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Prendendo lo spunto da una recente vicenda giudiziaria che ha coinvolto in Inghilterra 
un bambino – sospetta vittima di maltrattamento – e i suoi genitori, abbiamo brevemente 
analizzato alcuni aspetti clinici controversi della shaken baby syndrome  
e riportato la possibile gestione sociale di analoghe situazioni alla realtà italiana.

Moving from a recent legal procedure that involved in England an infant – supposed to be abused 
– and her parents, we briefly reviewed some debated clinical issues on the shaken baby syndrome 
connecting the hypothetical management of similar situations to the Italian context.

La vicenda di Effie, una bambina inglese di 3 
mesi, inizia nell’agosto 2016 ma solo a mag-
gio 2017, al termine di una complicata vicen-
da giudiziaria, è divulgata dal Daily Mail [1] 
e subito ripresa dal British Medical Journal [2].

Il fatto
La storia è, sinteticamente, questa. Effie, nei 
primi tre mesi di vita, è portata al Pronto Soc-
corso 17 volte dai giovani genitori che appa-
rivano in apprensione per la sua salute e ogni 
volta rimandata a casa senza che nulla di rile-
vante fosse emerso. All’età di tre mesi ha un 
episodio convulsivo grave e in ospedale ven-
gono rilevati segni inequivocabili di emor-
ragie retiniche e cerebrali non giustificati da 
alcuna lesione traumatica esterna. I medici 
pongono il sospetto di una shaken baby syn-
drome (SBS) e avviano le procedure giudizia-
rie. In poche ore si succedono gli interrogatori 
della polizia, e il provvedimento di allonta-
namento di Effie dai genitori è immediato. I 
genitori, tuttavia, non si arrendono e, mentre 
cercano di capire cosa possa essere accaduto, 
scoprono che la mamma è affetta dalla sin-
drome di Ehler-Danlos (EDS). Assistiti dai 
propri legali, ottengono di poter effettuare i 
test genetici sulla bambina per la quale si con-
ferma la diagnosi di EDS tipo IV. Un collegio 
di sei esperti internazionali stabilisce, anche 
se non all’unanimità e dopo un iter giudizia-
rio durato 9 mesi, che la fragilità vascolare che 
si accompagna all’EDS-IV può essere stata 
causa delle lesioni osservate, pur in assenza di 
comportamenti maltrattanti. La conseguente 
decisione del tribunale è la restituzione della 
bambina ai propri genitori.

Gli interrogativi
La storia che abbiamo descritto e di cui, pe-
raltro, conosciamo solo gli aspetti più genera-
li, non può non indurre a un momento di ri-
flessione tutti noi che assistiamo con frequen-
za crescente a situazioni di presunto o accer-
tato maltrattamento sui bambini. I pediatri, i 
servizi sociali, gli organi giudiziari sono tutti 

parte di una concatenazione di valutazioni e 
di decisioni, dalla cui correttezza può dipen-
dere molto della vita del bambino e dei suoi 
genitori. La prime domande che affiorano so-
no: potrebbe succedere a me, a noi, qui in Italia? 
E se sì, come possiamo evitare che accada? E se 
no, quali sono gli strumenti di vera protezione del 
bambino e della sua famiglia che abbiamo a di-
sposizione per limitare le possibili conseguenze di 
un nostro errore?
Non c’è dubbio che l’attenzione principale sia 
rivolta al bambino, alla tutela della sua salute 
e alla necessità di evitare ogni ulteriore rischio 
di maltrattamento che, nel caso della SBS, 
vede i genitori come protagonisti più proba-
bili. D’altra parte è evidente il diritto di ogni 
persona di non essere sospettata o perseguita 
per un reato che non ha commesso, di non ve-
dersi allontanata dal proprio figlio immotiva-
tamente ed è analogo diritto di ogni bambino 
di non essere privato della presenza dei propri 
genitori nel caso non siano responsabili di al-
cun danno nei suoi confronti. 
In realtà, la SBS si può rivelare il paradigma 
della complessità clinica nella quale ci muo-
viamo in molte di queste situazioni. Vediamo 
perché.

