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Le dimensioni del fenomeno 



Difficoltà dal punto di vista epidemiologico : 
-gli studi che si basano sui dati di incidenza oppure di prevalenza con dati forniti 
dai Servizi di Protezione dell’Infanzia sottostimano il fenomeno in quanto 
misurano solo i casi emersi  
-risultati più vicini alla realtà con studi retrospettivi mediante questionari a 
adolescenti/adulti : misurano gli episodi di violenza subiti nel corso dell’infanzia/
adolescenza; dati a volte disomogenei a causa di diverse definizioni usate 
 
 
OMS 2014 
 
 soggetti che durante la loro infanzia/adolescenza 
hanno subito violenza  
 
Maltrattamento fisico 25% 
Abuso sessuale : 

 donne 20% 
 uomini 8% 
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Per un caso diagnosticato 30 rimangono sconosciuti 



Le conseguenze sulla salute 

Dirette/immediate 
Esiti a distanza 



Conseguenze dirette-immediate 
Lesioni fisiche più o meno gravi 

morte 

OMS 2002 :  
nei paesi “ricchi” il 
maltrattamento è una delle 
principali cause di mortalità 
nella prima infanzia USA 4° causa di  mortalità 

infantile 
Hoyert 2006 
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  conseguente	
  



Trauma cranico da maltrattamento (TCM) 
60% morti per maltrattamento   
Incidenza (dati sottostimati : solo una parte viene diagnosticata) 

< 12 mesi   20/100.000 

< 6 mesi   36/100.000 

 

Mortalità   

TCM 8%  nonTCM 1,7% 

 

Danno neurologico permanente 

TCM 53%  nonTCM 7% 

 

 

Kemp 2010 



Esiti a distanza 

Gran parte delle violenze  
avvengono in famiglia 

Molte non vengono 
diagnosticate 

cronicità Disturbo 
Psico-patologico 



Violenza durante  
l’infanzia 

Disturbo  
psicoemotivo 

Grave stress 
psicologico Disregolazione asse  

Ipotalamo-ipofisi-surrene 
 

Disfunzione sistema  
nervoso autonomo e 

neuroendocrino 
 

Malacrea 2007 

Merrit 2013 



Disturbo  
psico-patologico 

Più grave se : 

Ripetuto nel 
tempo 

Rimane non 
identificato 

Il vissuto 
traumatico 
rimane non 

espresso e non 
elaborato 

Forte legame tra 
vittima e 
abusante 

 
Meno grave se : 

  

Presenza di fattori protettivi : 

Legame di attaccamento 
sicuro con almeno una figura 

familiare (madre) 

Possibilità di condividere 
socialmente il trauma 

Risposta attenta e solidale da 
parte della comunità 

 



Forte correlazione tra violenza subita 
durante l’infanzia e : 
►Disturbo Post traumatico da Stress 

►Ansia/depressione/psicosi 

►Comportamenti sessuali a rischio 

►Rischio (per le donne) di subire ulteriori 
vittimizzazioni 

►Suicidio 

►Abuso di alcool/nicotina/sostanze 

►Disturbi della sfera alimentare/obesità 

►Disturbi “funzionali” 
OMS 2006; Leha 2010 

 

 

 

 









DEPRESSIONE ABUSO 
SOSTANZE 

TENAMEN COMPORTAMENTI 
SESSUALI A 
RISCHIO 

MALT. FISICO      1,54     1,92     3,4   1,78 
 
 
MALT. 
PSICOLOGICO 

      
 
     3 

 
 
    1,41 

 
 
   3,37 

 
 
  1,75 

 
 
INCURIA 

 
 
    2,11 

 
 
   1,36 

 
 
   1,95 

 
 
  1,57 

Vittimizzazione e Rischio Relativo di ……… 



Chi ha subito una forma di maltrattamento 
durante l’infanzia  nel 23-30% dei casi 
diventerà a sua volta un genitore 
maltrattante (contro il 10% di chi non ha subito 
nessuna forma di maltrattamento) 
Pears 2001 

