraiesaime

E5. Indicare se sono state condotte altre consalenz

Sezione F — Indagini strumentali

F1. Indicare se sono state condotte indagini ergosice e se si quali
 Vaginoscopia/rettoscopia, indicare I'eventualesgnza di corpi estranei

F2. Indicare se sono stati eseguiti prelievi pdagni di laboratorio

* Prelievo per:

1. Chlamydia, VDRL / TPHA, HSV 1 e 2, HIV, HbSAGWADb

2. Esame microscopico o colturale (specificare lsgee/i): indicare I'eventuale
riscontro di Chlamydia trachomatis, Gardnerella, ®dzocco, Micoplasmi)

3. Per ricerca di spermatozoi e per tipizzazionaige (specificare la sede:
vulva-perineo; vagina; canale cervicale; canale Enaavo orale; cute)
Sezione G — Interventi

G1. Terapia e profilassi

* Indicare se si e prescritta: terapia topica;pierantibiotica sistemica per
MST; profilassi antitetanica; profilassi antiepatiprofilassi post-esposizione

ad HIV. Specificare il programma di follow-up
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G2. Contatti con i Servizi e con l'autorita giudida
* Indicare se si € inviata relazione/segnalazioneseavizi territoriali (NPI,
Consultorio Familiare, Servizi di Tutela Minori, gistente sociale) e se é stata

inviata segnalazione d'ufficio all'autorita giudixia

Repertazione di tracce biologiche e conservazioneldnateriale

Per la raccolta di materiale biologico in baml@rpfepuberi, per i quali vi sia un
sospetto di abuso sessuale, grande importanzaames tempo trascorso dal
fatto e le modalita con cui I'aggressione si efi@ta. Diversi studi hanno infatti
dimostrato come sia piu probabile rinvenire materi@ologico estraneo se sono
trascorse meno di 72 ore. Per quanto riguarddieprei materiale biologico, nei
bambini/e prepuberi, in assenza di segni di recedtevidente penetrazione, puo
essere sufficiente effettuare dei tamponi a liveled genitali esterni o su altre
superfici corporee. Grande importanza, infine, dessere data agli indumenti
indossati, in quanto e stato sottolineato da ptorache nei bambini/e prepuberi
la maggior parte delle tracce di interesse forénsavenuta proprio su indumenti
e su tessuti venuti a contatto con la vittima afmanto dell’aggressione.

Come repertare e come conservare eventuali repentaccolti nel corso della
visita medica

Indumenti (se la vittima non si € cambiata) e nakeestraneo

« Far spogliare la vittima su due lenzuola pulite

« Conservare gli indumenti esterni

» Conservare gli indumenti intimi (vanno repertaiche se si fosse cambiata)
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« Far asciugare gli indumenti bagnati

* Inserire ciascun indumento in un sacchetto dacdiverso

« Sigillare ciascun sacchetto ed etichettarlo

* Piegare il lenzuolo ed inserirlo in un sacchetfmarte (materiale estraneo)

« Conservare il tutto a temperatura ambiente ifuogo asciutto

* Nel caso in cui la vittima si fosse cambiatapmfiare 'accompagnatore della
necessita di recuperare gli indumenti indossati@hnento del fatto

« Fotografare gli indumenti

Tampone genitali esterni e vaginale

« genitali esterni: eseguire due tamponi a livellitle grandi e piccole labbra.
Asciugare il tutto per circa 1 ora a temperaturdiamte. Inserire i tamponi € i
vetrini negli appositi contenitori ed etichettat@onservare a 4 °C per brevi
periodi o a -20/-80 °C per periodi maggiori. Segnalse la bambina é stata
lavata.

» tampone vaginale (entro 7-10 giorni): prelevaraateriale dalla vagina con due
tamponi. Strisciare parte del materiale raccolton gotamponi su vetrini.
Asciugare il tutto per circa 1 ora a temperaturdiamte. Inserire i tamponi € i
vetrini negli appositi contenitori ed etichetta@onservare a 4 °C per brevi
periodi 0 a -20/-80 °C per periodi maggiori.

Tampone ano-rettale

* In caso di penetrazione anale (da effettuareoéngiorni). Passare due tamponi
inumiditi con soluzione fisiologica sulla cute amad prelevare con altri due
tamponi il materiale presente nel canale rettatesctare parte del materiale
raccolto su vetrini. Asciugare il tutto per circaola a temperatura ambiente.
Inserire i tamponi e i vetrini negli appositi coniteri ed etichettare. Conservare a

4 °C per brevi periodi 0 a -20/-80 °C per perio@ggiori.
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Tampone orale

« In caso di contatto oro-genitale (da effettuarga@24 ore). Prelevare mediante
I'utilizzo di due tamponi I'eventuale materiale pemte avendo cura di spazzolare
gli spazi interdentali. Strisciare parte del materraccolto su vetrini. Asciugare |l
tutto per circa 1 ora a temperatura ambiente. ilesetamponi e i vetrini negli
appositi contenitori ed etichettare. Conservare’@ fper brevi periodi o0 a -20/-80
°C per periodi maggiori.

Tampone cutaneo

* Se vi é positivita anamnestica e se la vittima 80 € lavata. Inumidire un
tampone con soluzione fisiologica e strisciarldasalte delle regioni indicate.
Asciugare il tutto per circa 1 ora a temperaturebiamte. Inserire il tampone
nell'apposito contenitore ed etichettare. Consenaa# °C per brevi periodi o a -
20/-80 °C per periodi maggiori.

Unghie

» Se vi e indicazione anamnestica effettuare umoafsng” (evitare se possibile
I'utilizzo di bisturi). Inserire il materiale ractto dall’unghia in una singola
provetta (ad esempio: 1,5 ml). Etichettare. Corezera 4 °C per brevi periodi 0 a
-20/-80 °C per periodi maggiori.

Peli pubici

» Far stendere la vittima su della carta pulitaptasenza di peli pubici, con un
pettine pulito (meglio se sterile) pettinare pidteorerso il basso, avendo cura di
far cadere i peli sulla carta. Ripiegare la cada d¢ materiale biologico ed il
pettine. Inserire il tutto in una busta di cartaticliettare. Conservare a
temperatura ambiente.

Peli/capelli

161



* Prelevare con pinzette pulite (possibilmente ilgteeventuali peli/capelli
presenti

sul corpo della vittima o sugli indumenti della ssa. Inserire ciascuna
formazione pilifera in singole bustine di carta.ickéttare. Conservare a
temperatura ambiente.

Pannolini

* Pesare ed asciugare all’aria. Conservare a tatysarambiente in buste di
carta.

Garze e tamponi

* Repertare garze e tamponi utilizzati per detergertamponare eventuali
emorragie. Asciugare e conservare a temperaturgeatelin buste di carta o a -

20/-80 °C.

Referto/denuncia all’autorita giudiziaria

Il professionista sanitario ha I'obbligo di informeal’autorita giudiziaria penale
(alias la Procura della Repubblica territorialmecoenpetente) quando si trovi a
prestare assistenza in casi che possano presertaratteri di un reato per il
guale si debba procedere d'ufficio. La segnalazianoltrata da chi abbia avuto
la personale consapevolezza di trovarsi di fronsitimazione che puo indurre il
sospetto di reato e non puo essere delegata adTalttavia, nel caso in cui
I'ipotesi di reato sorga da situazioni in cui I'etenza e stata prestata da piu
professionisti, la segnalazione € da inoltrarsiggamtamente.