Shaken baby syndrome e abusive head 
trauma: è tutto così chiaro?
La storia di Effie si dipana contemporanea-
mente a una polemica scientifica che da cir-
ca due anni contrappone l’Agenzia Svedese 
per la health technology assessment e i ser-
vizi sociali (SBU) a numerosi commentatori 
internazionali, gli ultimi dei quali, in ordine 
di tempo, intervengono a nome della Società 
Britannica di Pediatria (RCPCH) [3,4]. 
Nel 2016 l’SBU pubblica un documento uf-
ficiale frutto di una revisione della letteratu-
ra con l’intento di accertare l’affidabilità del-
la cosiddetta “triade” – ematoma subdurale, 
emorragie retiniche, encefalopatia – nel porre 
la diagnosi di SBS [3]. Il lavoro viene succes-
sivamente pubblicato su una rivista interna-
zionale [5]. Le conclusioni sono, sostanzial-

mente, due. La prima è che ci sarebbe una 
scarsa evidenza scientifica (bassa qualità) che 
la triade possa essere associata a una lesione 
(shaking) traumatica. La seconda è che l’evi-
denza scientifica disponibile sembra non suf-
ficiente (qualità molto bassa) per poter valuta-
re l’accuratezza diagnostica della triade nella 
diagnosi di SBS. 
Le critiche metodologiche al lavoro svedese, 
alle sue conclusioni e alla stessa credibilità 
degli autori sono immediate [5-8]. L’opinio-
ne trasversale è che il documento rappresenti 
un’impropria commistione di evidenze scien-
tifiche e di interpretazioni medico-legali, di 
elementi clinici e di verdetti maturati nelle 
aule di giustizia sulla scorta di perizie con-
trastanti e non sempre di adeguata levatura. 
Il rischio è che una lettura del fenomeno in 
questa chiave porti a una sottovalutazione del 
problema e possa privare di adeguata tute-
la bambini gravemente a rischio di reiterato 
maltrattamento. L’RCPCH giunge a chiede-
re la ritrattazione dell’articolo accostandone i 
possibili effetti negativi a quelli del ben più 
noto lavoro di Wakefield su vaccinazione e 
autismo.
Un recentissimo consenso internazionale ri-
prende l’argomento in toni meno polemici 
e più sistematici, reinquadrando la SBS nel 
più attuale contesto dell’abusive head trauma 
(AHT), traducibile come “trauma cranico da 
maltrattamento” e analizzando segni, sinto-
mi e risorse diagnostiche che possono guida-
re il sospetto clinico, ma soprattutto la ne-
cessità di una competenza multidisciplinare 
e la distinzione che sempre deve esserci tra la 
ricerca delle possibili cause del danno (com-
petenza medica) e l’accertamento di un cri-
mine e di un’ipotesi di colpevolezza (com-
petenza giudiziaria) [9]. Tutto questo senza 
ignorare le innegabili difficoltà diagnostiche 
con le quali sempre ci si confronta in questi 
casi [10].

Qual è il punto di equilibrio?
Non siamo in grado di prevedere quale sarà 
la conclusione di questa controversia tra gli 
autori svedesi e, potremmo dire, il resto del 
mondo. Tuttavia, l’accostamento con la sto-
ria di Effie ci conferma che l’errore è possibile 
e, nello stesso tempo, che quando il ragiona-
mento clinico approda nelle aule dei tribunali 
l’esito può essere imprevedibile. E a quel pun-
to, “verità scientifica” e “verità giudiziaria” si 
confondono con reciproche invasioni di cam-
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po e strumentalizzazioni che non contribui-
scono a fare chiarezza.
Certo è che nei casi di AHT l’incidenza del-
le emorragie retiniche e degli ematomi sub-
durali è stimata, rispettivamente, in circa 
85% e 90%, che l’esito è il decesso nel 20-
25% dei casi, la spasticità nel 15-64%, l’epi-
lessia nell’11-32% e l’atrofia corticale nel 61-
100% [11]. Esiti drammatici che richiedono 
un percorso diagnostico e di tutela di assolu-
ta garanzia. Anzitutto la multidisciplinarietà 
della diagnosi: pediatra, neurologo, radio-
logo e neuroradiologo, neurochirurgo, ocu-
lista, ortopedico (e forse altri ancora) devo-
no far convergere le proprie competenze in 
una valutazione che tenga certamente conto 
dell’ipotesi di maltrattamento, ma anche di 
tutte le diagnosi differenziali che debbono 
essere ragionevolmente prese in considera-
zione [9]. Il contesto familiare, le modalità di 
presentazione del bambino e il racconto degli 
avvenimenti sono ulteriori elementi di rilievo 
per il giudizio clinico.
Là dove termina la valutazione clinica con la 
formulazione di un’ipotesi di abuso, inizia il 
lavoro di chi deve decidere se e quali prov-
vedimenti di tutela mettere in atto. In realtà 
non dovrebbe esserci soluzione di continuità 
tra le due attività, né si tratta di un sempli-
ce passaggio di consegne tra il sanitario e il 
sociale, ma piuttosto di una condivisione di 
valutazioni e di responsabilità di grande im-
pegno per entrambi. In questa condivisione, 
i clinici devono essere consapevoli che il loro 
operato avrà un’influenza rilevante sulle deci-
sioni che altri prenderanno successivamente.

