ABUSO ALL’INFANZIA

Semeiotica medica dell’abuso sessuale
nei bambini prepuberi: requisiti e raccomandazioni

A curadel Gruppo Interdisciplinare sull’ Abuso Sessuale

Abstract
The document on “ Medical semeiotics of sexual abuse in prepuberal children: requirements and recommendations’ is hereby
shown. It isthe result of a group of Italian professionals in the gynaecol ogy, medical examiner and paediatric areas coordinated by
Dr. Maria Rosa Gialito, a gynaecologist responsible of the “ Cappuccetto Rosso” project for the prevention and intervention on
sexual abuse and all abusesin under aged living in Turin A.SL. (Health District) n.4.
Interdisciplinary Italian Group on Sexual abuse.
Medical semeiatics of sexual abusein prepuberal children: requirements and recommendations.

Presentazione

Il documento che presentiamo €l risultato del lavoro di un gruppo di professionisti italiani afferenti all’ area ginecologica, medico-
legale e pediatrica che riteniamo di interesse particolare per i nostri lettori, datalarilevanza che il problema sta assumendo anche
nella pratica quotidiana.

Coordinatore e referente del gruppo € stata la dott.ssa Maria Rosa Giolito, ginecologa, responsabile del progetto “ Cappuccetto
Ross0” per laprevenzione el’intervento sui casi di maltrattamento e abuso sessuale contro i minori dell’ ASL 4 di Torino, progetto
associato al CISMAI (Coordinamento Italiano dei Servizi contro il Maltrattamento e’ Abuso all’ Infanzia).

Fanno seguito a questo documento tre racconti di esperienze: unainternazionale, in Canada (presentata da un’ autorita internazio-
nale, laprof. MarcellinaMian, Ordinario all’ Universitadi Toronto e pediatra dell’Hospital for Sick Children, Toronto) e due espe-
rienze di organizzazione di servizi dedicati all’abuso in provinciadi Bologna e di Perugia.

Premessa

“ 9 parla di abuso sessuale quando un bambino € coinvolto in attivita sessuali che non pud comprendere, per le quali € psicologi -
camente impreparato e per le quali non pud dareil proprio consenso €/o che violano le leggi o i tabu sociali.

Le attivita sessuali possono includere tutte le forme di contatto oro-genitale genitale o anale con o al bambino, o abusi senza con -
tatto diretto quali I’ esibizonismo, il voyeurismo o usando il bambino per la produzione di materiale pornografico. L’ abuso sessuale
include uno spettro di attivita che va dallo stupro all’ abuso meno intrusivo.

Da:American Academy Pediatrics. Guidelines for the evaluation of sexua abuse of children: subject review. Pediatrics 1999;103:186-191

La rilevazione, la diagnosi, la presa in carico e il trattamento
dell’abuso sessuale dei bambini costituiscono problemi com-
plessi in cui si intrecciano aspetti medici, psicologici, sociali e
giuridici; cio rende indispensabile il coinvolgimento di piu figu
re professionali. L’ esperienzaclinicael’analisi dellaletteratura
evidenziano la necessita di costruire, trai diversi professionisti
coinvolti, un linguaggio e una modalita di intervento comuni e
condivisibili.
Il presente documento, in assenza di una specifica formazione
universitaria, @ rivolto atutti i medici che lavorano con i bambi-
ni nel tentativo di offrire uno strumento per un corretto approc-
Cio ai minori con sospetto di abuso sessuale.
I1 gruppo di lavoro haindividuato i requisiti minimi indispensa-
bili per la corretta applicazione delle raccomandazioni presenta
te nel documento:
- ambiente adeguato: la valutazione clinica deve essere effet-
tuata in una stanza che permetta di garantire lariservatezzae
latranquillita durante il corso dellavisita

- tempo sufficiente: la valutazione puo richiedere tempi lunghi
in relazione all o stato emotivo del bambino e alla sua volonta

di collaborare. Tempi contingentati possono determinare piu
facilmente errori nella relazione con il bambino da parte del
professionista

- dotazione tecnica: & necessaria una strumentazione che
garantisca una buona effettuazione e documentazione della
visita. E necessario ricordare che il dover sottoporre il bam-
bino a una successivavisita, per una incompleta valutazione
dellaprima, pud costituire un inutile trauma psicologico

- retedei Serviz: lavisitanon puo essere disgiunta dagli altri
accertamenti tesi a valutare I’ esistenza 0 meno di un abuso
sessuale. La visita medica non puo costituire, salvo rarissimi
cas (vedi classificazione di Adams), I’unico elemento dia-
gnostico.

M otivo della valutazione clinica
Gli obiettivi dellavalutazione clinica sono:

- individuare quadri clinici €/o lesioni genitali ed extragenitali
di natura traumatica o infettiva che necessitino o meno di
trattamento
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- rassicurare, quando possibile, il bambino sul suo stato di
salutefisica

- identificarei bisogni medici che, insieme aun’ adeguatavalu-
tazione dei bisogni psicologici e sociali, possano contribuire
a processo di recupero della vittima

- raccogliere eventuali elementi medico-legali che potrebbero
essere utili anche in sede giudiziaria

- rispondere alarichiesta di chi esercita la potesta genitoriale
o dell’ Autorita Giudiziaria.

Tempi nel quali va condotto I’esame

Nella maggioranza dei casi le lesioni delle mucose anali e
vulvo-vaginai non sono piu evidenziabili a breve distanza di
tempo da quando sono state provocate. Ne consegue che:

- lavisitava effettuata nell’immediato se I’ episodio & avvenu-
toentrole72 ore

- vaorganizzata entro e non oltre 7 giorni dall’ abuso se |’ episodio
eavvenuto trai 3 ei 7 giorni precedenti (il prima possibile)

- Se sono trascorsi ameno 8 giorni dal sospetto episodio di
abuso, la visita pud essere programmata nei tempi e con le
modalita pit congrue per il bambino.

E da valutare I’ opportunita di ripetere un controllo clinico a
distanza

L'accoglienza
E sempre necessario:
- assicurare un ambiente adatto (quiete e riservatezza)

- limitare il numero degli operatori, delle procedure e degli
spostamenti a quelli strettamente necessari

- aver adeguato tempo a disposizione

- garantire che I’ atteggiamento degli operatori sia rassicurante,
disponibile all’ ascolto e mai frettoloso

- effettuare lavisitain presenza del genitore o di altra persona
adulta.

Bisogna porre la massima attenzione a

- offrire spiegazioni sulla modalita della visita e ottenere il
consenso del minore

- non utilizzare mai forza, coercizione e/o inganno, riprogram-
mando eventualmente la visita (tenendo comunque conto dei
tempi indicati)

- non porre domande dirette sul fatto e raccogliere I’ eventuale
racconto spontaneo del minore, riportando le stesse espres-
sioni usate dal bambino

- evitare, se possibile, cheil racconto dell’ accompagnatore av-
vengain presenza del minore.

Anamnesi
Anamnesi patologica remota

- con particolare attenzione a: eventuali precedenti osservazio-
ni presso Dipartimenti di Emergenza o ricoveri; a sintomi

riferibili all’ apparato gastrointestinale e genito-urinario; a
traumatismi e chirurgia della regione genito-anale.

Anamnesi patologica prossima

- con particolare attenzione a traumi della regione genito-
anale, corpi estranei, perdite ematiche anali e/o vaginali, flo-
gos genitali e urinarie, stipsi, enuresi, encopresi, imbratta-
mento fecale.

Particolare attenzione deve essere rivolta ala rilevazione di

cambiamenti comportamentali.