La segnalazione va fatta tempestivamente e, seirgenza, puo essere anticipata
telefonicamente alla stessa Procura della Republlic alla Polizia giudiziaria

(Polizia di Stato e Carabinieri, come riferimeniopitari).
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Gli strumenti previsti ex lege per la segnalaziale#le ipotesi di reato sono
rappresentati dal Referto (art. 365 codice peraie,334 codice di procedura
penale) e dalla Denuncia (artt. 361 e 362 codicmlpe artt. 331 e 332 codice di
procedura penale). La relazione informativa allacBra della Repubblica deve
indicare il giorno e 'ora in cui € avvenuta la gtiazione professionale ed esporre

gli elementi essenziali del fatto di cui si & vérautonoscenza.

Quando il sospetto dell’'abuso sessuale derivi d@ldtanze della visita medica
la relazione, preferibilmente dattiloscritta, doviggortare:

« dati anagrafici del minore;

« da chi é stata richiesta la visita medica e patemotivo;

« da chi & accompagnato il minore e chi e presalidevisita;

* la durata della visita;

* 'anamnesi;

* 'esame obiettivo generale ed il comportamentobdenbino/a durante la visita
specificando sia la presenza che I'assenza di sdgnbili a lesioni recenti o
pregresse;

* la descrizione dell’area genitale, anale e pataéiportare le posizioni in cui é
stato visitato il bambino/a e I'eventuale uso d#poscopio);

« gli accertamenti eseguiti o richiesti;

La distinzione tra il referto e la denuncia, chm-guanto a forma e contenuto —
sono sostanzialmente sovrapponibili, consiste agb fche il primo compete al
professionista sanitario che operi in veste ligmafessionale mentre la seconda a
chi operi in qualita di pubblico ufficiale o di iadcato di pubblico servizio. Altra

distinzione é rappresentata dal fatto che il refatdifferenza della denuncia, puo
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essere omesso quando la segnalazione possa eapproeedimento penale la
persona assistita. Nei casi di sospetto abuso aessu minore, peraltro, la
persona assistita € solo vittima e non anche ptssitore di reato e questa
distinzione € quindi, in tale contesto, sostanzeadta priva di rilievo.

« 'eventuale racconto spontaneo del minore;

* la data e la firma;

* va specificato se é disponibile documentaziotegi@fica.

Il dovere di segnalazione sussiste anche nei comfdell’'autoritd giudiziaria
civile.

La tutela del sistema civile-amministrativo nei fronti dei minori vittime di
abusi é regolamentata dagli articoli 330 (Decadatetia potesta sui figli) e 333
(Condotta del genitore pregiudizievole ai figli)l @edice civile e dalla Legge n.
184/83 (Disciplina dell'affido familiare e delladmne) e successive
modificazioni.

Essa prende avvio dalla segnalazione dello stattbldandono del minore, che
puo essere avanzata da chiunque e indirizzataigamemte a qualunque autorita
pubblica. Per chi abbia una veste pubblica - canversfica per tutti i medici che
operino alle dipendenze o in convenzione del Sen&anitario Nazionale - la
segnalazione é obbligatoria, cosi come per glicesgir un servizio di pubblica
necessita (tra cui rientrano i medici) e va indigta al Procuratore della
Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni.

La condizione di abbandono si realizza quando iomisiano privi di assistenza
morale e materiale da parte dei genitori o di éahbia la tutela.

Essa va interpretata in senso lato, potendo atdeméutte quelle fattispecie nelle
guali il bambino versi in situazioni che comportimechi per la sua vita e/o la sua

salute ai quali i genitori non risultino in gradiofar fronte.
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Il Tribunale per i Minorenni, costituito, oltre clida magistrati, da giudici onorari
rappresentanti di diverse professionalita attinatié problematiche minorili, ha
funzioni di tutela del minore e puo disporre incghgier chiarire i contenuti della
segnalazione, dettare prescrizioni alla famiglan possibilita, nei casi piu gravi,
di decidere I'allontanamento del minore dal nudbiliare.

La relazione informativa al Tribunale per i Minonerdovra riportare gli stessi
elementi gia indicati per la relazione informatalBAutorita giudiziaria penale.
Quando sussista il dubbio diagnostico sulla possidievanza giuridica del fatto
e sui doveri di segnalazione, puo essere oppoidnmalersi della consulenza dei
centri di riferimento per la valutazione delle sitioni di abuso e maltrattamento
ai minori operanti nell’area di appartenenza.

L’approfondimento della conoscenza del caso, I'ssgwne di una
professionalita sempre piu attenta e capace dridis@are quadri che devono
suscitare allarme, la condivisione del dubbio edoihfronto con altri possibili
osservatori potranno orientare la scelta se segmalno.

L’orientamento operativo che ci sembra di potergauige, in definitiva, € quello
di informare tempestivamente l'autorita giudiziadgni qualvolta il sospetto di
trovarsi di fronte ad un bambino abusato sessudémeia ragionevolmente
fondato.

Negli altri casi - quando gli elementi a disposmgosiano troppo vaghi e/o
contraddittori - & comunque necessario farsi cardel'approfondimento
diagnostico con attenzione e costante disponikalitercare, di volta in volta, la
soluzione piu congrua confrontando le proprie asssoni in un contesto
pluridisciplinare.

In ogni caso, &€ necessario ricordare che la segipaka all'autorita giudiziaria

deve integrarsi in un percorso a carattere asgislen le cui esigenze non
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possono considerarsi assolte dalla semplice demuhaieato, in considerazione
delle specificita dellindagine giudiziaria, per dalita di attuazione e finalita
dell'intervento. In altri termini, deve essere bamaro che la denuncia di reato
non e un adempimento formale, dal momento che gwegt da un lato innesca
una serie di eventi sui quali il sanitario non aatéuna possibilita di controllo,
dall’altro non esaurisce le esigenze assistendé&lminore.

Riferimenti normativi
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DISCUSSIONE

La definizione concettuale di “maltrattamento”, njuadramento giuridico
dell'abuso all'infanzia ed in particolare di violem sessuale sulla base dei reati
previsti dal Codice Penale, I'accertamento dellsiviga (traumatica dolosa o
accidentale), la valutazione della compatibilitter®o-lesione, gli aspetti piu
prettamente deontologici (referto-rapporto) sonlo stcuni, tra gli aspetti emersi,
di chiara competenza medico - legale.

A differenza di cio che avviene in altri stati (USBanada, Germania, Inghilterra,
Svizzera), la giurisprudenza italiana considera nhaltrattamento un
comportamento patologico che si protrae nel tempafigurandolo nella
fattispecie di un reato a condotta plurima in @igzioni od omissioni, vengono a
realizzare un unum comportamentale; secondo numatsri anglosassoni la
“Batter Child Syndrome” comprenderebbe quadri pagimi conseguenti a singole
o0 ripetute azioni lesive: in Italia, quindi, norittu casi, clinicamente diagnosticati
in ambito medico come B.C.S. sono classificabiineomaltrattamento ai minori
nel senso giuridico.

In ambito operativo diventa fondamentale, poi, pescun medico ed in
particolare per il medico legale accertare se @#iofsiano derivate lesioni
personali e se queste sono fortemente ricondu@tilun concetto giuridico di
maltrattamento ai minori.

L’articolo 571 C.P. prevede paradossalmente chelédatto deriva una lesione
personale, si applicano le pene stabilite neglca@it582 e 583, ridotte ad un
terzo; se ne deriva la morte, si applica la reolusida tre a otto anni”. la presenza
di una giustificazione educativa intesa in modo moamai estensivo (se

educativo puo ancora oggi essere considerato upadamento cosi violento da
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determinare delle lesioni personali), rende ridikeiladdirittura ad un terzo le
pene previste per il reato di lesioni personali.

Malmenare, maltrattare, picchiare violentemente omnore con finalita
pedagogiche, comporta sanzioni attenuate anchewsa ali lesioni personali 0
addirittura di morte. Paradossalmente il reatolilisa dei mezzi di correzione
anziché rappresentare un’aggravante nei casi idinke di morte, ne costituisce
una forte diminuente della responsabilita.