La trasmissione da una generazione 
all’altra del maltrattamento 
Quando un esito diventa fattore di rischio 



 
 
I fattori di rischio 
 

Nessun fattore di rischio preso 
singolarmente può predire la 
violenza sui minori 



Bambini “difficili” :  
handicap, 

 pretermine,  
disturbi del sonno/delle condotte alimentari 

Bambino 

Accettazione della violenza 
Rapporti tra i sessi caratterizzati  
da valori patriarcali e maschilisti 

Forti disuguaglianze sociali 
Scarso capitale sociale 

Società/comunità 

Violenza domestica 
Violenza subita durante l’infanzia 

Separazione conflittuale 
Famiglia monoparentale 

Presenza di un genitore acquisito 
Approvazione delle punizioni corporali 

Famiglia 

Difficoltà a comprendere le tappe  
dello sviluppo del bambino 

Isolamento sociale 
Basso livello socio/economico 

Psicopatologia nei genitori 
Abuso di sostanze 

Età molto giovane della madre 
Gravidanza precoce  

o non desiderata 
 OMS 2002 

Fattori di rischio 



 

L’identificazione dei bambini 
vittime di violenza 



Segni fisici : 
 

nel maltrattamento fisico, 
 

  nella trascuratezza 
 

rari nell’abuso sessuale 

Sintomi psicologici/comportamentali : 
 

 nell’abuso sessuale,  
 

nel maltrattamento psicologico,  
 

nella violenza assistita, 
 

presenti in tutte le forme di maltrattamento 



Il racconto da parte del bambino è un elemento 
fondamentale per la diagnosi di violenza 

Ogni racconto di violenza riferito da un bambino va 
tenuto in grande considerazione. 

Quasi sempre corrisponde a verità 
anche se esso è successivamente 
ritrattato 



Il racconto del bambino dovrebbe  

essere raccolto da personale esperto  

al fine di evitare domande suggestive  

o atteggiamenti che possano indurre 
il bambino a ritrattare. 



Una diagnosi di maltrattamento e soprattutto di abuso 
sessuale il più delle volte sarà una diagnosi 
multidisciplinare. 

Raramente un operatore socio/sanitario avrà in mano 
gli elementi per fare diagnosi 

Per una diagnosi multidisciplinare è fondamentale 
individuare i segnali di sospetto ed attivare un lavoro 
di rete 
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Shake Baby Syndrome 



Indicatori “fisici” di maltrattamento fisico 
•  Lesioni cutanee traumatiche che 

riproducono la forma di un oggetto 
•  Lesioni cutanee traumatiche in 

aree normalmente protette 
•  Segni di morsicature 
•  Ustioni a guanto, calzino, o con 

altre distribuzioni che 
suggeriscono un’immersione 
volontaria 

•  Ustioni a margini ben delimitati o 
che riproducono la forma di un  
oggetto 

•  Fratture/avulsioni dentarie 
riscontrate casualmente 

•  Ecchimosi palpebrali bilaterali con 
storia di trauma singolo 

•  Aree di alopecia traumatica 
•  Emorragie retiniche 
•  Sintomatologia neurologica 

importante con storia di TC minore 
•  Frattura cranica complessa con 

storia di TC minore 
•  Fratture costali multiple senza 

storia compatibile 
•  Frattura ossa lunghe in bambino 

che non cammina 
•  Fratture multiple in vari stadi di 

guarigione 





 

 

 

 

 

 

 

 

LIVIDI-PREVALENZA 
B. CHE NON CAMMINANO <1% 

B. CHE CAMMINANO 50% 

Lividi+ petecchie 
(escluse coagulopatie) 

Potere Predittivo Positivo  
per maltrattamento 

80% 



USTIONI 



Fratture sospette : 
 

Femore < 1 a (spiroide, metafisaria) 
 

Omero < 15 m (spiroide/obliqua) 
 

Costole : multiple; posteriori/anteriori 

Tutti i bambini < 2 aa con fratture sospette  
dovrebbero fare una rx “total body” 



Da valorizzare la discrepanza tra la storia 
del trauma e l’entità delle lesioni : 

 