Esame obiettivo (vedi glossario in tabella 1)

E opportuno effettuare un esame obiettivo generale all’interno
del quales effettueral’ esame dell’ area genito-anale. Per quan-
to riguarda la conduzione della visita € opportuno che;

TABELLA 1: GLOSSARIO

Ano a imbuto : rilasciamento dello sfintere esterno

Appiattimento delle pliche anali : riduzione o assenza delle pliche
anali quando lo sfintere anale esterno & parzialmente o completa-
mente rilassato

Arrossamento : iperemia locale piu 0 meno associata a edema
Attenuazione dell’imene : riduzione significativa dell’altezza imenale
Bande peri-imenali: banderelle che connettono I'imene alla parete
vestibolare

Bande peri-uretrali : piccole banderelle laterali all’'uretra che connet-
tono i tessuti periuretrali alla parete anteriore-laterale del vestibolo
Bump/Mound: elevazione di tessuto sul margine imenale (convessita)
Cicatrice: tessuto fibroso non vascolarizzato che sostituisce il normale
tessuto dopo la guarigione di una ferita o di una ragade

Dilatazione anale: apertura degli sfinteri, interno ed esterno, che
compare entro 30 secondi con minima trazione dei glutei in decubito
laterale o genu-pettorale

Discromia: variazione circoscritta di pigmentazione

Ecchimosi: soffusione emorragica sottoepiteliale

Escoriazione: perdita di sostanza superficiale dell’epitelio

Friabilita della forchetta : particolare sottigliezza della cute che deter-
mina un’estrema facilita alla lacerazione nelle comuni manovre di tra-
zione

Incisure imenali : indentature parziali a forma di “U” (notches) oppu-
re a forma di “V” (clefts)

Ipervascolarizzazione : chiara evidenza della trama vascolare per
aumento del numero e/o dilatazione dei vasi

Mound: elevazione di tessuto sul margine imenale che ha uno spes-
sore minore della lunghezza

Perdita di sostanza: perdita di sostanza simile all’escoriazione ma
che si approfonda fino allo stroma

Ragade/fissurazione : soluzione di continuo lineare interessante la
mucosa e/o I'epidermide e gli strati piu superficiali del derma, deter-
minata dall’aprirsi di una fessura nello spessore del tessuto

Sinechie: adesione fra superfici mucose ed epiteliali non separabili
senza adeguata terapia

Soluzione di continuo : lesione discontinuativa con margini accostabi-
li che non comporta perdita di tessuto

Tags: appendice del tessuto imenale o anale

Transection: incisura che raggiunge la base di impianto dell’imene
Twitch anus : rilassamento e contrazioni ritmiche dell’ano



- tutto il corpo del bambino sia esaminato, prestando molta
attenzione aricoprire le parti del corpo gia sottoposte a con-
trollo man mano che si procede nella visita

- s descrivano eventuali lesioni (su tutto il corpo) specifican-
do: lasede, le dimensioni ei carateri morfologici (ecchimo-
si, soluzioni di continuo, cicatrici ecc.). E necessario esami-
nare attentamente I’ orofaringe

- s documenti fotograficamente ogni lesione

- dlanoregistrati peso, altezza, stadiazione di Tanner e centili
di crescita

- o valuti lo stato igienico generale
- s osservi |’ atteggiamento del bambino durante la visita.

Area genito-anale

L'esame dell’area genito-anale richiede una strumentazione
cogtituita da:

- lente di ingrandimento /o col poscopio

- macchina fotografica.

La posizione del minore durante la visita puo essere:
- supina(arana)

- decubito laterale

- genu-pettorale (quest’ ultima posizione permette una miglio-
re visualizzazione del bordo imenale posteriore).

Nei bambini molto piccoli pud essere utilizzata anche la posi-
zione supinacon rialzo del bacino (ad esempio con un cuscino).
E fondamental e specificare sempre la sede di ogni segno, rife-
rendosi come repere a quadrante dell’ orologio.

Sono da evitare manovre invasive e visite in narcosi, salvo spe-
cificaindicazione clinica

Esame nella bambina

Per la visualizzazione dell’ apertura imenale si usa la tecnica
della separazione e/o trazione delle grandi |abbra.
Descrizione sistematica di:

- regione vulvare: estrogenizzazione, discromie, arrossamento,
ipervascolarizzazione, ecchimosi, escoriazioni, soluzioni di
continuo, perdite di sostanza, lesioni vescicolari e/o verruco-
Se, cicatrici, sinechie, secrezioni e sanguinamenti

- meato uretrale: dilatazione, bande periuretrali, edema, san-
guinamenti

- imene: conformazione di base, caratteristiche e spessore del
bordo, bande peri-imenali, arrossamento, ipervascolarizza-
zione, ecchimosi, escoriazioni, sanguinamenti, cicatrici
(scars), appendici (tags), sinechie, convessita (bumps,
mounds) del bordo in continuitd 0 meno con pliche della
mucosa vaginale, incisure (clefts, notchs) parzidi, che supe-
rano il 50% dello spessore o che raggiungono la base di
impianto (transections), assenza di tessuto imenale nella
meta posteriore

- forchetta e perineo: discromie, arrossamento, friabilitd, san-
guinamenti, ipervascolarizzazione, ecchimosi, escoriazioni,

soluzioni di continuo, perdite di sostanza, cicatrici, appendi-
Ci cutanee, visibilita del rafe mediano.

Esame nel bambino

Descrizione sistematica di:

- scroto: discromie, arrossamento, edema, ecchimosi, escoria-
zioni, soluzioni di continuo, perdite di sostanza, lesioni ve-
scicolari €/o verrucose, cicatrici, sanguinamento; dolorabilita
dei testicoli

- pene: circoncisione, fimosi, arrossamento, edema, ecchimo-
Si, escoriazioni, perdita di sostanza, cicatrici, secrezioni, san-
guinamento.

Esame dellaregione anale

Descrizione sistematica di: arrossamento, appendici cutanee
(tags), aumento della pigmentazione, appianamento delle pliche
cutanee, congestione venosa (specificandone il tempo di com-
parsa durante la visita), ecchimosi, escoriazioni, soluzioni di
continuo, perdite di sostanza, ragadi, cicatrici, sanguinamenti,
riflesso di dilatazione all’ aperturalaterale dei glutei e suoi tempi
(specificando se vi € presenza di feci visibili in ampolla), lace-
razione a tutto spessore dello sfintere anale esterno, ano aimbu-
to (funnelling), “twitch anus”.

Esami di laboratorio

In presenza di sintomi o di sospetto contatto con secrezioni

infette € necessario eseguire, nel tempi adeguati, concordando il

protocollo con il laboratorio di riferimento:

Prelievi per esami batteriologici:

- per Neisseria gonorrhoeae: nellabambinaalivello vaginale,
anale e orale e nel bambino alivello uretrale, anale e orale

- per Chlamydia trachomatis: nellabambinaalivello vaginale
e ande e nel bambino alivello uretrale e anale

- per Trichomonas vaginalis: nellabambinaalivello vaginale.

Prelievi:

- per HSV | ell per lesioni sospette genitali €/o anali.

Prelievo ematico:

- per test sierologico per HIV, HCV, HBV, HSV | e ll, C;
Chlamydia trachomatis e sifilide.

Altri esami di laboratorio:
- ricercadi spermatozoi sel’anamnesi € suggestiva.

Altri eventuali esami da eseguire in strutture specialistiche:
- Prelievi per latipizzazione del DNA (permanenza di mate-
riale biologico del sospetto abusante)

- Raccolta e adeguata conservazione in busta sigillata ed eti-
chettata di eventuale materiale utile al’ Autorita Giudiziaria

Diagnosi differenziale
Particol are attenzione deve essererivolta a:

- varianti anatomiche e anomalie congenite o acquisite dell’ a
reagenito-anale



PARTE PRIMA: REPERTI ANO-GENITALI ALLA VISITA MEDICA

Categoria 1a: normale (descritta nei neonati)

- bande periuretrali (o vestibolari)

- cresta o colonna intravaginale longitudinale

- appendice imenale

- convessita del tessuto imenale

- linea vestibolare

- incisura nella meta anteriore del bordo imenale sopra la linea tra le ore tre e
le ore nove a paziente supina

- cresta imenale esterna

Categoria 1b: varianti normali

- imene settato

- mancata fusione della linea mediana (solco perineale)
- solco nella fossa in eta puberale femminile

- diastasi anale

- appendice perianale

- aumento della pigmentazione perianale

- congestione venosa dell’area perianale

Categoria 1c: altre condizioni

- emangioma delle labbra, dell’imene o dell’area peri-imenale (puo sembrare un
livido o un’emorragia sottomucosa)

- lichen scleroso e atrofico (puo portare a friabilita e sanguinamento)

- morbo di Behget (causa di ulcere orali e genitali che possono essere confuse
con lesioni da Herpes simplex)

- cellulite streptococcica del tessuto perianale (causa di arrossamento e infiam-
mazione dei tessuti)

- mollusco contagioso (lesioni simili alle verruche)

- verruca volgare (verruche comuni)

- vaginite causata da streptococco o batteri intestinali

- prolasso uretrale (puod causare sanguinamento, pud sembrare da trauma)

- corpi estranei vaginali (possono causare sanguinamento, perdite vaginali)

