
1) conoscere le dimensioni del 

problema 

• frequenza di abuso 0-15 anni : 6 casi su 

1000, di cui 30% abuso sessuale (2,5-6% 

dati più recenti) 

• maltrattamento fisico :  prevalentemente < 5 

anni, max primi 3 anni (16-20 per mille) 

• abuso sessuale picco a 4-6 anni 





marco 5 mesi  
• ricovero in neo per un mese per 

prematurità, “genitori fantastici, mamma 

un pò giù “ 

• 4 mesi accesso in PS per pianto serale 

:”colica gassosa” 

• rientra dopo 48 ore per sintomi 

persistenti : gamba flessa : frattura 

femore 

• sospetta oteogenesi imperfecta >> 

genetica 



Marco dopo 20 giorni 

• rientra in PS per “ALTE” , episodio 

critico 

• “sembrava si soffocasse” è diventato 

cianotico, l’ho stimolato e si è ripreso  

• visita oculistica   





Gli indicatori 
 

Una diagnosi di maltrattamento e soprattutto di abuso 

sessuale il più delle volte sarà una diagnosi multidisciplinare. 

 

Raramente un pediatra di PS 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 
 

 

 

  



Fattori di rischio legati alla famiglia : 

Violenza domestica, maltrattamento in uno dei 

due genitori 

Separazione conflittuale dei genitori 

Disagio socio/economico 

Psicopatologia di uno o entrambi i genitori 

Abuso di alcool o sostanze 

Mancanza di una rete di sostegno, isolamento 

Approvazione delle punizioni fisiche come metodi 

educativi 



Fattori di rischio legati al bambino : 

Bambini nati da gravidanze non desiderate o che non 

soddisfano le aspettative dei genitori 

Bambini “difficili” per presenza di iperattività, disturbi 

del ritmo sono-veglia o delle condotte alimentari 

Bambini che richiedono attenzioni speciali perché nati 

prematuramente o perché affetti da disabilità o 

patologie croniche 



Maggiore probabilità sotto i 3 anni 

Incidenza maggiore sotto l’anno (21.9 per 1000) 

Immigrati, adottati internazionali, richiedenti asilo, 

difficoltà di apprendimento e comportamentali 
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Elementi anamnestici 

• ritardo nell’accesso in PS e nelle cure  

• storia vaga e mutevole  

• discrepanza tra dinamica( banale)  e lesioni ( 

gravi) 

• atteggiamento ostile, rifiuto accertamenti 

14 



Indicatori fisici :  
 

soprattutto nel maltrattamento fisico e nella 

trascuratezza 
  

molto rari nell’abuso sessuale 

 

Indicatori psicologici/comportamentali : 
 

in tutte le forme di violenza 



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 

• Lacerazione frenulo linguale/labiale 

• Fratture/avulsioni dentarie riscontrate 

casualmente 
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Indicatori fisici di maltrattamento fisico 
 

• 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 metafisarie/diafisarie 

• Fratture multiple in vari stadi di guarigione 
17 



LIVIDI-PREVALENZA 

B. CHE NON CAMMINANO <1% 

B. CHE CAMMINANO 50% 

Lividi+ petecchie 

(escluse coagulopatie) 

Potere Predittivo Positivo  

per maltrattamento 

80% 



USTIONI 











471 well appearing ALTE infants 

5 anni di follow-up 

GERD          190 (40%) 
Apnea           79 (17%) 
ALTE            42 (8.9%) 
LRI               28 (5.8%) 
…… 

Morti                         2( 0.42%) 
 
Abuso                         54(11%) 
                       (17 entro un anno) 
                   
Epilessia                     17 (3.6%) 
Ritardo sviluppo         14 (3%) 

Death, Childh Abuse, and Adverse Neurological Outcome 

Of Infants After an Apparent Life-Threatening Event 
Bonkowsky et al , Pediatrics 2008 

-Non predicibili (?) 
-TAC /F.O. a tutti ? 