Qualora il medico sia chiamato in veste di perdoaacertare le eventuali lesioni
personali sulla vittima, dovra individuare, med&anin accertamento diagnostico
e valutando le lesioni stesse, le cause ed i no#zie hanno prodotte nonché la
loro successione temporale.

Le decisioni del perito, pur valutando la difficolte la complessita di un
accertamento di abuso, vengono ad assumere commmtdzestrema importanza,
in relazione all’abusato, in primis, ed alle congswze morali e giudiziarie che ne
derivano per i sospetti abusanti.

Implicazioni ancora piu gravi si configurano poil maso si ipotizzi un abuso
intrafamiliare per le intuitive conseguenze che gmm a ricadere sullintero
nucleo stesso.

Stabilire mediante una diagnosi differenziale bone accidentale o dolosa delle
lesioni riscontrate e valutare la compatibilita lteawento traumatico descritto e la
lesione stessa, diviene nodo gordiano della valutazpropria del medico legale.
E’ necessario innanzitutto escludere la possibitlitaforme patologiche non
traumatiche ma ugualmente suggestive (evento adeide malattia organica)
valutando, secondo competenze specialisticheglitgipatogenetica della lesione
che si presenta con segni clinici simili (ecchimasi emopatie, alterazioni

scheletriche o fratture da osteogenesi imperfettegfaliti emorragiche ecc.)
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Di chiara pertinenza traumatologico forense sorfattin I'identificazione della
natura e dell’entita del danno, secondo una aneligica e talvolta anatomo-
patologica delle lesioni riscontrate; la valutasodella natura del trauma in
relazione allo strumento o al mezzo lesivo, l'idtldesiva dello stesso e le
modalita di azione; la repertazione e I'analisi dampioni biologici raccolti ai
fini genetico forensi; lo studio delle circostandel fatto; la valutazione di
eventuali postumi in relazione a norme giuridicQeieste sono tutte valutazioni
di estrema importanza nei casi di sospetto abssmfisessuale o della patologia
delle cure.

Occorre, allora, valutare attentamente se le ipagasstificative narrate dai
genitori sono compatibili per cronologia e lesivibhiettivata, mediante uno
studio accurato di tutte le lesioni riscontrate bambino, realizzando ove e
possibile, l'identificazione del mezzo lesivo; tuttio presuppone accurate
indagini cliniche e strumentali e, nel caso di desi cutanee, adeguata
documentazione fotografica.

Cio risulta particolarmente complesso nel caso dnifestazioni policrome e
quindi riferibili a molteplici episodi, temporalmendifferenziati e realizzate con
modalita differenti.

Ben piu complicati sono l'accertamento clinico erievazione di un abuso
sessuale poiché il piu delle volte rappresentanopenazione estremamente
delicata e complessa.

Infatti numerosi studi americani evidenziano cin@nori e tra questi in particolar
modo gli adolescenti sono il target di popolazi@npiu elevato tasso di abuso
sessuale rispetto alla popolazione di qualsiasi att.

Gli studi scientifici in materia hanno evidenziatioe sia in eta pediatrica che in

epoca adolescenziale nel 65-75% dei casi le vieleessuali sono praticate da un
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parente o da un conoscente del minore stesso (PéipeDomagalski LR. 1994).
L'utilizzo volontario o accidentale, consapevoleirconsapevole, di sostanze
alcoliche oppure di farmaci o droghe da parte deiteme e/o degli abusanti
viene segnalato in letteratura come un ulteriot®fa di incremento del rischio
(Rennison CM. 1999), l'uso di sostanze psicotrojg@es registrato nel 40% circa
delle violenze (Seifert SA . 1999).

Dell'abuso sessuale su minori non esiste a tutt;oggl mondo scientifico, una
definizione univoca e condivisa.

Infatti la complessita del fenomeno che inevitakire coinvolge piu ambiti
(medico, medico legale, sociale, psicologico, fegninduce spesso a letture
interpretative molto differenti, talvolta addiriteucollidenti tra di loro.

Negli ultimi anni, consapevoli dell'importanza atia, legale ed umanizzante che
la visita per sospetta violenza sessuale assumeonéionti della vittima, sono
state proposte, da gruppi scientifici, Centri naalo ed internazionali che si
occupano di violenza sessuale, numerose linee gutiiazabili dal medico a
diverso titolo coinvolto.

Nei casi di violenza sessuale le lesioni coinvolgpiu frequentemente il capo, il
collo e le estremita (tipiche ad esempio le ecchkirsalla superficie interna delle
cosce, dovute alla forzata divaricazione degliiafériori).

Possono riscontarsi segni di morsicature, sottadordi ecchimosi o di
escoriazioni in base agli elementi dentari rappredee alla forza esercitata, o di
franche lacerazioni. Nei casi di morsi € possilalgtaverso tamponi, prelevare
materiale genetico dell’aggressore o rilevare forenalimensioni dell’arcata
dentaria dell’aggressore.

Nei casi di sospette fratture, anche pregresseugatimente necessario ricorrere a

radiografie.” (Linee Guida SVS 2006)
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La necessita, la rapidita e le modalita della @isitedica, che consiste in un esame
generale e successivamente in un esame genitale determinate dal genere di
abuso sessuale, dalle circostanze e dall'interviaiecorso dall’atto di abuso,
unico o ripetuto, sospetto o chiaramente subito.

L’interpretazione di segni sui genitali delle min@he possano ricondursi ad
abuso sessuale sono da anni oggetto di studioaiticglar modo nei Paesi
anglosassoni.

| dati della letteratura unanimemente affermano oha piccola parte delle
adolescenti vittime di violenza sessuale preserg@mii genitali (7-40%) (Adams
JA, Girardin B, Faugno D 2001, Kellogg ND, MenaMV SSantos A. 2004) e solo
circa I'1% di esse ha lesioni cosi gravi, da rideie ulteriori interventi sanitari.
Purtroppo, la valutazione medico legale di quessohi € resa particolarmente
difficoltosa da una scarsa conoscenza delle vamazanatomiche indotte da un
atto sessuale consenziente sui genitali, esanuoatprocedure analoghe a quelle
utilizzate nei casi di violenza sessuale (CattadeGentilomo A, Motta T, Ruspa
M. 2006).

La probabilita di rilevare lesioni imenali o, congue, genitali & strettamente
correlata alla tempestivita dell'intervento medembé relativamente piu frequente
negli episodi in cui sono riferiti una perdita eroate/o dolore conseguente alla
penetrazione, pur non essendo in alcun modo sigtifa una eventuale loro
assenza.

Le lesioni piu frequentemente riscontrabili sondragyenitali, nella maggioranza
di lieve entita (piccole ecchimosi, escoriaziomluzioni di continuo superficiali)
e solo in pochi casi si tratta di lesioni gravi.

Non tutte le vittime violentate sono in grado dagege e di conseguenza di

dimostrare i segni incontrovertibili che le aiutiagrovare I'avvenuta violenza.
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Sulla base della sola visita ginecologica o dedlres ispettivo non e possibile
confermare o smentire il racconto della violenzsaale.

E’ importante perd una descrizione precisa del#ofe eventualmente presenti,
in quanto l'accurata documentazione, anche de#ito qisicologico, nella scheda
clinica e le prove biologiche raccolte possono itms¢ un valido aiuto per le
vittime da un punto di vista giudiziario se decidaih presentare querela per la
violenza subita.” (Linee Guida SVS 2006)

E' ampiamente riconosciuta e ribadita l'importadzaina corretta e adeguata
documentazione fotografica ai fini medico legalagdo ci si trova in situazioni
di riferito abuso sessuale.