Tutelare il minore significa scegliere  
il meglio per lui
Ma cos’è il meglio per un bambino? La Con-
venzione ONU sui diritti dell’infanzia e 
dell’adolescenza, approvata il 20 novembre 
1989 e ratificata dall’Italia con la Legge n. 
176/1991, ci dà queste indicazioni: “Tutti i 
bambini hanno il diritto di vivere insieme ai loro 
genitori... I genitori hanno la responsabilità co-
mune per l’educazione e lo sviluppo del bambino. 
A tal fine gli Stati devono accordare gli aiuti più 
appropriati ai genitori e provvedere alla crea-
zione di istituzioni e servizi che possano tutelare 
gli interessi dei bambini nel caso in cui i genitori 
non siano in grado di farlo”. 
Come opera il Servizio Sociale per garantire 
questi diritti? Come agisce per evitare possi-
bili errori di valutazione? La valutazione è, in 
definitiva, la fase più complessa del lavoro dei 
Servizi Sociali, e richiede l’approfondimento 
di diversi aspetti: i fattori di rischio e i fat-
tori di protezione, la gravità del pregiudizio, 
la gravità del danno provocato al bambino e 
il livello di consapevolezza dei suoi genitori 
(Box 1). È una fase che prende avvio dalla 
rilevazione del sospetto maltrattamento che, 
in casi come quello descritto, deve avvenire 

in ospedale e attraverso il confronto tra di-
versi professionisti. Parliamo, quindi, di va-
lutazione multidisciplinare, dove il Servizio 
Sociale ha strumenti metodologici propri per 
rilevare, raccogliere dati e valutare. In questa 
fase, l’assistente sociale rimane sui dati og-
gettivi, sui racconti, sia dei professionisti che 
dei diretti interessati. Ma anche i dati “og-
gettivi”, come la stessa diagnosi medica, pos-
sono fuorviare e concorrere al rischio di erro-
re, come è avvenuto per Effie. Certamente la 
valutazione e il referto medico rappresentano 
per il Servizio Sociale il presupposto del so-
spetto che deve però articolarsi ulteriormente 
per essere “sufficientemente fondato”; tassel-
li, quindi, del mosaico che si sta costruendo, 
importanti certamente, ma comunque una 
parte e non il tutto. 
La valutazione sociale del rischio deve tenere 
in considerazione tre dimensioni fondamen-
tali che compongono il benessere del bam-
bino, secondo la prospettiva ecologica dello 
sviluppo umano definita da Bronfenbrenner 
[12,13]:
1	 I bisogni di sviluppo del bambino (salute e 

crescita, emozioni, comunicazioni, com-
portamenti, identità e autostima, autono-
mia, relazioni familiari e sociali, appren-
dimento, gioco e tempo libero).

2	 Le caratteristiche personali dei genitori 
e le loro capacità di soddisfare tali biso-
gni (cura, sicurezza e protezione, calore, 
affetto, stabilità emotiva, guida, regole e 
valori, stimolo e incoraggiamento, autore-
alizzazione delle figure genitoriali).

3	 Le caratteristiche sociali e contestuali, 
ossia l’insieme di elementi che esercitano 
un’influenza indiretta sulla genitorialità e 
che costituiscono l’ambiente nel quale il 

bambino cresce (le reti familiari e socia-
li, la partecipazione e l’inclusione nella vi-
ta della comunità, il lavoro e la condizio-
ne economica della famiglia, l’abitazione, 
il rapporto con la scuola e le altre risorse 
educative).

Il processo valutativo deve tenere in giusta 
considerazione il punto di vista dei professio-
nisti, ma anche quello dei diretti interessa-
ti, genitori e bambino, non sempre accolto e 
non sempre privo di pregiudizi da parte de-
gli stessi operatori. A proposito di pregiudi-
zi, quant’è attuale Primo Levi quando scrive 
“quante sono le menti umane capaci di resistere 
alla lenta, feroce, incessante, impercettibile forza 
di penetrazione dei luoghi comuni?” [14].