Categoria 2: reperti non specifici (segni che possono essere il risultato di abuso
sessuale e che dipendono dal momento dell’esame rispetto all’abuso, ma posso-
no essere dovuti ad altre cause)

- eritema (arrossamento) del vestibolo, del pene, dello scroto o del tessuto peria-
nale (puo essere dovuto a sostanze irritanti, infezioni o trauma)

- incremento della vascolarizzazione (dilatazione dei vasi sanguigni esistenti) del
vestibolo (pud essere dovuto a sostanze irritanti locali)

- fusione labiale (puo essere dovuta a irritazione o sfregamento)

- perdite vaginali (molte cause, incluse le malattie a trasmissione sessuale)

- lesioni vescicolari dell’area genitale o anale (vanno eseguite colture per Herpes
di tipo 1 e 2 e il test per la sifilide)

- lesioni simili alle verruche nell’area genitale e anale (pud essere necessaria la
biopsia per confermare la diagnosi)

- friabilita della forchetta posteriore o della commessura (pud essere dovuta a
irritazione, infezione o alla trazione esercitata sulle grandi labbra durante la
visita)

- ispessimento imenale (pud essere dovuto all’azione degli estrogeni, ai bordi
ripiegati dell'imene, a gonfiore da infezione o da trauma)

- ragadi anali (dovute di solito a stipsi o ad irritazioni perianali)

- appiattimento delle pliche anali (pud essere dovuto al rilassamento dello sfinte-
re esterno dell’ano)

- dilatazione anale di ogni dimensione, se sono presenti feci nell’ampolla retta-
le 0 se il bambino é stato in posizione genu-pettorale per trenta secondi o pit
(¢ un normale riflesso)

- perdite ematiche vaginali (possono essere dovute a diverse cause: uretrali, infe-
zioni vaginali, corpi estranei, trauma accidentale o abuso)

- incisura nella porzione posteriore dell'imene che si estende non piu del 50%
dell’altezza del bordo imenale (diagnosticato in ugual misura in bambine da
tre a otto anni abusate e non abusate; Berenson et al. 2000)

Categoria 3: reperti che possono essere indicativi per abuso o trauma  (segni che
sono stati osservati in bambini con abuso documentato e che possono essere
sospetti per abuso ma per i quali ci sono insufficienti dati per indicare che I'abu-
S0 possa essere la sola causa; la storia € essenziale nel determinarne il significa-
to globale)

- marcata, immediata dilatazione dell’ano, senza feci visibili o palpabili nel-
I'ampolla rettale, quando il bambino viene esaminato nella posizione genu-pet-
torale, va escluso che ci sia storia di encopresi, stipsi cronica, deficit neurolo-
gici o sedazione

- incisura dell'imene estesa oltre il 50% dell’altezza del bordo nella porzione
posteriore (spesso € un artefatto della tecnica di visita, ma se persiste in tutte le

TABELLA 2: VALUTAZIONE DEI DATI FISICI, LABORATORISTICI E STORICI NEI CASI DI SOSPETTO ABUSO SESSUALE DEI BAMBINI (ADAMS 2001)

posizioni puo essere dovuta a precedente trauma contusivo 0 a trauma pene-
trante)

- abrasioni acute, lacerazioni o contusioni delle labbra, del tessuto peri-imena-
le, del pene, dello scroto o del perineo (pud essere per trauma accidentale o
conseguenza di maltrattamento fisico)

- segni di morsi o di suzione sui genitali o sull’interno delle cosce

- cicatrice o lacerazione recente della forchetta che non coinvolgono I'imene
(possono essere dovute a traumatismi accidentali)

- cicatrice perianale (rara, puo essere dovuta anche ad altre condizioni mediche
cosi come le ragadi o le lesioni della malattia di Crohn o a causa di precedenti
procedure mediche)

Categoria 4: chiara evidenza di trauma contusivo o trauma penetrante  (segni

che non possono avere altra spiegazione che un trauma dell'imene o dei tessuti

perianali)

- lacerazione acuta dell'imene

- ecchimosi (contusione) dell'imene

- lacerazioni perianali estese e profonde fino allo sfintere anale esterno

- incisura che raggiunge la base di impianto dell'imene (guarita): nell’area dove
Iimene € stato lacerato fino alla base non c’é il tessuto imenale tra la parete
vaginale e quella vestibolare. Questo reperto € anche riportato come “incisura
completa” in adolescenti e in giovani donne adulte sessualmente attive

- assenza di tessuto imenale: ampie aree nella meta posteriore del bordo ime-
nale con assenza di tessuto imenale fino alla base dell'imene, assenza che &
confermata in posizione genu-pettorale

PARTE SECONDA: VALUTAZIONE GLOBALE DELLA PROBABILITA DI ABUSO

Classe 1: nessuna indicazione di abuso

- esame normale, nessuna storia, nessun cambiamento di comportamento, nes-
suna testimonianza di abuso
reperti non specifici con altra conosciuta o verosimile spiegazione e nessuna
storia di abuso o cambiamenti comportamentali
bambino considerato a rischio di abuso sessuale ma che non fa nessuna
dichiarazione e ha solamente cambiamenti di comportamento aspecifici
reperti fisici di lesioni coerenti con la storia di lesione accidentale che é chiara
e credibile

Classe 2: possibile abuso
reperti delle categorie 1 e 2 in combinazione con significativi cambiamenti di
comportamento, specialmente comportamenti sessualizzati, ma il bambino é
incapace di riferire una storia di abuso

- lesioni erpetiche di tipo 1, ano-genitali, in assenza di una storia di abuso con
un esame fisico altrimenti normale
condilomi acuminati con esame fisico altrimenti normale; non sono presenti
altre malattie sessualmente trasmesse e il bambino non riferisce storie di abuso
(i condilomi in un bambino di 3-5 anni sono pit probabilmente da trasmissio-
ne sessuale ed & quindi necessario investigare in tal senso)

- il bambino ha fatto una rivelazione, ma la sua versione non & sufficientemente
dettagliata a causa del suo livello di sviluppo; non é consistente; o € stata ottenu-
ta attraverso domande orientate circa segni fisici con nessuna prova di abuso

Classe 3: probabile abuso

- il bambino ha dato una chiara, spontanea, consistente e dettagliata descrizione
di essere stato molestato con o senza anormali o positivi reperti fisici alla visita

- coltura positiva (non con test antigenico rapido) per Chlamydia trachomatis
dall’area genitale in un bambino in eta prepubere, o cervicale in una adole-
scente femmina (presumendo che la trasmissione perinatale sia stata esclusa)

- coltura positiva per Herpes simplex tipo 2 da lesioni genitali o anali

- infezione da Trichomonas diagnosticata con striscio a fresco o da coltura su
secreto vaginale se si é esclusa un’infezione perinatale

Classe 4: chiara evidenza di abuso o di contatto sessuale
- categoria 4 dei segni fisici senza storia di trauma accidentale
tracce di sperma o di liquido seminale nel o sul corpo del bambino
gravidanza
- positivita confermata da coltura per gonorrea da vagina, uretra, ano o faringe
- evidenza di sifilide acquisita dopo il parto (e non perinatale)
casi di abuso documentati con materiale fotografico o videocassette
infezione da HIV senza nessuna possibilita di trasmissione perinatale o per
contatto con sangue o aghi contaminati

Nota. La maggior parte dei bambini che sono stati abusati sessualmente hanno

reperti normali o non specifici a livello genitale e anale. Piu del 90% delle bam -
bine, dai 3 agli 8 anni, che descrivono penetrazioni vaginali con dita 0 pene non

hanno segni di lesioni genitali.



- traumi accidentali

- sanguinamenti genito-urinari e anali da causa non traumatica
- vulvo-vaginiti e uretriti non correlabili al’ abuso

- patologie dermatologiche

- malattie sistemiche

- neoplasie

- emangiomi

- prolasso uretrale

- corpi estranei (tale reperto necessita di particolare valutazio-
ne e approfondimento).