Si puo affermare che la mancanza di lesioni gerotdh scarsita di lesioni non
esclude una violenza sessuale (Bowyer L e Daltot9®l7, McGregor MJ 2002,
Gray Eurom K e coll 2002, Du Mont J e White D 206f&ger A e coll 2002,
Jewkes R e coll 2009, McLain 2011)

Né la presenza né l'assenza di lesioni genitaligtabilire prova di per sé di uno
abuso sessuale, tuttavia, rapporti non consenBaatio piu probabilita di essere
causa di lesioni rispetto a quelli consenzienti.

Le lesioni genitali possono dipendere da molteallii quali lo stato ormonale,
la lubrificazione vaginale, la posizione ecc.

Al momento non esistono modelli di riferimento sabilire se un rapporto é
stato consenziente o meno solo sulla base dniegémnitali.

Nelle aggressioni sessuali spesso si evidenziasionienon genitali associate
talvolta a quelle ano genitali.

Lesioni alla faccia, al capo e al collo sono carattiche degli stupri, ma occorre

controllare anche la bocca, gli arti, il tronco if8oers MS e coll 2001).
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Frequentemente sono lesioni di lieve entita comehigwsi, escoriazioni,
soluzioni di continuo ed in pochi casi si trattdediioni gravi.

Nella lunga disamina viene piu volte affermato ehearico dei minori, rispetto
alla popolazione adulta, viene segnalata una miftequenza di lesioni
extragenitali associata ad una frequenza maggiolkesidbni ano genitali sempre
in relazione a quelle riscontrate nelle donne a&d(ibssa navicolare, imene,
forchetta, piccole labbra ecc) (Jones JS, Rossméviyhn BN et al. 2003).

Infatti € risaputo e segnalato in letteratura chenhggioranza dei minori vittime
di abuso sessuale non oppone resistenza, alcurienpee di essere uccise quindi
solo raramente I'esame ispettivo permette di rile\segni di certezza di avvenuta
violenza.

Nella letteratura nazionale ed internazionale Eaga o l'esiguita di segni
traumatici a carico delle vittime di violenza sedsunon rappresenta mai una
“conditio sine qua non” nella valutazione della sstenza della violenza, ma
viene inserito I'elemento clinico in una piu amp&utazioni multidisciplinare.
L’esame medico di un minore sospetta vittima disabsessuale assume valore
fondamentale seppur non dirimente.

Di fondamentale importanza € il ruolo medico-legalee dalla valutazione
diagnostica (realizzata congiuntamente ai collegediatri e/o ginecologi)
espande la sua azione nell’ambito investigativaudigiario, in cui la valutazione
circa la natura di un certo quadro patologico sua riconducibilita a determinate
azioni od omissioni diviene centrale.

Proprio perché un’ipotesi di matrattamento o d'@busessuale ha in sé
inevitabilmente, I'eventualita di una ricaduta daidria, la fase diagnostica e
terapeutica potranno essere efficaci se e solouie gli operatori saranno

consapevoli di questo fatto. In altri termini, aveoscienza del versante

173



giudiziario significa ponderare le esigenze di dema ed anche pianificare
I'intervento medico in modo tale da soddisfare ateesigenze e in particolare, le
seguenti:

accuratezza nell’esame clinico

adeguatezza della documentazione iconografica

razionale pianificazione delle indagini di laborao

sicurezza nella conservazione dei reperti eventeratenacquisiti

E tutto & finalizzato, in primo luogo, ad acquisiremaniera scientificamente
corretta elementi labili nel tempo (escoriaziom¢l@mosi, tracce biologiche) ma
soprattutto puo evitare (salvo esigenze procespadicolari) la reiterazione delle

visite cliniche.
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CONCLUSIONI

Nel caso di un sospetto abuso sessuale su mineegni e i sintomi fisici,
psicologici e comportamentali dovrebbero esserepsemalutati da operatori
adeguatamente formati, capaci di esprimere competecniche specialistiche
nella materia specifica e dotati di buone capaeit@zionali ed empatiche (Giolito
M.R. et al. 2010).

A fronte di una frequente assenza di segni speadificviolenza sessuale é
assolutamente indispensabile che il professionistamato ad ascoltare e visitare
un minore per una sospetta violenza sessuale gi@do di mettere in campo, da
subito, un approccio adeguato e conoscenze sticlé autenticamente
tutelanti per la vittima sia a livello clinico cleelivello legale. Infatti il mondo
scientifico internazionale ha condiviso in manidoate la raccomandazione
dellOMS che indica come elemento prioritario dedsistenza alle vittime di
violenza sessuale la possibilita che ad operarelaafittima sia solo personale
sanitario competente “... chi ha subito violenza dbbe poter trovare assistenza
in un luogo il piu possibile vicino a dove il fatgy e verificato...., in grado di
affrontare correttamente la visita e la raccoltéedaove....” WHO 2003

L’OMS, infatti, dichiara che il benessere dellaiwita € assolutamente prioritario
e che, in un’ottica davvero tutelante, 'organizeae sanitaria ideale, deve saper
accogliere e prendersi cura della vittima, quagtadgia di “care” & quella in cui
cura ed indagine forense sono attuate nel medesimamento secondo un
modello integrato medico clinico e forense ed im leurelazione con gli altri
servizi & assicurata attraverso la continuita asdlistenza alla vittima (Guidelines
for medico-legal car for victims of sexual violent&HO).

Nel caso di sospetta violenza sessuale a caricandiminore (bambino o

adolescente che sia) la valutazione medica multisare (pediatra e/o
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ginecologo e/o medico legale) rappresenta solosetugivamente una piccola
parte, molto spesso non dirimente, di una valutezidben piu ampia ed
approfondita di tipo interdisciplinare che comprersgmpre altre figure quali lo
psicologo e I'assistente sociale.

Alla luce di questa affermazione ne consegue chealiatazione di un sospetto
abuso sessuale su minore ed in particolare la dsgrhe ne derivera devono
sempre essere poste in ambito multidisciplinarea Wilagnosi medica che
confermi o neghi la sussistenza di un abuso ses$oahulata unicamente sulla
presenza o assenza di segni fisici obiettivabiuoindagini strumentali e/o di
laboratorio € evento che accade raramente. Infattbprio la letteratura
internazionale segnala che piu del 90% dei mindtinve di abuso sessuale
accertato presenta reperti genitali e/o anali nbrmaspecifici (Giolito M.R. et
al. 2010).

Ecco quindi che il professionista chiamato a vatutelinicamente un sospetto
caso di abuso sessuale deve sempre contestualizgaresegno obiettivato ed
ogni assenza di lesione, nell’'ambito di una diagoaddifferenziale clinica ben
pit ampia, alla luce della storia personale deitdnva, del suo racconto dei fatti
ed in particolare di una valutazione psicologicazada operatori esperti, poiché i
segni diagnostici diretti per trauma o contattossake spesso sono esiguli,
aspecifici se non addirittura assenti.

Proprio alla luce di tutto cio il mondo scientifié@ piu volte affermato che, il
mancato rilievo di segni fisici obiettivabili nedinbito di una visita medica
generale o I'assenza di segni anali e/o genitaketbbabili nel’ambito di una
visita ginecologica e/o chirurgica non possono gstludere la reale possibilita

che la violenza sessuale sia stata consumata.
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Se possibile, tutto cid si complica ulteriormeniia kuce di una sospetta violenza
sessuale a danno di un adolescente, poiché rispdttan minore prepubere
'adolescente € molto probabile che abbia gia &tile sue prime esperienze
sessuali mentre rispetto ad una persona adulta &ao nstrumenti fisici e
psicologici di difesa e di autodeterminazione.

Il medico coinvolto nella gestione di minori vittendi violenza sessuale dovrebbe
poi essere sufficientemente preparato nel gestiw@zsoni cliniche ed emotive
cosi complesse e devastanti, mantenendo altanZzttee a tutte le procedure
forensi richieste per documentare e raccogliereertefbiologici, materiale
iconografico utile ai fini delle successive indagjiudiziarie.