Protezione del minore e tutela  
delle sue relazioni primarie
In Italia è in corso un importante cambia-
mento culturale nei servizi che si occupano 
di tutela dei minori, con una maggiore e più 
accogliente capacità di ascolto del minore e 
dei suoi genitori. Il focus è il bambino con i 
suoi legami affettivi e familiari e l’operato-
re sociale è sempre più portato a sospendere 
qualsiasi giudizio immediato, a decentrarsi 
rispetto alle proprie cornici percettivo-valu-
tative per lasciare spazio all’osservazione di-
namica e situazionale che non fa riferimento 
a un modello ideale di “buon genitore” o a 
un proprio modello educativo di riferimen-
to [15-18]. Il percorso di tutela dei diritti 
dell’infanzia è oggi in una nuova fase nella 
quale l’esigenza di protezione del minore è 
connessa con quella della tutela e promozio-
ne delle sue relazioni primarie, accogliendo 
una visione più ampia e meno individualista 
del benessere personale [19].
Cos’è allora la protezione? Secondo il CI-
SMAI (Coordinamento Italiano dei Servi-
zi contro il Maltrattamento e l’Abuso all’In-
fanzia), è “un intervento complesso, volto ad ar-
restare il comportamento maltrattante/abusante, 
modulato in relazione alla gravità dello stesso: 
diversi tipi di maltrattamento richiedono tipi 
diversi di protezione”. Dunque non esiste un 
solo modo di proteggere, ma diversi tipi di 
protezione. Aggiungiamo pure che garantire 
il buon esito di un’azione di protezione signi-
fica attuare un intervento globale, che abbia 
come soggetto il bambino intero e quindi co-
me focus la famiglia e il suo contesto rela-
zionale. Il che significa andare anche oltre il 
paradosso che sta dietro l’idea di protezione, 
ovvero proteggere il bambino dai suoi geni-
tori, quando sono i suoi genitori che natural-
mente avrebbero la funzione di proteggere il 
bambino. Occorre, infine, assumere una pro-
spettiva relazionale che non ponga in antitesi 
il ben-essere del bambino e il ben-essere dei 
genitori, i diritti del bambino e le responsa-
bilità dei genitori.

BOX 1.  Definizione di rischio  
e di pregiudizio nell’operatività  
del Servizio Sociale

Rischio inteso come “uno squilibrio fra i fat-
tori di svantaggio e le risorse disponibili al 
minore stesso, alla sua famiglia e al suo con-
testo sociale, per superare le difficoltà. Tale 
situazione sfavorevole non permette di preve-
dere, con ragionevole certezza, lo sviluppo di 
un possibile danno alla salute psico-fisica del 
minore, di una distorsione del suo sviluppo o di 
altri risultati patologici”.
Pregiudizio inteso come “uno squilibrio fra i 
fattori di svantaggio e le risorse disponibili al 
minore stesso, alla sua famiglia e al suo con-
testo sociale, per superare le difficoltà. Tale 
situazione sfavorevole non permette di preve-
dere, con ragionevole certezza, lo sviluppo di 
un possibile danno alla salute psico-fisica del 
minore, di una distorsione del suo sviluppo o di 
altri risultati patologici”. 
(Da: Ufficio del Pubblico tutore dei minori della 
Regione Veneto, Linee Guida per i Servizi so-
ciali e sanitari, 2005) [16].
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Agire un intervento di protezione non vuol 
dire necessariamente separare, allontanare, 
dividere, ma è possibile proteggere il bam-
bino anche mantenendo i suoi legami affet-
tivi. Azioni di protezione che consentono 
di evitare errori di valutazione sono gli in-
terventi che mirano a potenziare le risorse 
della famiglia come, per esempio, l’educa-
tore domiciliare per un periodo intensivo di 
osservazione, la frequenza del solo minore 
o del minore con il genitore di un servizio 
diurno accompagnato da incontri di soste-
gno alla relazione o alla genitorialità, fino 
al collocamento del bambino con uno dei 
due genitori o di tutto il nucleo familia-
re in un contesto comunitario residenziale. 
Nella circolarità del percorso di valutazio-
ne-progettazione-verifica-riprogettazione, 
l’osservazione diretta della relazione genito-
re-figlio da parte degli educatori consente di 
approfondire le difficoltà e i punti di forza, 
i fattori di rischio e di protezione del mino-
re, le risorse individuali (resilienza), fami-
liari e del contesto sociale di riferimento per 
poi operare nell’ottica del superamento delle 
difficoltà. 