-Mantenere alto di livello di 
sospetto -familiarita’ 

-ricaduta entro un mese 
-2/3 con EEG negativo la 

prima volta 

NO SIDS 



An update on the approach to apparent life-threatening 

events.    Shah S. et al Curr Opin Pediatr 2007  

Abuso  alto rischio se ricorrenza in fratelli 
utilita’ TAC e esame fundus oculi 

Metabolici 

Alto rischio se: “ALTE gravi” 
                          Convulsioni/ritardo 
                          Scarsa crescita 
                          Consanguineita’ 
                          Ricorrenza in fratelli 
Utilita’ glicemia, ammonio, emogas 

Cuore Alto rischio se “gravi” e recidivanti 
Miocarditi/patie 
Aritmie (no QT lungo) 



           La frattura cranica 

non è un indicatore 

















Frattura di femore  sotto i 15 mesi  

Frattura spiroide/obliqua  di omero sotto i 15 mesi e 3 anni 

Fratture costali posteriori o anteriori, (laterali più 

spesso non abuso) 







FRATTURE 

>5 a : 85% accidentali 

 <18 m : 80% da maltrattamento 

30% dei bambini maltrattati ha fratture  

molte delle quali sono occulte 

 

Fratture multiple :  

forte associazione con maltrattamento 



Tutti i bambini < 2 aa con fratture sospette  

dovrebbero fare una rx “total body” 



 

Una ragazza di 15 anni giunge in Pronto Soccorso Pediatrico durante il turno 

notturno accompagnata dalle Forze dell’Ordine per sospetto abuso sessuale. 

Al Pronto Soccorso è di guardia un giovane pediatra senza competenze specifiche 

in tema di maltrattamento e abuso. 

 

Considerando il problema il pediatra di guardia, dopo aver invitato gli agenti ad 

accomodarsi in sala d’aspetto, si reca con la ragazza in un ambiente tranquillo 

e dopo essersi assicurato sulla garanzia della privacy inizia a  raccogliere 

l’anamnesi.  

 

Dall’anamnesi risulta che la ragazza circa una settimana prima aveva confidato ad 

una compagna di classe di subire molestie sessuali da parte del padre. 

Su consiglio dell’amica e accompagnata dalla stessa si è rivolta alle Forze 

dell’Ordine segnalando gli abusi subiti. 

 

A fronte di quanto rivelato gli agenti hanno deciso di condurla presso il Pronto 

Soccorso Pediatrico, affinché venissero effettuati gli accertamenti medico 

legali. 



• La ragazza, in evidente stato d’ansia racconta al medico di guardia che le 

attenzioni del padre nei suoi confronti erano iniziate quando aveva 9 anni con 

“semplici” carezze ed erano proseguite con escalation di comportamenti 

sempre più invasivi e violenti.  

 

La ragazza in più occasioni manifesta apertamente e con determinazione la 

volontà di non rientrare a casa, esprimendo il timore di ulteriori molestie e 

maltrattamenti. 

Racconta inoltre che dopo essersi confidata con l’amica ne aveva parlato anche 

con la madre, la quale però non le aveva creduto, anzi l’aveva rimproverata 

severamente dicendole che era lei che aveva atteggiamenti provocatori. 

 

Nel frattempo la madre, accorgendosi che la figlia non era rientrata a casa e dopo 

tentato invano di contattarla al cellulare telefona all’amica,  apprende che la 

figlia si trova al Pronto Soccorso pediatrico e dopo circa un’ora si reca in 

ospedale. 

 

Da quanto emerso il problema principale risulta essere non tanto la necessità di 

eseguire urgentemente gli accertamenti, (che sarebbero stati eseguiti in un 

momento successivo, quando la situazione emotiva della ragazza lo avrebbe 

permesso), quanto piuttosto garantire la protezione della ragazza. 



• Quando la madre arriva in ospedale e viene messa a conoscenza del motivo  

per cui la figlia si trova in Pronto Soccorso, manifesta la sua incredulità,  

rinfacciando alla figlia la sua ingratitudine verso il padre. 