“La violenza sessuale causa una ferita invisiloia, profonda, nel mondo interno
di chi la subisce. Mentre il corpo della vittima j@cessi di riparazione rapidi, il
“segno” che permane nel tempo € evidenziabile stdoun punto di vista
psicologico. La violenza puo arrivare a causardnanm disturbo post-traumatico
da stress (PTSD).

Si tratta di un trauma che non e facilmente asahiié ad altri eventi traumatici,
in quanto coinvolge tutte le parti che nella vifaud individuo sono messe in
gioco nella quotidianita:

« il proprio corpo, in particolare la sessualita

* la fiducia in se stessi e negli altri

* la vita affettiva ed i conseguenti progetti diavi

« la vita di relazione”. (SVS linee guida 2006)

Il ruolo medico-legale acquisisce competenza spagiboprattutto in due ordini

di problemi.
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Il primo attiene all'individuazione dei requisitiep la segnalazione agli uffici
giudiziari; il secondo, riguarda la conduzione dsité ed accertamenti in
relazione all’'eventualita di una ricaduta giudi@ar

Ecco allora che la guida, elaborata dal Gruppo adodo per I'abuso e il
maltrattamento all’infanzia, alla cui stesura hot@apato, offre agli operatori
sanitari un percorso diagnostico finalizzato a mdula possibilita di errori
tracciando un percorso clinico e medico legale zong.

Attraverso la definizione di alcuni requisiti esz@fh diffonde alcune conoscenze
per evitare errori che possano ripercuotersi negaiente sulla valutazione
clinica del minore e sull’eventuale conseguentegtediziario.

La guida é stata realizzata con l'intento di foenim sintetico compendio di tutti
gli elementi necessari per una corretta semeiatieglica nell’ambito di un
confronto tra differenti saperi e di un supportagiiostico reciproco.

Questa guida € nata dalla sintesi di saperi differed € stata improntata ad un
costante confronto tra i professionisti coinvoltimgdici legali, pediatri,
ginecologi) che ha originato la condivisione deint@i con i quali definire
univocamente i segni e le condizioni che possorserespresenti in caso di
sospetto di abuso sessuale, infine abbiamo sdgrada puntualita gli elementi
di diagnosi differenziale da considerare, fornemiticazioni autonome, frutto

dell'integrazione di queste conoscenze con I'egpea clinica e forense.

178



BIBLIOGRAFIA

1. Adams J.A. (2001proposta di revisione/aggiornamento sul Journal of
Pediatric and Adolesceni Gynecologwl. 17, June 2004

2. Adams J.A. (2001):Evolution of a classffication scale: medical
evaluation of suspected child sexual ab@@ld Maltreatment, voi 6, n°1.

3. Adams J.A., Harper K., Knudson et Bxaminations findings in legally
confirmed child sexual abuse: it's normal to bemat Pediatrics, 1994; 94, 310-
317

4. Adams J.A., Wells RNormal versus abnormal genital findings in
children: how well do examiners agre€hild abuse & neglect sept-oct. 1993

5. Adams JA, Girardin B, Faugno D'Adolescent sexual assault:
documentation of acute injuries usin g photocolppst. J Pediatr Adolesc
Gynecol.2001; 14: 175-180.

6. Adams JA, Knudson SGenital findings in adolescent girls referred for
suspect sexual abuseArch Pediatr Adolesc Med.1996; 150: 850-857.

7. Alexander R, Sato Y, Smith W, Bennett [icidence of trauma with
cranial injuries ascribed to shakingm J Dis Child 1990; 144:724-726

8. Alexander R.C., Schor DP, Smith WL Magnetic resonance imaging
of intracranial injuries from child abusd Pediatr 1986; 109:975-979

9. American Academy of Pediatric, Committee on Chiddise and Neglect
(1999): Guidelines for the Evaluation of Sexual Abuse ofldtén: Subject
ReviewPediatrics 103:186-191.

10. American Academy Of Pediatrics Clinical Repo@uidance for the
Clinician in Rendering Fediatric Care.

11. American Academy of Pediatric§ommittee on Adolescence. Care of

the adolescent sexual assault victPediatrics. 2001; 107: 1476—1479

179



12. American Academy of PediatricsSCommittee on Child Abuse and
Neglect.Shaken baby syndrome: rotational cranigliries— technical report
Pediatrics. 2001; 108(1 ):206—2 10

13. American Academy of Pediatrics, Section on Childugd and Neglect.
A Guide to References and Resources in Child ABndeNeglect2nd ed. Elk
Grove Village, IL: American Academy of Pediatrid997

14. American Academy of Pediatrics, Section on Radipldgagnostic
imaging of child abuse. Pediatrics 2000; 105:133881

15. American Academy of PediatricSexually transmitted diseaseb:
Pickering LK, ed.Red Book: 2003 Report of the Committee on Infegtiou
Diseases.26th ed. Elk Grove Village, IL: American Acadcmy Bediatrics;
2003:1 57— 167

16. American College Obstetricians and Gynecologi#tgolescent victims
of sexual assault’”ACOG Educ Bull, 252: 1-5, 1998

17. American College of RadiologyACR practice guideline for skeletal
surveys in childrer(Res. 47, 17, 35). In: American College of RadiglcACR
StandardsReston, VA: American College of Radiology; 200#32-207.

18. Anderson S., McClain N., Riviello RIGenital finding of women after
consensual and non-consensual intercourge’Foren Nurs. 2006;2(2):59-65.
19. Baker R. e Sommers MRelationship of genital injuries and age in
adolescent and young adult rape survivor3OGNN .2008;37:282-289.

20. Bays J, Jenny GGenital and anal conditions confused with childusdx
abuse trauma\m J Dis Child 1990; 144:1319—1322

21. Bownes IT e O’'Gorman EC'Assailants’ sexual dysfunction during

rape reported by their victims'Med Sci Law.1991;31:322-8.

180



22. Bowyer L., Dalton M.”Famale victims of rape and their genital
injuries”. Br J Obstet Gynecol.1997;104:617-620.

23. Bruce DA, Zimmerman RAShaken impact syndrom®ediatr. Ann.
1989;13;104-107

24. Caffey J.Multiple fractures in the long bones of infantsfetihg from
chronic subdural hematom&JR Am J Roentgenol. 1 946;56(2): 163-173

25. Caffey J.On the theory and practice of shaking infants: ptstential
residual effect of permanent brain damage and nierggardation AJDC
1972;124;161-164

26. Caffo E. (a cura di), (1982)Abusi e violenze all'infanzjaMilano,
Unicopli.

27. Caffo E. (a cura di), (1994L ‘ascolto de! bambinaVilano, Guerini &
Associati.

28. Calzone C., D’Andrea M. 3.a scelta di un secondo figlio nella famiglia
di un bambino con handicdpsichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza — 64
—n. 5 — settembre — ottobre 1996 ed. Borla

29. Cattaneo C, Gentilomo A, Motta T, Ruspa M. “Abusovielenza
sessuale”. Edi-Ermes, Milano, 2006.

30. CCM — Ministero della Salute “L’abuso sessualely@nbini prepuberi.
Requisiti e raccomandazioni per una valutazione@pm@ta’ a cura di Maria
Rosa Giolito e del Gruppo di lavoro per I'abusd maltrattamento dell'infanzia.
Il Pensiero Scientifico Editore. Roma, Settembr&®0

31. Centers for Disease Control and Preventi@exually transmitted
diseases treatment guidelines 200MMWR Recomm Rep. 2002;51(RR-6)

32. Child abuse and negledtVorld Report on Violence and health 2002

WHO

181



33. Clemetson CA (Spring 2006)Caffey Revisited: A Commentwy on the
Origin of “Shaken Baby Syndrome”

34. Colesanti C. (1995)1 maltrattamento del minoreGiuffre, Milano.

35. Colesanti C., L. Lunardi] maltrattamento del minoteGiuffre, Milano,
1995, pag. 116)

36. Coordinamento italiano dei servizi contro il mdi@aento e I'abuso
all'infanzia (CISMAI) (dati 1998/1999Rilevazione del maltrattamento infantile
in alcuni centri/servizi CISMAI

37. Crowley SR."Sexual assault: the medical examinatioNéw York:
McGrow Hill; 1999.

38. D’Andrea M. S.,"La diagnosi medico legale del maltrattamento e ldeg
abusi sessuali” inl maltrattamenti e gli abusi sui bambini. Preveneioe
individuazione precoce a cura di F. Montecchi, EcaAngeli, Milano 1998:

39. D’Andrea M. S., Abuso ai minori: problematiche medico-legah |
“Collaborazione con la magistratura ordinaria e ®file: la valutazione della
genitorialitd” a cura di M. P. Conti — C. PandcHiA. Tinti, Regione Marche,
Urbino 2001.

