ABUSO E MALTRATTAMENTO IN INFANZIA E ADOLESCENZA

Qualsiasi forma di violenza costituisce sempre un attacco confusivo e destabilizzante alla personalità in formazione di un bambino, provocando in molti casi gravi conseguenze a breve, medio e lungo termine sul processo di crescita, e comunque venendo a costituire un evento che si inserisce negativamente nei percorsi di crescita (Carta di Noto, 2002).  

Spesso può non esistere una consequenzialità psicopatologica lineare nel tempo, ma sicuramente l’abuso è un evento che incide, a breve o a lungo termine, in maniera molto profonda nei soggetti in età evolutiva. L’effetto può essere dirompente sull’organizzazione psichica in via di sviluppo, costringendo lo stesso individuo a riorganizzarsi in modo da bilanciare gli aspetti difensivi regressivi ed evolutivi all’interno della personalità, con la possibilità che molteplici fattori protettivi attenuino nel tempo l’incidenza traumatica. In quest’ottica sembrerebbe inevitabile che maltrattamento o abuso abbiano conseguenze dannose, poiché possono essere compromessi gli elementi di base su cui si fonda lo sviluppo. Tale esito in realtà risulta in maniera meno deterministica dall’intrecciarsi di fattori di rischio con quelli protettivi, costitutivi della resilienza, intesa come capacità di affrontare situazioni avverse, comprendenti fattori appartenenti all’individuo o al contesto ambientale, che risultano facilitare un’evoluzione positiva.

Quantificare il fenomeno del maltrattamento su minori in tutte le sue forme non è impresa facile. Da tempo esiste in Italia un acceso dibattito sulla necessità di ripensare i sistemi informativi attualmente a disposizione, che restituiscono dati parziali e parcellizzati, nonché spesso scarsamente affidabili, impedendo la reale conoscenza dell’entità del maltrattamento all’infanzia e il suo monitoraggio nel tempo. In effetti si stima che un numero considerevole di casi non giunga all’attenzione delle fonti ufficiali (Autorità giudiziaria), né sia in qualche modo intercettato dai servizi sociali e dalle istituzioni di tutela. Come sostiene la stessa OMS (Sethi et al, 2004), la quantificazione dell’abuso e dell’abbandono di minori è un processo difficoltoso in quanto la maggior parte di esso è non dichiarato.

       La difficoltà di emersione del fenomeno è legata ad almeno tre ordini di fattori: 

1 le dinamiche stesse che rendono possibili gli episodi di maltrattamento (imposizione del segreto, per esempio) o che essi stessi generano (vergogna, paura); 

2l’inadeguata formazione e la scarsa attenzione culturale da parte degli operatori, sebbene la sensibilità sulla questione stia generalmente crescendo; 

3 il mancato coinvolgimento dell’Autorità giudiziaria in molte segnalazioni di maltrattamento, che attivano solo provvedimenti amministrativi. 

Definizione e caratteristiche del fenomeno

Illustreremo brevemente alcuni dei modelli interpretativi  per i contesti clinico e psicosociale delle condizioni di abuso e di grave trascuratezza. 

 Il modello che offre un maggior numero di evidenze scientifiche è    rappresentato dalla Psicopatologia dello Sviluppo (Linee guida SINPIA 2007)
, che si fonda su alcuni principi di base:

· il pervenire ad una manifestazione psicopatologica nel bambino  esposto ad  una condizione di abuso o grave maltrattamento è visto come l'esito di un processo complesso, legato ad una preponderanza di fattori negativi che mantengono ed incrementano il  rischio, minando i processi di resilienza del bambino ed i fattori protettivi in genere,   

· le cause e gli esiti  rispondono ai principi di multicausalità (per ogni singolo individuo un particolare evento  può produrre vari esiti,  non necessariamente psicopatologici, a seconda del momento in cui interviene e dalla combinazione con altri fattori) e di equifinalità  (diverse combinazioni di fattori di rischio possono portare allo stesso tipo di disturbo) (Cicchetti e Rogosh, 1997).

E’ necessario non sovrapporre e non confondere le definizioni cliniche e psicosociali delle condizioni di abuso e di grave trascuratezza con quelle legali e giudiziarie.  
Un altro modello di riferimento (Pynoos e coll.1995) è quello post-traumatico dove gli effetti  dell'esposizione degli eventi di abuso e maltrattamento vengono letti all'interno di una rete interattiva generando una serie complessa di reazioni. Consideriamo, tra le tante definizioni del fenomeno, quella del World Health Organization (1999),  che considera “maltrattamento ed abuso ai minori qualsiasi forma di maltrattamento fisico e/o psicologico, abuso sessuale, trascuratezza, sfruttamento commerciale o di altro tipo, in grado di determinare un danno, attuale o potenziale, per la salute, la sopravvivenza, lo sviluppo o la dignità del bambino, nel contesto di una relazione di responsabilità, fiducia o potere”.