Portato per trauma cranico 
 

Grave lesione cerebrale 
 

Riferito che è caduto dal fasciatoio 



 
 
 

  L’abuso sessuale 



Guidelines for 
medico-legal care 

for victims of 
sexual violence 

 
GENDER AND WOMEN’S HEALTH, FAMILY AND COMMUNITY HEALTH 

INJURIES AND VIOLENCE PREVENTION, NONCOMMUNICABLE 
DISEASES AND MENTAL HEALTH 
WORLD HEALTH ORGANIZATION 

GENEVA 
2003 

 
7° chapter Child sexual abuse 
 
 
 



 
 
L’abuso sessuale sui minori ha delle 
caratteristiche molto diverse dalla 
violenza sessuale sulle donne adulte e 
per tale motivo non può essere gestito 
nello stesso modo. 
 

     per quali motivi? 
  



Raramente viene usata violenza fisica da 
parte dell’abusante. 

L’abusante cerca di manipolare la fiducia del 
bambino e  nascondere l’abuso. 

L’abuso sessuale è caratterizzato da 
numerosi episodi, ripetuti nel tempo, che 
tendono ad essere sempre più invasivi. 



L’abusante coinvolge il bambino in un 
processo di sessualizzazione delle relazioni 
che si sviluppa nel tempo. 

L’abusante il più delle volte è un adulto 
noto al bambino e verso il quale ha un 
rapporto di fiducia. 



I sintomi aspecifici ed i problemi 
comportamentali costituiscono  elementi 
determinanti per la diagnosi.  
 
I sintomi più specifici sono quelli attinenti 
all’area del comportamento sessualizzato. 
 
Il riscontro di lesioni fisiche specifiche è raro. 
 
Il racconto da parte del bambino è molto 
importante  
 



Indicatori fisici forti 
 
Segni di penetrazione vaginale/anale 
 
Malattie sessualmente trasmesse (escluse 
trasmissioni perinatali) 
 
Gravidanza  
 
Presenza di sperma 

 



Il riscontro di lesioni genitali/anali 
diagnostiche è molto raro perché raramente 
l’abuso sessuale viene fatto con l’uso della 
violenza. 
 
L’assenza di lesioni specifiche non esclude la 
diagnosi di abuso sessuale. 
 



2384 bambini valutati per sospetto abuso 
sessuale preso un centro di 3°livello :   

96% esame fisico normale 

↓ 

1134 bambini  avevano raccontato di aver subito 
un abuso mediante penetrazione :   

94% esame fisico normale 
Heger ; 2002 Child Abuse Neglect 

 

36 adolescenti in gravidanza :  

34 senza lesioni genitali (94%) 
American Accademy of Pediatrics; 2005 Pediatrics 



Quando fare la visita  e gli accertamenti in caso 
di sospetto abuso sessuale? : 
 
-al più presto se : 

 sintomi vaginali/anali suggestivi 
 <72 ore dall’ultimo contatto con il sospetto 
 abusante 

 
-programmarli senza fretta se : 

 assenza di sintomi 
 >72 ore dall’ultimo contatto con il sospetto 
 abusante 

 
American Accademy of Pediatrics; 2005 Pediatrics 



Indicatori comportamentali forti 

Comportamenti sessualizzati inappropriati 
(erotizzazione dei rapporti sociali) : 
-per età o frequenza (es. bambino di 10 aa che in 
pubblico gioca con il suo pene, bambina di 6 aa che si 
masturba ripetutamente a scuola) 

-perché interferiscono con lo sviluppo del bambino 
(uso di atteggiamenti sessualizzati per comunicare) 

-perché provocano stress emotivo al bambino 

-perché, se fatti come gioco con altri bambini, 
comportano atteggiamenti coercitivi 

 
 



Ma se ci ricordiamo degli esiti metteremo in diagnosi 
differenziale l’abuso sessuale di fronte ad una 
ragazzina con : 
 

-storia di tentamen/autolesionismo 

 

-disturbo piscologico/psichiatrico 

 

-comportamenti devianti 

 

-disturbi “funzionali” 