40. D’Andrea M. S., Il bambino nella storia: una stadiaviolenze” 1 parte
giugno 2007 — 2 parte luglio 2007 in “Regione Baath” a cura del
Dipartimento Interaziendale di Neuropsichiatrisaintfle “

41. D’Andrea M. S.,.L. G. Segni e sintomi di abuso e maltrattamentodijs
“Linee guida in medicina d’'urgenza” a cura di M.e@ori e C. Pasquali, Centro
stampa USL Roma C, Giugno 1998

42. D’Andrea M. S.,Problemi medico legali degli abusi ai minori in
maltrattamenti e gli abusi sui bambini. Prevenzien@dividuazione precoce” a

cura di F. Montecchi, Franco Angeli Editore, Milah@98

182



43. D’Andrea M. S.Accertamento peritale in caso di abuso: il paradonss
della provaln “L’intervento coatto: un paradosso terapeutibaltrattamento,
trascuratezza e abuso all'infanzia” Pescara, 2005

44, D’Andrea M.S.,“Abuso ai minori. Problematiche medico-legali’ ‘Il
consultorio familiare” a cura di J. Baldaro Verdle Cersosimo, A.R. Genazzani;
CIC Edizioni Internazionali Roma Settembre 1997,

45. D’Andrea M.S., “Implicazioni medico-legali e contgndella relazione
informativa” in “Atti del 3° Congresso NazionaleMEEUP” Pescara, 2005,

46. D’Andrea M.S., “L. G. sulle modalita di rapporto con [I'Autorita
giudiziaria” fisico “Linee guida in medicina d’'urgenza” a cura di M.eGori e C.
Pasquali, Centro stampa USL Roma C, Giugno 1998

47. Danielson CM, Holmes MM Adolescent sexual assault: an update of
the literature”. Curr Opin Obstet Gynecol.2004; 16: 383-388.

48. David TJ (November 1999¥Shaken baby (shaken impact) syndrome:
non-accidental head injury in infantydournal of the Royal Society of Medicine
92(11): 556—61. PMID 10703491.

49. Del Vecchio S. (1997)L’indagine medico-legale nel delitto di violenza
sessuale sui mingrin: Giommi R., Pcrrrotta M. (a cura dPedofilia. Gli abusi,
gli abusati gli abusantiEdizione del Ceno, Firenze.

50. Du Mont J., With D., McGregor MJInvestigating the medical forensic
examination from the perspectives of sexually desdwvomen”.Social Science
and Medicine.2009;68:774-780.

51. Du Mont J.,White D’The uses and impacts of medico-legal evidence in
sexual assault cases: a global reviewseneva, Switzerland: Sexual Violence

Research Initiative, World Health Organisation)20

183



52. Duhaime AC, Christian CW, Rorke LB, Zimmerman RA non
accidental head injury in infantsthe “shaken balyndrome.” N Engl J Med
1998; 338:1822-1829

53. Elam AL. e Ray VG."Sexually related trauma: a review”Annals
Emerg Med.1986;15.576-584.

54. Evard JR. e Gold EM Epidemiology and management of sexual
assault victims” Obstet Gynecol 1979;53:381-7.

55. Field H. e Bienen L:Jurors and Rape: A Study in Psycology and Law”
Lexington books, Lexington Massachusetts, 1980.

56. Finkel MA. Anogenital trauma in sexually abused children. Reds. |
989;84:3 17—322

57. Finkelhor D. (1994):The international epidemiology of child sexual
abuse Child Abuse & Neglect, 18:409—417.

58. Geist R. “Sexually related trauma Emerg Med North

Am.1988;6(3):439-466.

59. Goodwin J.,Abuso sessuale sui minori. Le vittime dell'incestie loro
famiglie, 1982
60. Goodyear-Smith FAMedical evaluation of sexual assault findings in

the Auckland region”’New Zealand Med J.1989;102 (876):493-495.

61. Gray-Eurom K., Seaberg DC., Wears RILhe prosecution of sexual
assault cases: correlation with forensic evidenc&hnals Emerg Med.2002;39
(1):39-46.

62. Groth AN. E Burgess AW’Sexual dysfunction during rapeN Engl J

Med.1977,297:764-6.

184



63. Gruppo di lavoro associato al CISMARequisiti e raccomandazioni per
la valutazione dell'abuso sui minori. Semeioticadina dell’abuso sessuale nei
bambini prepuberMedico e Bambino 23 (4), 243-48; 2004

64. Gruppo di lavoro S.I.N.P.I.A. sugli abusi in eteookuiva: Linee guida in
tema di abuso sui minori

65. Gullotta G, Cutica I.Guida alla perizia in tema di abuso sessuale e la
sua critica Milano, 2004, pp. 36-37.

66. Gullotta G., De Cataldo Neuburger E., Pino S., M&yr Il bambino
come prova negli abusi sessyati CABRAS C., Psicologia della prova, Milano,
1996, pp. 159-161

67. Guthkelch AN.Infantile subdural haematoma and its relationship t
whiplash injury BL Med. J. 1971

68. Hammerschlang M.R., Doraiswamy B., Cox P.,Cumminiygs,
McCormack W.M. Colonization of sexually abused children with ganit
mycoplasmds Sex Transm Dis. 1987;14(1):23-5.

69. Heger A, Emans SJ, Muram D, et Blraluation of the Sexually Abused
Child: A Medical Textbook and Photographic Atla8nd ed. New York,
NY:Oxford University Press; 2000

70. Heger A, Tieson E, Velasquez O, Bernier Ghildren referred for
possible sexual abuse: medical findings in 2384dotm. Child Abuse Negi.
2002;26:645—659

71. Heger A., Ticson L., Velasquez O.,Bernier 'Rhildren referred for
possible sexual abuse: medical findings in 2384doém”. Child Abuse Negl.
2002.26(6-7):645-59.

72. Heger A.H., S.J.Bmans, D.Murarvaluation of sexually abused child.

Il edition Oxford press, New York U.S.A. 2000

185



73. Hobbs C. J., G. I. Hanks and i. M. Wym({éhild abuse and neglect: a
clinician’s handbook .Churchill Livingstone, London, 1999, reprinted BQO
465pp.

74. Hobbs C.J. and Wynne J.MBexual abuse of english boys and girls: the
importance ofanal examinatio@hild abuse and neglect 13: 195-210, 1989

75. Jewkes R., Christofides N., Vetten L., Jina R.,s®grth R., Loots L.
“Medico-legal findings, legal case progression daoutcomes in South African
Rape cases: retrospective Review” Rape,Law and Medical
Evidence.2009;6(10):1-8.

76. Jones JS., Dunnuck C., Rossman L., Wynn BN., Neftmmran C.
"Significance of toluidine blue findings after spdem examination for sexual
assault”. Am J Emerg Med.2004;22 (3):201-203.