 

A questo punto il medico, considerato lo stato d’ansia della ragazza e 

l’atteggiamento della madre, decide di trattenere la ragazza in osservazione 

temporanea proprio per evitare il rientro a casa, con le pesanti pressioni 

psicologiche che ne sarebbero conseguite;  la madre si allontana e la ragazza 

viene accompagnata in reparto.  

 

Prima di compilare la cartella di osservazione temporanea il medico redige il 

referto per l’Autorità Giudiziaria che verrà inviato alla Procura della 

Repubblica presso il Tribunale Ordinario trattandosi del sospetto di un reato 

perseguibile d’ufficio ed alla procura della repubblica presso il Tribunale per i 

Minorenni per attivare le eventuali misure di protezione della ragazza. La 

copia per la Procura della Repubblica presso il Tribunale Ordinario viene 

consegnata agli agenti che poi si allontanano dall’ospedale; la copia per la 

Procura della Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni viene inviata 

alla stessa tramite un fax. 

   

 

 



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. 



La rilevazione, la diagnosi, la presa in carico e il 

trattamento dell’abuso sessuale dei bambini 

costituiscono problemi complessi in cui si intrecciano 

aspetti medici, psicologici, sociali e giuridici  

E’ indispensabile il coinvolgimento di più figure 

professionali  

 

La diagnosi di abuso sessuale è infatti una 

diagnosi multidisciplinare  



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 inappropiati 

(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 



In conclusione la diagnosi di violenza su minore : 

è un processo che si sviluppa in un arco temporale a 

volte anche lungo 

deriva dalla composizione di un puzzle fatto dal 

racconto del bambino, da una psicodiagnosi, dal 

riscontro di segni/sintomi spesso aspecifici e, 

raramente, dal riscontro di lesioni specifiche 

non deve mai diventare fonte di ulteriore sofferenza 

per il bambino 











• catena della custodia 

• seme : fosfatasi acida spot test, ricerca 

spermatozoi 

• ricerca del PSA con anticorpo 

• amilasi salivare 

• test per sangue tetrametilbenzidina 

• test DNA 



Situazioni ad alto  rischio per malattia 

sessualmente trasmessa (MST) 

• secrezione vaginale , dolore o prurito  , 

sintomi urinari, ulcere o lesioni genitali 

• sospetto abusante ad alto rischio di 

MST 

• convivente con MST, alta prevalenza 

MST nella comunità in cui vive il 

bambino 

• storia di penetrazione o eiaculazione 

• richiesta del genitore o del paziente 









Indicatori psicologici/comportamentali 

Se pensiamo agli esiti a distanza attenzione a : 

 

Sintomi ansioso/depressivi 

 

Disturbi psicotici 

 

Tentamen 

 

Autolesionismo 

 

Abuso di alcool e sostanze illecite 

 

Disturbi “funzionali” importanti/disturbi somatomorfi  



Esiti a distanza 

 

Gran parte delle violenze avvengono in famiglia 

Molte non vengono “diagnosticate” 

↓ 

Cronicità 

↓ 

Disturbo psicopatologico 



Forte correlazione tra violenza durante l’infanzia e : 

 

patologie psicologiche, psichiatriche 

autolesionismo 

abuso di sostanze 

comportamenti sessuali a rischio 

disturbi della sfera alimentare 

disturbi “funzionali” 

 

Aver subito abuso sessuale aumenta : 

di 4 volte il rischio di tentato suicidio 

di 3 volte il rischio di s.ansioso/depressiva o disturbo sfera 

alimentare 
 

OMS 2006 

Irish; 2010 Journal of Pediatric Psycology 

Chen; 2010 Mayo Clinic Proceedind 







Tasso di infanticidio 

• Spagna, Grecia, Italia, Irlanda : 0.1-0.2 

per 100.000 

• Usa e Messico : 2.2 per 100.000 

(minoranza razziale, litigio familiare, 

presenza di adulto convivente aumenta 

di  27 volte il rischio) 

• USA : 38% delle morti sono da 

“neglect” 