Possiamo quindi definire l’abuso infantile come un fenomeno dalle molteplici sfaccettature, che non può essere descritto come malattia, comprendente ogni evento che contrasta il potenziale sviluppo di un bambino, il cui decorso non è univoco, la cui sintomatologia è raramente prevedibile e con indicatori aspecifici, potendosi questi riferire a diversi tipi di disagio.

Le manifestazioni dirette che rientrano in questa definizione sono rappresentate dai danni fisici, psicologici o sessuali (atti commissivi) e/o dalla trascuratezza (atti omissivi),  provocati al bambino da un genitore o dalla persona alla quale è affidato (Monteleone, 1999). 

Epidemiologia – 

 Il Ministero dell’Interno – Dipartimento di Pubblica Sicurezza diffonde ogni anno i dati sui minori vittime di maltrattamento e sui delitti di maltrattamento minorile. La fonte da cui provengono tali dati è costituita dalle denunce delle Forze di Polizia all’Autorità giudiziaria, che però non comprendono tutte le tipologie di maltrattamento esistenti: rientrano solo il maltrattamento fisico (lesioni dolose, percosse e minacce), l’abuso sessuale (violenze sessuali, atti sessuali con minorenne, sfruttamento della prostituzione e pornografia minorile), il maltrattamento psicologico (nella sola forma della corruzione di minorenne), mentre è del tutto esclusa l’incuria. I dati del Ministero sembrerebbero far emergere solo la ‘punta dell’iceberg’, ovvero i casi verosimilmente più gravi, cui fa seguito una denuncia da parte della polizia: secondo il Centro nazionale di documentazione e analisi per l’infanzia e l’adolescenza, solo il 15,9% delle segnalazioni di abuso sessuale ai servizi sociali ha come fonte la Polizia o l’Autorità giudiziaria.  

In oltre l’80% dei casi il maltrattamento e l’abuso sono intrafamiliari (Ammaniti, 2004) e Finkelhor (1995) riporta come l’abuso in generale sia più frequente nelle femmine, con un picco tra gli 8 ed i 12 anni.

I dati più realistici provengono da studi di popolazione che riportano la prevalenza del fenomeno in 5-6 casi su 1000 e l'incidenza di nuovi casi in 0,8 -1 ogni anno; in una recente ricerca il tasso di incidenza risulta di 1,2 su 1000. Da uno studio condotto a livello europeo emerge, inoltre, che la gravità della trascuratezza, nelle sue diverse forme (trascuratezza emozionale, ambientale, sanitaria, educativa, alimentare, nell’abbigliamento), appare decisamente più frequente rispetto ad altre azioni abusive (Di Blasio 2000). In uno studio del Regno Unito (Gilbert 2009 – Burden and consequences of child maltreatment in high-income countries, Lancet 373, 9657, pp 68-81) viene rilevato che ogni anno il 4-16% dei bambini subiscono un abuso fisico e che il 5% (fino al 10% nelle femmine) dei soggetti in età evolutiva subirebbe un abuso sessuale. 

Secondo i dati elaborati nel 2017 per il nuovo Dossier della Campagna Indifesa di Terre des Hommes, sono 5.788 i minori vittime di reati, l’8% in più dell’anno precedente. Abusi e violenze che colpiscono soprattutto bambine e ragazze, il 60% delle vittime.   Tra i reati in crescita la violenza sessuale, le cui vittime (699 minori, per l’84% femmine) sono aumentate del 18% rispetto al 2016. Gli atti sessuali con minorenni sono cresciuti del 13% e le 415 vittime sono ragazze nell’80% dei casi; la corruzione di minorenni (ovvero il compiere atti sessuali in presenza di bambini sotto i 14 anni) è aumentata del 24% (in tutto 154 minori) e il 78% delle vittime sono bambine; la violenza sessuale aggravata (nella cui fattispecie ricadono diverse aggravanti, tra cui l’età inferiore ai 14 anni) è in aumento dell’8% (387 minori) e l’83% delle vittime sono ragazze o bambine.