77. Jones JS., Rossman L., Hartman M., Alexander GXhogenitals
injuries in adolescents after consensual sexuaradurse”. Acad Emerg Med.
2003;10:1378-83.

78. Jones JS., Rossman L., Wynn BN., Dunnuck C., Sdhwi.
"Comparative analysis of adult versus adolescemtusé assault: Epidemiology
and patterns of anogenital injury’Accademic Emerg Med: Official Journal of
the Society for Accademic Emergency Medicine.200®):872-877.

79. Jones JS., Rossman L., Wynn BN., Ostovar“Aksailants’ sexual
dysfunction during rape: prevalence and relatiopsta genital trauma in female
victims”. J Emerg Med.2010;38(4):529-535.

80. Jones JS., Wynn BN.,Kroeze B., Dunnuck C., Rossma@omparison
of sexual assaults by strangers versus Known asgail in a community-based

population”. Am J Emerg Med.2004;22(6):454-459.

186



81. Kellogg ND and the Committee on Child Abuse and IHetg The
Evaluatjon of sexual Abuse in ChildréPediatrics 2005; 116:506-12

82. Kellogg ND, Menard SW, Santos AGenital anatomy in pregnant
adolescents: “normal” does not mean “nothing happdh Pediatrics. 2004,
113: 67-69.

83. Kellogg ND, Menard SW, Santos AGenital anatomy in pregnant
adolescents: “normal” does not mean “nothing happdi Pediatrics. 2004;

84. Kellogg ND, Parra JM, Menard &hildren with anogenital symptoms
and signs referred for sexual abuse evaluatioAsch Pediatr Adolesc Med.
1998;152:634—641

85. Kempe CHSexual abuse, another hidden pediatric problé®i/7 C.
Andersen Aldrich lecture. Pediatrics 1978 sep;632&3.

86. Kempe CH, Silverman FN, Steele BF, Droegemueller Slier HK.
The battered-child syndrom@AMA4. 1962; 181 (Jul 7): 17—24

87. Kempe R.S., C.H. Kempe (1989)e violenze sul bambindSovera
Multimedia, Roma Tivoli.

88. Kleinman PK. (1990)Diagnostic Imaging in infant abusé@merican
Journal of Radiology 155:703-712.

89. Kleinman PL, Kleinman PK, Savageau J8uspected infant abuse:
radiographic skeletal survey practices in pediatrieealth care facilities.
Radiology. 2004;233(2):477—485

90. Kuhn TP, Slovis TL, Haller JQCaffey ‘s Pediatric Diagnostic Imaging
Philadelphia, PA: Mosby; 2004

91. Lincoln C.“Genital injury: is it significant? A review of thiterature”.

Medicine, Science and Low.2001;41 (3):206-216.

187



92. Luberti R. (2001):Il maltrattamento e I'abuso sessuale in danno dei
minori e gli effetti a lungo termine, Corso di famone per volontarie.
Associazione Artemisia, Firenze

93. Maguire W., Goodall E., Moore Tlnjury in adult female sexual assault
complainants and related factors”.Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol.2009;142(2):149-53.

94. Malacrea M., Vassalli A.Segreti di famiglia. L’ intervento nei casi di
incesto,1990

95. Mancino P.,Parlavecchio E.,Melluso J.,Monti M.,Ru$&s”"Introducing
colposcopy and vulvovaginoscopy as routine examoingitfor victims of sexual
assault”. Clin Exp Obstet Gynecol.2003;30 (1):40-2.

96. Marcelli D., Guareschi Cazzullo A. (a cura di), @l M. (traduzione
di), Psicopatologia del bambindlilano, 1999

97. Massey JB.,Garcia CR., Emich I¥®anagement of sexually assaulted
famales”. Obstet Gynecol.1971,38 (1):29-36.

98. McCann J., Miyamoto S., Boyle C., Rogers“Kealing of nonhymenal
genital injuries in prepuberal and adolescent girla descriptive study”
Pediatrics. 2007 Nov;120 (5):1000-11.

99. McGregor MJ., Du Mont J., Myhr TL'!Sexual assault forensic medical
examination: is evidence related to successfulsgeation?” Ann Emerg
Med.2002;39:639-647.

100. McLean 1., Roberts S., White C., Paul '&emale genital injuries
resulting from consensual and non-consensual vagm&rcourse”. Forensic
Science International. 2011;204:27-33.

101. Meadow R. (1985)Management of Munchausen syndrome by proxy

Arch. Dis. Childhood, 60: 392.

188



102. Montecchi F. (1994)GIi abusi all’infanzia: dalla ricerca all'interverd
clinico. La Nuova ltalia Scientifica, Roma.

103. Montecchi F. (1999): I maltrattamenti e gli abusi sui
bambiniPrevenzione e individuazione precoce. Ed. FramugehA, Milano.

104. Montecchi F., Prevenzione, rilevamento e trattamento dell’abuso
all'infanzia, Borla, Roma, 1991

105. Muram D. Child sexual abuse: relationship belween sexudb and
genital findings ChildAbuse Negl. 1989;13:21 1—216

106. Muram D., Miller K., Cutler A’Sexual assault of the elderly victimJ.
Interpersonal Violence.1992;7:70-75.

107. Nancy Kellogg, MD and the Committee on Child Abws® Neglect:
The Evaluation of Sexual Abuse in Children

108. National Center for Injury Prevention and Controleptember 2006).
“Child Maltreatment: Fact Sheet'Centers for Disease Control and Prevention
(CDC).. via archive.org, archived 19 September 2006

1009. Norvell MK., Benrubi Gl., Thompson RJnvestigation of microtrauma
after sexual intercourse”J Reprod Med. 1984;29(4):269-271.

110. Panseri C., Gentilomo A.Testimonianza e accertamenti tecnici tra
indagini preliminari e dibattimento nei casi di g&tto abuso sessuale infantile.
Note in margine ad una sentenza di meriidRRivista Italiana di Medicina Legale,
1997, pp. 1082-1100

111. Peipert JF, Domagalski LR‘Epidemiology of adolescent sexual
assault”. Obstet Gynecol.1994; 84: 867-871.

112. Pentilla A e Karhumen PXMedicolegal findings among rape victims”

Med Law.1990;9:725-737.

189



113. Rennison CM. Criminal Victimization 1998: Changes 1997-1998 With
Trends 1993-1998"Washington, DC: Bureau of Justice Statistics; 1999

114. Report of Consultation on child abuse and prevent29-31 March
1999,Geneva, WHO

115. Riggs N., Houry D., Long G., Markovchick V., FeldlsaKM. “Analysis

of 1076 cases of sexual assaukihnals Emerg Med.2000;35 (4):358-362.

116. Roberts J., Taylor C. Sexually abused children and young people speak
out’ Child abuse and child abusers, J. Kingsley Pubindon, 1993, pp.I3-36.

117. Roodman AA, Clum GA. Revictimization rates and method variance: A
meta-analysis’ Clin Psychol Rev.2001; 21: 183-204.

118. Rossman L., Jones JS., Dunnuck C., Wynn BN., Begham M.
"Genital trauma associated with forced digital pé&ragion”. Am J Emerg Med.
2004;22:101-4.

119. Royal College of Paediatrics and Child Healillhe Physical Signs of
Child Sexual Abuse: An evidence-based review armthgoe for best practice.

120. Sachs CJ e Chu LDPredictors of genitorectal injury in female victan
of suspected sexual assaultAcademic Emerg Med: Official Journal of the
Society for Academic Emergency Medicine.2002; 912§-151.