Relazione medica

Il reperto clinico deve essere inquadrato secondo la classifica
zione della Adams del 2001 (tabella 2).
Il documento dattil oscritto deve riportare sempre:

- dati anagrafici del minore

- dachi é statarichiestala visita medica e per quale motivo

- dachi e accompagnato il minore e chi & presente dlavisita

- ladurataddlavisita

- I"anamnesi

- |'esame obiettivo generale e il comportamento del bambino
durante la visita, specificando siala presenzache I’ assenza di
segni riferibili alesioni recenti o pregresse

- ladescrizione dell’ area genitale, anale e perineale (riportare
le posizioni in cui é stato visitato il bambino el’ eventuae uso
del colposcopio)

- gli accertamenti eseguiti o richiesti

- I’eventuae racconto spontaneo del minore

- I'inquadramento secondo la classificazione della Adams del
2001

- ladataelafirma
- vaspecificato se & disponibile documentazione fotografica.
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La presa in carico dei bambini maltrattati in Canada
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Abstract

The diagnosis and the inter ventions for abused children in Canada are defined in this article.

Thefirst law requiring the obligation to report suspected child abuse cases for physicians, health services, social services, police
departments, law agencies and school goes back to the 1960's. In 1998 data reported an incidence of 9.7 per thousand per year.
Interventions are under the jurisdiction of provinces. Procedures regarding investigations and measures are hereinafter described.

Marcellina Mian, Carla Berardi. Diagnosis and interventions for abused children in Canada
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All’inizio del ventesimo secolo, in Canada, é stata istituita un’a
genzia per latuteladei minori: la Children’s Aid Society, un ser-
vizio sociale per lapresain carico del bambino, in ogni distretto.
Nel 1960 e entrata in vigore la prima legge per I'obbligo di
segnalazione dei casi di sospetto maltrattamento. Nel 1983 &
entratain vigore laprimalegge per la protezione dei minori. Da
allora queste leggi sono state aggiornate, main sostanza preve-
dono che ogni cittadino, e soprattutto i professionisti, segnalino
i cas sospetti di maltrattamento. | servizi sociali hanno aloro
disposizione una serie di possibilita per vautare, assistere eria-
bilitare i bambini sospettati di essere maltrattati e le loro fami-
glie. Negli anni '70 e 80 I’enfasi sulla tutela del nucleo fami-
liare e dei diritti dei bambini e dei genitori ha dato esito a una
notevole riduzione del numero di bambini presi in affidamento
dai servizi sociali per motivi di trascuratezza o abuso. Nel 1985

venne riconosciuto il problema dell’ abuso sessuale, dopo un
sondaggio nazionale che rivel0 dati sconcertanti: una donna su
due e un uomo su quattro avevano subito abuso sessuale prima
dei 18 anni. Questo portd a una riforma della legislazione, con
I’ obiettivo di favorire il riconoscimento del casi e permettere di
perseguirei colpevoli. Nel 1991 la confederazione delle provin-
ce del Canada firmo la Convenzione per i Diritti del Bambino,
che contiene articoli specifici contro il maltrattamento.

Dagli anni '80 esistono programmi nelle citta maggiori, maan-
che nei centri pit piccoli, per garantire un approccio multilate-
rale coordinato e completo a problema del bambino maltratta-
to. Questo approccio coinvolge la sanita, i servizi socidi, la
polizia, il sistema giudiziario e la scuola, che condividono e
applicano un protocollo specifico per gestire ogni segnalazione
di abuso.

Concessionario per la vendita: _
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Calcolandola sui casi segnalati e accertati, nel 1998 I’incidenza
di maltrattamento in Canada & di 9,7 su 1000 per anno (Trocme
2001). Questi dati sono basati su rivelazioni dirette dei princi-
pali attori (solitamente i bambini, e molto raramente gli abusan-
ti), su segni fisici o su fattori psicosociali. Secondo lo studio
nazionale (Trocme 2001) le segnalazioni riguardavano il mal-
trattamento prevalentemente fisico nel 31% dei casi, la trascura-
tezza nel 40%, il maltrattamento psicologico nel 19%, |’ abuso
sessuale nel 10%.

Nel 24% dei casi venivano segnalate pit forme di abuso. La per-
centuale dei casi accertati e certi era del 45%, mentre il 29%
rimanevano sospetti e il 17% non accertati.

Uno studio nazionale sull'incidenza di maltrattamento in
Canada pubblicato nel 2001 (Canadian Incidence Study: CIS)
ha rilevato che quasi il 60% delle segnalazioni viene fatto da
professionisti e pill precisamente; personale scolastico 21%,
polizia 12% e sanita 5%. | genitori segnalano il 16% dei casi, i
parenti 1'8%, i vicini e amici il 9% e i bambini stessi il 2%.
L' abuso € stato accertato nel 57% delle segnalazioni effettuate
dallapoliziae nel 40% di quelle fatte dai servizi sanitari.

In Canada la protezione del bambino & una funzione di compe-
tenza delle province: ognunadelle 10 province hale sueleggi e
le sue procedure per rispondere alle segnalazioni. Tutte provve-
dono alla protezione del minore (definito come persona sotto i
18 0i 16 anni) dal maltrattamento fisico ed emozionale, dall’ a-
buso sessuale e dalla trascuratezza.

La segnalazione va fata ala Children's Aid Society (vedi
sopra), deve essere basata sul r agionevole sospetto di maltratta-
mento e, oltre ai casi sospetti, devono essere segnalate anche
situazioni con fattori di ato rischio. Una volta formulato il
sospetto, la segnalazione dev’ essere fatta prima possibile: entro
24 ore seil caso non é urgente, cioé se lavita o la sicurezza del
bambino non sono in pericolo imminente; nel caso di urgenzala
segnalazione deve essere fatta immediatamente. Il dovere di
segnalazione prevale sul dovere di tutela del segreto professio-
nale. La segnal azione deve comprendere gli elementi sui quali si
basa il sospetto di abuso.

Se un professionista non rispetta |’ obbligo di segnalazione, pud
incorrere in unamulta di 1000 dollari canadesi (circa 600 euro)
e puo dover affrontare il comitato disciplinare della sua catego-
ria professionale. Viceversa, se la segnalazione e inconsistente,
ma viene fattain buonafede, il professionista non & perseguibi-
le. Lalegge non richiede che il segnalatore dichiari la suainter+
zione ai genitori, mail consiglio che viene dato solitamente ai
medici & quello di comunicare alafamiglia che sara oggetto di
segnalazione, e cio per impedire che lafamiglias senta tradita
due volte: per essere stata segnalata e per non esserne stata
informata.

Naturalmente, le famiglie non accolgono bene questa notizia e
percid questo compito suscita sgomento nel professionisti: la
formazione dei medici dovrebbe comprendere le tecniche piu
adatte per comunicare questo tipo di notizia a una famiglia
potenzialmente violenta. Quanto ai tempi, la famiglia viene
informata primadella segnalazione seil bambino non éarischio
di ulteriore maltrattamento: per esempio, se le lesioni hon sono

gravi, come puo essereil riscontro di lividi per schiaffi sul viso
in un bambino di 6 anni. In questo caso i genitori possono esse-
re avvertiti della segnalazione e il bambino puo tranquillamente
essere rimandato a casa con loro, in attesa dell’intervento dei

servizi sociali. Se perd il bambino € stato vittima, sempre per

esempio, di un trauma cranico o di unaustione, & preferibile che
il bambino venga ricoverato prima di avvertire i genitori cheil

caso € stato segnalato ai servizi sociali.

Una volta che il caso € stato segnaato, alla Children’s Aid
Saociety spetta di indagare le reali condizioni di rischio per il

bambino. Nella sua indagine questa coinvolge la polizia, mai

ruoli delle due autoritd sono ben diversi. La Children’s Aid
Society, avendo compiti di agenzia per i servizi socidi, ha la
responsabilita di valutare I’ aspetto psicosociae dellafamigliae
la sicurezza del bambino nella sua casa; ala polizia spetta il

compito di indagare se € stato commesso un reato e, in questo

caso, di accusare il presunto abusante e arrestarlo, se necessario.
Secondo il protocollo multilaterale le indagini sociai e crimi-
nologiche vengono effettuate simultaneamente, rispettando le
esigenze di tutti e duei settori.

L’indagineiniziacon |’ intervistadel segnalatore. Dopo aver rac-
colto queste informazioni, gli investigatori procedono con I'in-
tervista del bambino, con il sopralluogo (valutazione del luogo
nel quale si sono svolti i fatti), con I'intervistadi eventuali testi-
moni e, infine, con I'interrogatorio del presunto abusante.

Naturalmente questa sequenza viene modificata secondo le
necessita. Se esiste la possibilita che I'abusante fugga, questi

viene subito portato in questura; se c'é il rischio che il luogo
dell’ accaduto possa venire alterato (per esempio che le tracce di

sangue o di sperma vengano eliminate o che |’arma usata nel

maltrattamento venga nascosta), allora I’ambiente viene posto
sotto sequestro.