Titolarità delle funzioni di tutela dei minori 
e responsabilità
Una legge innovativa della Regione Emilia 
Romagna (LR 14/2008, Norme in materia 
di politiche per le giovani generazioni) defi-
nisce che “il Comune è titolare, in via esclusiva, 
delle funzioni in materia di tutela dei minori, 
fatte salve le competenze dell’autorità giudizia-
ria… I Servizi si fanno carico delle situazioni 
di pregiudizio o rischio psicofisico e sociale dei 
minori perseguendo in modo privilegiato, ove 
possibile, l’accordo e la collaborazione della fa-
miglia… I Servizi Sociali prevedono l’assisten-
te sociale come figura professionale specificamente 
dedicata, con continuità e prevalenza, alla tute-
la dell’infanzia e dell’adolescenza… Il Servizio 
Sociale opera secondo la metodologia del lavoro 
di équipe, che consente l’integrazione delle pro-
fessioni sociali, educative e sanitarie: assistente 
sociale, educatore, psicologo, neuropsichiatra ed 
altre figure richieste dal caso.” Le Linee di in-
dirizzo nazionali confermano e sottolineano 
l’importanza dei modelli di analisi multidi-
mensionale per una progettazione e una re-
sponsabilità condivisa nel lavoro di équipe. 
Sono il lavoro di équipe e l’integrazione dei 
diversi punti di vista professionali, ma anche 
la ricerca della collaborazione e dell’accor-
do con la famiglia portatrice di un punto di 
vista sempre degno di ascolto, che aiutano a 
valutare e decidere il meglio per il bambino, 
in una relazione servizi-famiglia basata sulla 
chiarezza e la trasparenza.

I margini di errore si riducono se la valutazio-
ne è ben condotta, se non si ferma al singolo 
dato, ma si avvale di strumenti di osservazio-
ne validati scientificamente, di metodologie di 
lavoro rigorose, se è in grado di realizzare con-
nessioni tra i diversi saperi professionali, tra i 
diversi interlocutori istituzionali, se la fami-
glia è soggetto attivo della valutazione stessa. 
Questo modo di operare aumenta l’appropria-
tezza, la qualità e l’efficacia degli interventi. 
La titolarità della tutela dei minori in ca-
po ai Comuni non va confusa con la re-
sponsabilità; tutti i membri dell’équipe so-
no responsabili delle decisioni che discen-
dono da una valutazione multidimensio-
nale e, come professionisti, non possiamo 
che constatare che gli errori sono possibi-
li semplicemente perché ci troviamo ogni 
volta dentro una relazione di aiuto unica e 
originale e quindi di per sé variabile e im-
prevedibile. Il bisogno di capire meglio e di 
prendere tempo per approfondire costitui-
sce una forza e non una debolezza nel lavo-
ro quotidiano di aiuto con le persone. Se vi 
è una prevalenza di fattori protettivi il Ser-
vizio attiva aiuti e sostegni alla famiglia; se 
vi è una compresenza di entrambi i fattori 
l’affiancamento alla famiglia è più stretto 
e mira a potenziarne le risorse e limitarne 
le fragilità; se invece vi è scarsa o nessuna 
presenza di fattori protettivi il Servizio se-
gnala la situazione all’Autorità Giudiziaria 
minorile che potrà emettere un provvedi-
mento indicando il percorso da seguire. In 
quest’ultimo caso, la “verità dei fatti”, let-
ta e interpretata dall’Autorità Giudiziaria 
secondo la legge, è finalmente tradotta in 
“verità giudiziaria” e diviene vincolante per 
tutti i soggetti coinvolti, inserendo nel per-
corso di aiuto anche elementi di controllo. 
È questo un passaggio che, pur obbligato-
rio per la tutela del bambino, finisce inevi-
tabilmente con il rendere più rigida la vi-
sione globale della situazione, perché il lin-
guaggio giuridico è diverso dal linguaggio 
dei servizi e dal linguaggio delle famiglie. 
“La lingua del diritto è potentemente creati-
va, poiché genera norme, atti amministrati-
vi, contratti e sentenze, essa insomma incide 
direttamente sulla vita delle persone modifi-
candola”, come scrive Gianrico Carofiglio 
in La manomissione delle parole [20].
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