121.  Scapicchio M.A. Linee-guida per operatori psico-sanitari, Corso di
formazione sulla prevenzione e strategie di comtrael fenomeno dell’abuso e
del maltrattamento dei mingrkirenze, 2001

122.  Seifert SA. “Substance abuse and sexual assaulBubst Use
Misuse.1999; 34: 935-945.

123. Sgroi, S.M.: Handbook of clinical intervention in child sexuddusé

Lexington Book, Lexington, 1982.

190



124.  Silverman E The roentgen manfestations of unrecognized skelet
trauma in infantsAm J Roentgenol. 1953;69(3):413—427

125. Silverman F., Steele B.F, Silver M.K.he battered child syndrome.
Journal of the American association

126.  Slaughter L., Brown CR., Crowley S., PeckRRtterns of genital injury
in female sexual assault victims&m J Obstet Gynecol.1997;176 (3): 609-616.
127.  Sommers M., Zink T., Fargo J., Baker R., BuschyrSbambley-Ebron
D., Fisher B.“Forensic sexual assault examination and genitgum: is skin
color a source of health disparity’Zm J Emerg Med.2008;26 (8):857-866.

128. Sommers M.,Zink T., Baker J.,Fargo J., Porter Jymight D., Schafer
J. "The effects of age and ethnicity on physical igjdrom rape”. J Obstet
Gynecol Neonatal Nurs.2006;35(2):199-207.

129. Sommers MS., Fisher BS., Karjane HNUsing Colposcopy in the rape
exam: health care, forensic and criminal justiceuiss” J Forensic Nurs.2005;1
(1): 28-34.

130. Sommers MS., Schafer JC., Zink T., Hutson L., HilaP’Injury
patterns in women resulting from sexual assadultfauma,Violence e Abuse: A
Review Journal.2001;2 (3): 240-258.

131. Standards for Radiological Jnvestigation of Susp@dionaccidental
Injury: intercollegiateReport from The Royal College of Radiologist anay&
College of Paediatrics and Child Health

132.  Tintinalli JE., Hoelzer M."Clinical findings and legal resolution in
sexual assault”’Ann Emerg Med. 1985;14:447-453.

133. Tjaden P, Thoennes NFull Report of the Prevalence, Incidence, and
Consequences of Violence against Womeéiridings from the National Violence

against Women Survey. November 2000, NCJ 183781.

191



134. White C e McLean I’Adolescent complainants of sexual assault; injury
patterns in virgin and non-virgin groups) Clin Forensic Med. 2006; 13(4):160-1.
135. WHO Global Consultation on Violence and Heakolence: a public
health priority Geneva, World Health Organization, (1996) (documime
WHO/EHAISPI.POA.2).

136.  Wilkinson WS, Han DP, Rappley MD, Owings CRetinal hemorrhage
predicts neurologic injury in the shaken baby symde.Arch Ophthalmol 1989;
107:1472-1474

137.  World Health Organization 200&uidelines for medico-legal care for
victjms of sexual violence.

138. World Health Organization 200&reventing child maltreatment: a
guide to taking action andgenerating evidence.

139. World health statistics annual, 1996. Geneva, Wotitkalth
Organization, 1998.

140. Wu ZH, Berenson AB, Wiemann CMA profile of adolescent females
with a history of sexual assault in Texas: famikalvironment, risk behaviours,

and health status”J Pediatr Adolesc Gynecol. 2003; 16: 207-216.

192



RINGRAZIAMENTI
«La miseria che c’é qui € veramente terribile.
Eppure alla sera tardi,
quando il giorno si € inabissato dietro di noi,
mi capita spesso di camminare
di buon passo lungo il filo spinato,
e allora dal mio cuore s’innalza sempre una voce
— non ci posso far niente, e cosi,
e di una forza elementare —,
e gquesta voce dice:
la vita € una cosa splendida e grande,
piu’ tardi dovremo costruire
un mondo completamente nuovo.
A ogni nuovo crimine o orrore dovremo opporre
un nuovo pezzetto di amore e di bontd’
che avremo conquistato in noi stessi.
Possiamo soffrire ma non dobbiamo soccombere.
E se sopravviveremo intatti a questo tempo,
corpo e anima ma soprattutto anima,
senza amarezza, senza odio,
allora avremo anche il diritto

di dire la nostra parola a guerra finita».

Etty Hillesum

Raggiunto un traguardo, arrivati alla meta, & bfdlmnarsi in un luogo tranquillo

e silenzioso per riprendere fiato e recuperarereet
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E allora diventa piu facile volgere lo sguardo wefgssenziale invisibile agli
occhi, quello che si vede solo col cuore, cosifglrovviso, quasi per magia, ci
scopriamo circondati da meravigliosi campi di gradarati che ci regalano i
colori del cuore.

Consapevole che tutto cid che oggi sono ¢ il frditon lento addomesticamento,
vorrei provare a ringraziare le persone speciaéi oh hanno accompagnato in
guest’avventura.

Vorrei ringraziare per primi i miei genitori persoistraordinarie che mi hanno
fatto sperimentare la bellezza e la forza dellaigéen Sono stati roccia su cui
appoggiarsi nei momenti di sconforto e clown corrallegrarsi e gioire.

Mi hanno insegnato che si puo mitigare la fatich @@mmino con un sorso
d'acqua condiviso, che il passo di chi e piu atiemallentera per far riposare la
stanchezza dell'altro, che l'arrivo della notte noettera piu tristezza perché non
si sara mai soli, che il buio non fara piu paureché qualcuno accanto a te ti
mostrera un cielo illuminato di stelle, che il fdeded il caldo non spaventeranno
piu perché si sara coperta e brezza l'uno perolatthe il cibo non sara un
problema perché la vicinanza e la condivisione spamutrimento.

Mi hanno insegnato che I'assenza piu dolorosa tiéranpresenza amorevole e
luminosa perché I'amore vince la morte.

Vorrei ringraziare Enzo Bianchi, i fratelli e lerstle del Monastero di Bose,
persone speciali con cui ho sperimentato un nuovadondi “fare famiglia” e con
cui ho condiviso ogni momento della mia vita. Geaailoro e con loro “quaerere
Deum, quaerere hominem” é diventato il senso deitavita.

Vorrei ringraziare mio nipote, Francesco Maria, banmeraviglioso intensamente
amato, capace di emozionarsi davanti alle piccotsecinvisibili e di

addomesticare gli altri costruendo profondi legat@more. Grazie a lui e nei
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suoi occhioni azzurri riscopro ogni giorno il sergs mio lavoro con i bambini
abusati e maltrattati.

Vorrei ringraziare Mons. Luciano Monari che, conttapazienza e delicatezza
ma soprattutto con amore, mi ha guidata nel camrdeila vita e della fede. Il
suo esempio, il suo sorriso, le sue parole som@éeia su cui porre ogni giorno i
miei passi.

Rosy, Tiziana, Giovanna, lvana, Daria, Betty, RiE&a, Crimarcopippo, Lucia,
Ba ed Anna amiche preziose che meritano mille grézolorati e profumati”.
Ciascuna di loro sa il perché.

Don Giordano, persona di straordinaria umanita @e féa cui presenza e
travolgente, coinvolgente e sconvolgente. Con lai tagionato, pensato,
progettato, discusso; in quest’ultimo periodo n@instata scelta importante della
mia vita che non gli sia passata tra le mani ecnefe. A volte sorridendo tra me
e me penso “ma come facevo quando DG non c’era?”

Infine, da ultimo, ma non per ordine d’'importanzasrei ringraziare la Prof.ssa
Susi Pelotti mia tutor in questo dottorato.

Con il suo entusiasmo e la sua passione mi ha gmgmato in questa
straordinaria avventura. Mi € stata vicina nei motindifficili e ha condiviso con
me ogni momento felice, mi ha ascoltata, spronaatata..

E’ stata, ed ancora oggi, € guida, sostegno e arhioaore di aver lavorato

accanto a lei ha rappresentato per me autenticlaezeza umana e professionale.
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