L’ esame medico € spesso una parte essenziale delleindagini. Gli

operatori della sanita (medici, infermieri, terapisti ecc.) hanno la
responsabilita di raccogliere il racconto preciso dell’ accaduto,
di esaminare il bambino, di fare le indagini necessarie (per
esempio |’esame radiologico dello scheletro), e di fare la dia-
gnosi delle lesioni del bambino valutando la loro natura e gra-
vita. Durante questo esame per sospetto maltrattamento € neces
sario che il medico escluda eventuali patologie che si possono
manifestare con segni e sintomi da differenziare da quelli del

maltrattamento (per esempio porre unadiagnosi differenziale tra
impetigine e ustioni da sigaretta) o che possono rendere il bam-
bino suscettibile anche atraumi di modesta entita (per esempio
in un bambino emafilico).

Durante |’esame obiettivo il medico deve saper accogliere la
sofferenza del bambino e prenderlo in carico complessivamen-
te. Tutto quello che il sanitario hatrovato o fatto durante la sua
visita deve essere trasmesso alle autorita perché vengano a
conoscenza di tutte le informazioni utili per capire che cosa
possa essere successo a bambino, cosi da dirigere le indagini e
gli interventi nella corretta direzione. Nei casi di abuso fisico e
di trascur atezza fisica I’ esame medico € di grandissimaimpor-
tanza; per |’abuso sessuae questo € quasi sempre molto meno
rilevante. Per I'abuso o la trascuratezza psicologica I'esame
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neuropsichiatrico o psicologico sono fondamentali. Tuttavia i
risultati dell’esame medico o neuropsichiatrico sono sufficienti
per arrivare a una conclusione di maltrattamento solo in una
minoranza dei cas, il pit delle volte sono i dati raccolti da tutti
i settori che portano alla diagnosi.

Unavoltafattaladiagnosi di abuso probabile o certo, il proget-
to di presain carico del bambino deve essere basato principal-
mente nell’assicurargli il maggiore benessere. Naturalmente le
sue condizioni fisiche devono essere curate; bisogna stabilire se
il bambino sarebbe a sicuro tornando nella sua casa, o0 se
necessario ricoverarlo in ospedale, o darlo in af fidamento. Seil
bambino ha dei fratelli, dovranno essere valutati anche il loro
benessere e la loro sicurezza e dovra essere definito anche per
loro un progetto di presain carico.

In Canadai bambini possono essere presi in affidamento dai ser-
vizi sociali 24 ore su 24; percio, considerando il costo di un
posto letto e il trauma collegato a un ricovero in ospedale, il
bambino viene ricoverato solo se le sue esigenze mediche sono
tali darichiederlo. Sela Children’s Aid Society ritiene necessa-
ria una sospensione della patria potesta, € necessario giustifica-
re questo passo presso il Tribunale dei Minori. A questa fase i
genitori partecipano rappresentati dal loro avvocato. Il giudice
stabilisce se il bambino deve rimanere in af fidamento e, in que-
sto caso, se i genitori possono avere contatti con lui. Il giudice
potrebbe anche decidere di rimandare il bambino (ed eventuali
fratelli) a casa, mantenendo un periodo di supervisione durante
il qualei servizi sociali effettuano visite domiciliari periodiche
per assicurarsi che il bambino stia bene.

In dtri casi I'agenzia pud stabilire, senza sospendere la patria
potestd, di chiedere comunque al Tribunale un periodo di super-
visione, o di chiedere ai genitori di collaborare firmando volon-
tariamente un accordo con cui accettano un periodo di supervi-
sione e condizioni specifiche per il caso: per esempio, i genito-
ri accettano di iscriversi aun corso di parenting, o di farsi cura
re per alcolismo, o in altri casi possono essere aiutati a trovare
un alloggio piu sicuro 0 un impiego piu stabile. L' agenzia deve
valutare nel tempo se i genitori usufruiscono di questi aiuti /o
sei loro problemi rimangono o peggiorano. Se I’ ambiente fami-
liare dovesse diventare nocivo per il bambino, I'agenzia pud
intervenire e aquel punto darlo in affidamento.

Se dopo un periodo, solitamente di 3 0 6 mesi, il bambino é
ancora in affidamento, il caso viene riesaminato dal Tribunale
Se le condizioni familiari sono migliorate a punto di garantire
il benessere del bambino, questo viene rimandato in famiglia; in
caso contrario, viene mantenuto in af fidamento.

Lo stato, perd, pud tenere un bambino in affidamento per
un periodo massimo di 12 mesi primadi presentare un progetto
definitivo: in pratica, o i genitori dimostrano nell’arco di un
anno di essere in grado di occuparsi del bambino o il bambino
viene tolto permanentemente dalla loro tutela e diventa adotta-
bile. Per i bambini pit grandi questo avviene raramente.

Oltre a queste procedure di intervento in Canada esistono anche
dei progetti di prevenzione del maltrattamento. Ci sono pro-
grammi pre e postnatali per le mamme ad alto rischio, ci sono
dei programmi di comunita che offrono supporto a genitori e
bambini in condizioni difficili; nelle scuole ci sono programmi
di sensibilizzazione contro I’ abuso sessuale.

Nonostante il Canada sia dbbastanza avanti negli interventi con-
tro il maltrattamento dei minori, rimane ancoratanto dafare per
poter identificare i bambini arischio il piu rapidamente possibi-
le, per aiutare coloro che hanno gia subito violenze g, infine, per
poter fare un’opera di vera prevenzione dell’ abuso, che rimane
un problemadi grande rilevanza.

L’ Organizzazione Mondiale della Sanita (Krug 2002) infatti, ha
emesso recentemente il suo Rapporto Mondiae sullaViolenzae
la Sanita, che dimostra quanto grande sia questo problema e che
lasanita, e cioé tutti noi medici, ma particolarmente noi pedia-
tri, dobbiamo assolutamente saperlo affrontare e tentare di eli-
minarlo come qualsiasi atra epidemia letale. Sta a noi pediatri
in tutto il mondo di lavorare con gli altri settori per renderel’in-
fanzia del nostri bambini sana e sicura.
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Abuso all’infanzia: la situazione nella Provincia di Bologna

Luciana Nicoli
Pediatra di comunita, AUSL Bologna Sud
Abstract

The Author illlustr ates the technical and institutional process which has led to the organization of a specialized center for child

abuse and neglect in the Province of Bologna, Italy. The center, named “ Il faro” (the Lighthouse), has a multidiscipinary staff (pae -
diatricians, child neuropsychiatrists, psychol ogists, social workers, attorneys) of part-time professionalslts mission isto connect the
various institutions dealing with child abuse and neglect, offering a specialized consultation on these cases in each fase of their

management, without a strict division of duties between the staff of the center and those working in peripheral services.
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A partire dalla metd degli anni Novanta i servizi del territorio
dellaProvincia di Bologna si erano attivati sui temi del maltrat-
tamento e dell’ abuso. Vi erano state riflessioni sulle modalita di
intervento e S erano attivate iniziative di formazione locali. Le
azioni intraprese avevano portato in alcuni casi arealizzareinter-
venti di formazione collegati al’ attivazione di modelli organiz-
zativi, ma in altri casi i progetti s erano connotati come puri
momenti formativi. La necessita di superare la frammentarieta
delleiniziative hafatto nascere |’ esigenza di confrontare le espe-
rienze, potenziare le competenze di intervento e di valutazione,
condividere lagestione dei casi in un lavoro multidisciplinare: in
sostanza identificare un modello organizzativo applicabile.
Sulla spinta di queste esigenze, nella primavera del 2000, I’ Am-
ministrazione Provinciale ha costituito un gruppo di lavoro di
professionisti socidi e sanitari su base provinciae con il compi-
to di fare una riflessione su questi temi, di individuare percorsi
formativi e di proporre ipotesi organizzative. Alcuni componenti
del gruppo hanno anche partecipato ai gruppi di lavoro indetti dai
Comitati Provinciali per la Pubblica Amministrazione, insediati
dal Commissariato di Governo. Questo ha permesso di tenere u-
nite le iniziative che st muovevano nel territorio. 1l lavoro svolto
in diverse sedi ha potuto cosi correlarsi in un quadro pit ampio.

Formazione e modello or ganizzativo

I1 gruppo di lavoro provinciale ha portato alla elaborazione di:

- un documento di messa a punto delle varie forme di abuso sulla
base dei contributi dellaletteratura;

- un progetto di formazione, articolato su diversi livelli, che rac-
coglie sia il bisogno formativo di base che esigenze specialisti-
che. Il progetto e articolato su tre livelli: un primo per larileva-
zione e la segnalazione dei fenomeni di abuso; un secondo per la
gestione del caso dopo la segnalazione; un terzo per la specificita
diagnosticariferitasiaa minori, presunte vittime, che agli adul-
ti abusanti circa forme e modalita di trattamento dei minori e
delle loro famiglie, e modalita di protezione dei minori;

- un progetto di un modello organizzativo che prevede un Centro
Soecialistico Provinciale sull’ abuso e il maltrattamento, costitui-
to da una équipe multiprofessionale in rete con i servizi sanitari e
sociali di base e con gli ospedali pediatrici presenti sul territorio.
La costituzione del Centro Specialistico Provinciale ei progetti
di formazione propongono quanto suggerito dal “Documento di
indirizzo per laformazione in materia di abuso e maltrattamento
dell’infanzia’, approvato nell’aprile 2001 dall’ Osservatorio
nazionale per I'infanzia e I’ adolescenza e dal Comitato di coor-
dinamento per latuteladei minori.

Il Centro che e stato denominato “ Il faro” hail compito di pro-
muovere una rete di servizi e di azioni caratterizzati da compe-
tenzein grado di assicurare la cometta gestione del caso nellasua
complessita. In particolare vuole: costituire un punto di riferi-
mento e di coordinamento trai servizi socio-sanitari, gli ospeda-
li, I"autorita giudiziaria, la scuola, per contrastare |’isolamento
degli operatori, operare attraverso la valorizzazione e la promo-
zione del confronto tra le risorse presenti sul territorio, proporsi
come spazio per pensare e svolgere attivita clinica, socide e
legale a supporto dei professionisti che affrontano il problema
dell’ abuso e del maltrattamento.

L e tappe che hanno portato alla costituzione del Centro.

Il percorso istituzionale

L’ Assessorato alla Sanita e ai Servizi Sociai della Provincia ha
promosso e coordinato il progetto, che é stato discusso nella
Conferenza Metropolitanadei Sindaci, nel Comitato Provinciae
della Pubblica Amministrazione per azioni e interventi contro la
pedofilia, nelle Commissioni Sanita del Comune e Provincia di
Bologna. Il Centro & stato istituito con un “Protocollo d’intesa”
firmato da Provincia e Comune di Bologna, Consorzio di Imola,
Aziende ASL della Provincia, Azienda Ospedaliera S. Orsola-
Malpighi. | costi sono stati posti a carico degli enti indicati e che
partecipano con assegnazione di risorse economiche o di perso-
nale. | reciproci impegni sono stati precisati in separati atti con-
venzionali.

La composizione e le funzoni

Gli operatori de“Il faro” individuati nell’ambito dei servizi della

Provincia in base al’esperienza maturata e/o al’interesse sul

tema dell’ abuso sono: due psicoterapeute (5 ore settimanali cia-

scuna), un neuropsichiatra infantile (10 ore settimanali), una
assistente sociale atempo pieno e unacon 5 ore settimanali, due
pediatre (5 ore settimanali ciascuna), un consulente legale (3 ore
settimanali). |l neuropsichiatra ha funzioni di responsabile orga
nizzativo e una psicoterapeuta di responsabile tecnico. L’ assi-
stente sociale a tempo pieno ha funzioni di coordinamento.

L’ équipe s riunisce unavolta alla settimana ed ¢ attivabile anche

negli atri giorni in caso di emergenze. S sta cercando la parte-

cipazione di un ginecologo per i casi di abuso sessuale.

[ Centro ha un ambito di riferimento (la Provincia di Bologna),

attualmente diviso in quattro Aziende ASL. Si & scelto di istitui -

reil Centro come strutturadi consulenza attivabile dai servizi di

ciascuna azienda, dalla scuola e dagli ospedali, quando questi lo

ritengano opportuno e durante ogni fase dellagestione di un caso

di abuso. Esso vuole essere un “crocevia attraverso cui passano

gli operatori che si trovano a gestire un caso, per perseguire, tra

gli atri, anche I’ obiettivo che nessun operatore e nessun servizio

locale siano soli nell’ affrontare le evenienze legate ai casi di

abuso siadurante larilevazione sia durante I’ iter diagnostico che

la presa in carico”. Partendo da questi presupposti sono state
individuate le funzioni del Centro:

- effettuare, insieme agli operatori del territorio, una primavalu
tazione dei fenomeni di cui si & venuti a conoscenza; decidere
collegialmente se vi sono gli estremi dellasegnalazione all’ au-
torita giudiziaria (penale-minorile)

- concordare le strategie da seguire e le azioni da compiere

- pianificare, insieme agli operatori del territorio, i percorsi cli-
nico-diagnostici, distribuendo i compiti tra I’ équipe di base e
I’ équipe specialistica

- assumere decisioni in ordine a interventi e provvedimenti per
la protezione dei bambini presunti vittime, sempre con I’ équi-
pe proponente

- elaborare, insieme al’ équipe del territorio, il progetto di inter-
vento riparativo e terapeutico, individuando tipologie e sedi
del trattamento

- collaborare con le équipe ospedaliere per |e emergenze secon-
do modalita definite da protocolli
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- effettuare un censimento delle risorse di accoglienza per mino-
ri, definendone caratteristiche e qualita

- effettuare la raccolta dati sui casi attualmente in carico ai ser-
Vizi per costruire un archivio per unamigliore conoscenza del
fenomeno in ambito locale

- avviare un centro di documentazione

- elaborare e attuare programmi di formazione e aggiornamento

- predisporre unarelazione annuale consuntivadell’ attivitasvol-
ta, degli eventi accaduti sul territorio provinciale e delle moda
litd con cui sono stati progettati.

Attivita e problemi aperti

Per il primo anno di attivita del Centro sono state programmate,

oltreall’ attivitadi consulenza, alcune iniziative prioritarie rispet-

to alle criticita e compatibili con il modesto impegno orario di

ciascun professionista:

- il rafforzamento di cultura e linguaggio comuni all’interno del
gruppo e laformazione degli operatori che costituiscono il cen-
tro: per favorire il raggiungimento di tali obiettivi, verra proget-
tata una supervisione per il 2003 da parte di un professionista
che dirige un Centro per I’ abuso, e che ha unaimportante espe-
rienza clinica e organizzativa; € inoltre in fase di organizzazio-
ne un corso residenziale sull’ abuso sessuale, rivolto a medici
pediatri e ginecologi che gialavorano in Centri sull’ abuso

- lacollaborazione coni professionisti che intervengono nel per-
corso di tutela, per evitare sovrapposizioni, discrepanze e
duplicazioni degli interventi, e per un confronto sulla costru-
zione dellarete; sono stati avviati incontri con ospedale, auto-
ritagiudiziaria, scuola

- la conoscenza della situazione attuale e il monitoraggio dei
nuovi casi: si stanno predisponendo strumenti ad hoc. Il Cen-
tro partecipaaun progetto europeo su questo tema

- laraccolta in modo sistematico di documenti, articoli e testi
per avviare un centro di documentazione fruibile da tutti gli
operatori

- I'attivita di formazione rivoltaall’ esterno: verra per quest’anno
promosso, organizzato ed effettuato un corso di formazione di
primo livello per tutti i pediatri di base e di comunita della pro-
vincia, esteso anche ad acuni pediatri ospedalieri e universitari.

Un tema complesso, come quello dell’abuso, rappresenta una

occasione per sperimentare nuovi modelli di organizzazione in

grado di affrontare le due principali difficolta che caratterizzano

il lavoro dei servizi: la messa a punto di strumenti di lavoroin

grado di assicurare una reale multidisciplinarieta e il collega
mento tra servizi con caratteristiche di “ specializzazione” el’in-
sieme dei professionisti impegnati nelle cure (pediatria di base,
operatori dei servizi socio-sanitari).
Il lavoro multidisciplinare & spesso assunto come semplice som-
matoria di interventi; spesso vi intervengono confusione e so-
vrapposizione di ruoli. L’ obiettivo € quello di imparare a lavora
re secondo la metodol ogia della“ case conference” con la defini-
zione di obiettivi e responsabilitd; la cosa non si presenta sem-
plice e richiede una ridefinizione delle professionalita
Il tema dell’ abuso richiede anche di incorporare nella professio-
nalitail lavoro sulle proprie emozioni; il lavoro che i professio-
nisti hanno di fronte & di notevole portata e, per i pediatri, rap-
presenta una veranovita
Lasceltadi sperimentare un modello organizzativo che impiega
professionisti che non si occupano unicamente di abuso scaturi-
sce dall’ipotesi che I'impiego a tempo pieno dei professionisti
potrebbe, nel tempo, determinare significativi fenomeni di burn
out e, d'atra parte, non offrire una sufficiente diffusione delle
conoscenze.

Tale scelta presenta, tuttavia, una serie di problemi di non facile

soluzione:

- la complessita del fenomeno richiede specifiche competenze
per la“presain carico” e laletteratura evidenziacome laprima
fase dell’intervento sia particolarmente rilevante in relazione
agli esiti. Non e facile stabilire, in modo trasparente e riprodu-
cibile, i criteri con cui definire le competenze: quando il caso
puo essere lasciato all’ équipe territoriale e quando deve essere
preso in carico dal nucleo di riferimento?

- esistono problemi sulla continuita dell’ intervento tra chi effet-
tuala segnalazione, chi € chiamato aformulare una diagnosi e
la successiva presain carico. Seil nucleo di riferimento affian-
ca i professionisti dell’équipe territoridle nel decidere se
segnalareil caso, come pud essere poi chiamato a convalidare
ladiagnosi senzaincorrerein bias da“ attenzione a priori”? Se
la segnalazione viene effettuata dall’ équipe territoriale, come
puo la stessa prendere in carico il caso?

Oltre aquesti, numerosi sono i problemi da definire nel modello

organizzativo. Non si 1o pud disegnare a tavolino; occorre speri-

mentare e imparare dai propri errori. Per questo il lavoro di docu
mentazione € essenziale nel processo di costruzione del nostro
intervento.

Per corrispondenza: luciananicoli@hotmail.com

Abuso all’infanzia: la situazione nella Provincia di Perugia

Carla Berardi
Pediatra di base, ASL Perugia, ACP Umbria

Abstract

To censure a comprehensive approach to child abuse prevention, intervention and treatment the Perugia Province realized a spe -
cial training of some representative from the medical, menthal health, social service education and police profession. The aimwas
to organize a network for rapid intervention. After training in Umbrian region 4 AUSL instituted their own team. The paer descri -

bes activity and difficulty found.

Carla Berardi. Child abuse prevention in the Pr ovince of Perugia
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Nel 1998 |’assessorato alle politiche sociali della Provincia di
Perugiasi & posto I’ obiettivo di strutturare una serie di interventi
di sensibilizzazione/formazione di professionalita diverse, fina-
lizzati alla costituzione sul territorio di unarete di intervento per
i casi di abuso.

A questo scopo ha promosso il progetto “Primi interventi di sen-
sibilizzazione/formazione per la costituzione di unarete di servi-
Zi per la prevenzione, trattamento e recupero nei casi di maltrat-
tamento e abuso di minori”. La priorita rispetto all’ obiettivo era
di giungere all’istituzione di un Gruppo Multidisciplinare con
competenze specifiche sul tema, in grado di svolgere unafunzio-
ne di supporto e di consulenzaper larete dei servizi intutto il ter-
ritorio provinciale sulla base di quanto raccomandato dalla
“Commissione Nazionale per il coordinamento degli interventi in
materia di maltrattamenti, abusi e sfruttamento sessuale dei mino-
ri” del Dipartimento Affari sociali della Presidenzadel Consiglio
dei Ministri.

Il progetto della Provincia fu finanziato con i fondi della legge
285/1997 e disciplinato daun Accordo di Programmadei Comuni
di Perugia e Foligno, da 3 ASL (Perugia, Foligno e Citta di
Castello) e dall’ Azienda Ospedaliera di Perugia.

Formazione e modello or ganizzativo

Il progetto formativo era articolato in quattro fasi:

1. sensibilizzazione rivoltaa un largo numero di operatori socia
li e sanitari di ASL e Comuni, a insegnanti e operatori delle
Forze dell’ Ordine;

2. formazione specialisticarivoltaaun numero ristretto di opera-
tori di diverse discipline, individuati nell’ambito dei servizi in
base all’ esperienza maturata €/o all’ interesse sul tema dell’ a
buso;

3. formazione verticale dei componenti il gruppo specidlistico,
distinta per le diverse discipline;

4. formazione “a cascata’ di tutti gli operatori socio-sanitari delle
ASL edei Comuni, degli insegnanti e delle Forze dell’ Ordine.

- Néella prima fase é stato attivato un corso di sensibilizzazione,
destinato ad assistenti sociali, psicologi, neuropsichiatri infantili,
pediatri di base e ospedalieri, medici di pronto soccorso e radio-
logi, gestito dall’ ACP edal CBM di Milano, esi éarticolatoin 6
sessioni delladurata di 6 ore ciascuna. | docenti erano un pedia
tra, uno psicologo, un neuropsichiatra infantile, una assistente
sociale, una ginecologa. Sono state descritte le car atteristiche del
fenomeno e presentati i dati epidemiologici; & stato affrontato il
problema dellarilevazione, della segnalazione, della valutazione,
dei primi interventi di protezione e del trattamento; si & discusso
del ruolo del pediatra, dello psicologo e dell’ assistente sociae; &
stata sottolineata la necessita di un intervento multidisciplinare.
Hanno partecipato 120 operatori disponibili a lavoro in rete e
interessati ale problematiche del maltrattamento ai minori.

- Nélla seconda fase € stato attivato un corso di formazione per
la costituzione di un gruppo specidistico di riferimento sul tema
dell’ abuso al’infanzia, destinato a un ristretto gruppo di profes
sionisti, operanti nei diversi Servizi, individuati in base all’ espe-
rienza maturata e/o al’interesse sul tema del maltrattamento. 11
corso s € svolto nel periodo settembre-novembre 2000; € stato
gestito dal Centro per la Salute del Bambino e strutturato in tre
moduli per un totale di 82 ore.

Il primo modulo ha fornito elementi di conoscenza comune, sul
tema dell’ abuso; il secondo ha affrontato la metodologia di lavo-
ro; il terzo ha esaminato i diversi modelli di “rete” con la possi-
bilita di definire le linee generdi di un modello di rete specifico
per |’ area territoriale dellaProvincia di Perugia. Sempre il terzo
modulo ha affrontato il problemadelle emozioni del professioni-
sta rispetto all’ abuso, e sono stati forniti strumenti utili per otti-
mizzare la comunicazione con le famiglie nel caso di abuso intra
familiare. Infine € stato trattato il problema della formazione
degli operatori coinvolti nellafase di rilevazione.

Le lezioni sono state tenute da docenti di diverse discipline:
pediatria, neuropsichiatriainfantile, psicologia, sociologia, antro-
pologia, medicina legale, counselling, giurisprudenza. Hanno
partecipato 23 operatori: pediatri di base, pediatri ospedalieri,
pediatri di comunita, medici di pronto soccorso, radiologi, neuro-
psichiatri infantili, psicologi, assistenti sociali, insegnanti, opera-
tori del Nucleo Minori della Questura e dei Carabinieri.

- Nella terza fase € stata atti vata la formazione specidistica e di
supervisione del casi, rivolta agli psicoterapeuti e agli assistenti
sociali. Il corso e stato gestito dal Centro Bambino Maltrattato di
Milano, e condotto da due docenti: una neuropsichiatra infantile
e una assistente sociale. Sette giornate di formazione sono state
destinate agli psicoterapeuti, quattro alle assistenti sociai etre ai
componenti delle équipe multidisciplinari aziendali.

La formazione per gli psicoterapeuti € stata centrata sull’ analisi
delle specificita dei contenuti clinici pertinenti a trattamento dei
casi riguardanti il maltrattamento e I'abuso al’infanzia; quella
per le assistenti sociali sull’analisi di procedure e metodi riguar-
danti lapresain carico,il rapporto con larete e I’ integrazione con
il lavoro clinico. Le giornate destinate a tutti gli operatori com-
ponenti |’ équipe sono state dedicate al’individuazione dei pro-
blemi di integrazione trale professioni e di conduzione dei com-
piti operativi. Il corso si € chiuso con unagiornatadi sintesi in cui
e stato affrontato il tema delle procedure giudiziarie nei casi di
abuso.

- Laquarta fase verra attuata nel gennaio 2004 con la formazio-
ne “acascata’ cheil personale formato mettera a disposizione del
personale delle singole professionalita delle Aziende sanitarie.
Dal punto di vistadel modello organizzativo allafine dellasecon-
dafase del progetto formativo & stata formalizzata la costituzione
di un gruppo operativo multidisciplinare provinciale, composto
dai professionisti formati. L’ obiettivo dato al gruppo (che sara poi
quello che attuera la formazione “a cascata’) era quello di coor-
dinare i successivi interventi formativi e operativi nei confronti
del complesso fenomeno dell’ abuso all’ infanzia secondo lo sche-
ma del Gruppo Multidisciplinare raccomandato dalla “Commis
sione Nazionale per il coordinamento degli interventi in materia
di maltrattamenti, abusi e sfruttamento sessuale dei minori”.

Attivita, difficolta e problemi aperti

In verital’ équipe provinciale non &é mai stata operativa, e questo &
problemanon da poco. Tuttavia, nel 2001,in attuazione delle linee
di indirizzo regionali, quattro Aziende USL della Regione (Pe-
rugia, Foligno, Citta di Castello e Terni) hanno istituito una pro-
pria “équipe multidisciplinare di riferimento per i casi di maltrat-
tamento e abuso sui minori” composta dagli operatori dell’ azien-
da che avevano compiuto la prima fase del percorso formativo.
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Per quanto riguarda in particolare I’ Azienda USL di Perugial’i-
stituzione dell’ équipe € stata deliberata nel marzo 2001 e farife-
rimento al Dipartimento dei servizi sociali.

I1 gruppo perugino &€ composto da 3 psicologhe, 1 neuropsichia-
trainfantile, 2 assistenti sociali e 1 pediatra di base con funzioni
di coordinatore; si riunisce ogni 15 giorni, per un tempo di due
ore, in una sede fissa presso laAUSL.

Attivita

Lefunzioni dell’ éguipe sono di garantire ladiffusione delle cono-
scenze e di offrire consulenza ai servizi territoriali nelle fasi della
rilevazione (supporto nell’ analisi e valutazione dei segni e sinto-
mi del sospetto abuso) e della segnalazione (affiancamento del -
I’ operatore nella decisione circa I’ eventuale segnalazione e nel
rapporti con il Tribunale). Per quanto riguarda il trattamento, al
momento, |’ équipe non assicura la presain carico dei casi.

I trattamento del bambino abusato e dei familiari rimane affida-
to agli operatori del Dipartimento salute mentale.

In concreto, nel sospetto di un caso di abuso, O ricevuta una
segnalazione, |’ assistente sociale territoriale si rapporta con I’ é
quipe per I’analisi e la discussione del caso. In casi urgenti, non
essendoci la condizione di garantire la pronta reperibilitd, si atti-
vano le strutture gia deputate per |I’emergenza (Pronto Soccorso
ospedalieri e Pronta Accoglienza); successivamente |’ operatore
puo richiedere la consulenza del gruppo multidisciplinare.

L’ équipe s riunisce ogni 15 giorni per un tempo di due ore. Nel
2001 gli incontri sono stati dedicati per lo piu ala “autoforma
zione”, mediante revisione e discussione della | etteratura e anali-
si e discussione dei punti critici e degli errori commessi in casi
reali.

Molti incontri sono stati di tipo organizzativo: per definire un
modello operativo possibile e adeguato alla redta territoriale e
ale risorse disponibili, per elaborare un percorso per la segnala-
zione dei casi da proporre agli operatori e ala magistratura, per
programmare la sensibilizzazione/formazione a cascata degli
operatori della AUSL.

Nel 2002 e iniziata |’ attivita di consulenza ai servizi del territo-
rio. Molto impegnativa é stata la raccolta di dati per una stima di
prevalenzadel fenomeno e per un’analisi del profilo dei problemi
del bambini abusati e delle famiglie, per ottenere informazioni
sull’ offerta dei servizi e sulla qualita degli interventi. Questa
ricercadi dati haancheimportanti ripercussioni di carattere orga
nizzativo per la programmazione degli interventi di prevenzione
edi presain carico del bambini e delle famiglie.

| dati sono stati raccolti negli archivi giudiziari, in quelli dei ser-
vizi sociali e del centri di salute mentale dellaAUSL. Dalle prime
elaborazioni risulta, per il territorio della AUSL di Perugia, una
stima di occorrenzaintervallare (sulla base di 3 anni) di 2,9 casi
su 1000 minori di 15 anni, inferiore alla media europea e verosi-
milmente sottostimata.

Per quanto riguarda la tipologia del maltrattamento: nel 32%
si trattava di trascuratezza, nel 25% di abuso sessuale, nel 15% di
maltrattamento psico-emozionale e il restante 23% distribuito tra
tipologie miste e non identificate. Non € stato rilevato nessun
caso di maltrattamento fisico. Unaricerca analoga € al momento
in corso anche nell’ Azienda USL di Foligno. Parallelamente a
questa attivitala“ACP Umbria’ ha organizzato alcune iniziative.

Nel 2002 e 2003 sono stati tenuti due seminari sul tema del mal-
trattamento all’infanzia nel “Corso di Formazione Specifica in
Medicina Generale’. Nell’ ottobre 2002 € stata organizzata una
conferenza della Prof. Marcellina Mian dell’ Universita di
Toronto dal titolo “L’abuso all’infanzia: conoscere per fare”.

Nel dicembre successivo, in collaborazione con il Comando
Regionale dei Carabinieri, € stato organizzato un incontro con la
Prof. Mian elaprof. Facchin, acui sono stati invitati le forze del-
I’ordine, i magistreti del tribunale per i minorenni e del tribunale
ordinario, ladirigenza dell’ ufficio scolastico regionale, gli asses-
sorati a servizi sociai della Regione, della Provincia e del
Comune. Sempre in collaborazione con il Comando Regionale
dei Carabinieri € stato organizzato un “focus group” acui hanno
partecipato alcuni Comandanti di Stazione della Regione, con lo
scopo di rilevare i bisogni formativi degli operatori sul tema del -
I"abuso al’infanzia.

Dall’ elaborazione dei dati emersi € stato definito un progetto di
formazione che dovrebbe venire attuato nel corso di quest’anno.

Difficolta e problemi aperti

Tra i numerosi punti critici che caratterizzano la fase attuale,
alcuni riguardano il territorio (servizi e scuola) e dtri il funzio-
namento del gruppo multidisciplinare.

Nonostante la molteplicita di iniziative di sensibilizzazione sul
tema svolte negli ultimi tre anni, non si riscontra un incremento
del numero di segnalazioni. Sembranecessario avviare a piul pre-
sto i progetti formativi previsti per gli operatori impegnati nella
fase di rilevazione del fenomeno, in particolare insegnanti e
medici.

Nell’équipe i problemi derivano soprattutto dal fatto che nel
gruppo manca la multidisciplinarietd necessaria al’intervento e
che la formazione specialistica non & ancora completata.

Al momento I’ équipe € quasi interamente costituita da operatori
dell’ area psico-sociae, e cio limitale possibilitadi analisi, di dia-
gnosi edi valutazione dei casi e rende pit complicato il raccordo
con i servizi (per esempio gli ospedali), con la scuola e con le
forze dell’ ordine.

In particolare sembra necessaria la presenza nel gruppo di
un insegnante. Questo permetterebbe di superare le storiche
difficolta di rapporti tra scuola e servizi sociali, non solo nella
fase di segnalazione, ma anche e soprattutto nellafase di presain
carico, facilitando la definizione di un progetto comune e com-
pleto.

Anche |a partecipazione di rappresentanti delle Forze dell’ Ordine
e dell’ Autorita Giudiziaria sarebbe utile, o si potrebbe prevedere
la possibilita di incontri periodici per la valutazione dei singoli
casi e piuin generale dello sviluppo del progetto.

Il mancato completamento della formazione specidistica dei
componenti I’ équipe rappresenta un altro importante punto criti-
co. La specificita dell’ abuso richiede lo sviluppo di tecniche di
intervento peculiari per le singole professionalita: per i medici la
diagnosi differenziale dei casi di maltrattamento fisico e di abuso
sessuale, per gli psicologi letecniche per stabilire laveridicitadel
racconto del bambino e quelle per I’ audizione protetta, oltre ale
competenze necessarie per effettuare laterapia.

Per corrispondenza: carla.berardi@tiscalinet.it
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