Il reato che miete il maggior numero di vittime tra i minori è il maltrattamento in famiglia: sono 1.723 nel 2017. Alto anche il numero di bambini vittime della "violazione degli obblighi di assistenza familiare": 1005, in aumento del 5% rispetto al 2016. A crescere non sono tutte le fattispecie di reato: cala il numero delle vittime di prostituzione minorile (-35%, per il 73% femmine) e di sottrazione d’incapace (-18%, il 49% femmine).
Classificazioni 

Il DSM5  nel capitolo “Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica”  ritroviamo 
Abuso e trascuratezza infantile 

Si intende  il maltrattamento da parte di un membro della famiglia (per es., caregiver, partner intimo/  adulto) oppure da un non familiare. Questi possono essere importanti fattori nella valutazione e nel trattamento di pazienti con Disturbi mentali o altri Disturbi medici 
Vengono considerati :

1 Abuso fisico infantile L'abuso ﬁsico infantile è una lesione fisica non accidentale a un bambino - che varia da lievi contusioni a gravi fratture o morte - che si veriﬁca a seguito di pugni, percosse, calci, morsi, scuotimento, lancio, accoltellamento, strangolamento, colpi (con una mano, un bastone, una cinghia o un altro oggetto), bruciatura, o qualsiasi altro metodo che viene inflitto da un genitore, un caregiver o un altro individuo che ha la responsabilità del bambino. 

Tale lesione è considerata abuso indipendentemente dal fatto che il caregiver intendesse o meno ferire il bambino. 

La disciplina ﬁsica, come le sculacciate, non è considerata abuso ﬁnché è ragionevole e non causa lesioni corporee al bambino.

2 Abuso sessuale infantile L'abuso sessuale infantile contempla qualsiasi atto sessuale che coinvolge un bambino, destinato a procurare gratificazione sessuale a un genitore, a un caregiver o a un altro individuo che ha la responsabilità del bambino. 

L’abuso sessuale comprende attività come accarezzare i genitali di un bambino, penetrazione, incesto, stupro, sodomia e atti osceni. 

L’abuso sessuale comprende anche lo sfruttamento senza contatto di un bambino da parte di un genitore o caregiver - per esempio, forzando, ingannando, attraendo, minacciando o facendo pressione su un bambino per farlo partecipare ad atti per la gratiﬁcazione sessuale di altri, senza contatto fisico diretto tra bambino e individuo che ne abusa.

3 Trascuratezza infantile  La trascuratezza infantile è definita come qualsiasi atto offensivo oppure qualsiasi omissione   da parte del genitore di un bambino o   altro caregiver che depriva il bambino delle necessità di base appropriate all'età e di conseguenza causa, o può ragionevolmente causare, danni fisici o psicologici al bambino. 

La trascuratezza infantile contempla l’abbandono; la mancanza di appropriata supervisione; l’incapacità di provvedere:  ai necessari bisogni emozionali e psicologici,   alla necessaria educazione, alle cure mediche, ad alimentazione, protezione e/ o vestiario.

4 Abuso psicologico infantile L'abuso psicologico infantile contempla atti verbali o simbolici non accidentali da parte del genitore   o di un caregiver che causano, o possono ragionevolmente causare, danni psicologici al bambino.   

Esempi di abuso psicologico di un bambino comprendono rimproverare, denigrare o umiliare il bambino; minacciare il bambino; danneggiare/abbandonare - oppure atti che indicano che il presunto colpevole danneggerà/ abbandonerà - persone o cose cui il bambino tiene; tenere prigioniero il bambino (legandogli insieme le braccia o le gambe oppure legare un bambino a mobili o a un altro oggetto, oppure conﬁnare il bambino in un piccolo spazio chiuso (per es. un armadio); rendere il bambino un capro espiatorio con offese; costringere il bambino a infliggersi  dolore; e disciplinare il bambino in modo eccessivo (cioè con una frequenza o con una durata estremamente elevata, anche se non a livello di abuso ﬁsico) attraverso strumenti ﬁsici o non ﬁsici.
La classificazione delle Linee Guida SINPIA prevede:
 Tabella 2 Classificazioni  
Abuso fisico

Si parla di abuso fisico o (secondo il lessico forense) di maltrattamento quando i genitori o le

persone legalmente responsabili del bambino eseguono o permettono che si producano lesioni

fisiche, o mettono i bambini in condizioni di rischiare lesioni fisiche.  

Sulla base della gravità delle lesioni, l'abuso viene distinto in:

· di grado lieve: lesioni che non necessitano di ricovero;

· di grado moderato: quando è necessario il ricovero (ustioni, fratture, traumi cranici);

· di grado severo: quando il bambino viene ricoverato in rianimazione con gravi sequele neurologiche fino alla morte.
I bambini molto piccoli portatori di disabilità o che necessitano di cure speciali sono più vulnerabili al rischio di maltrattamento fisico, che si presenta spesso associato a isolamento sociale della famiglia, carenza di reti di sostegno, incuria e violenza psicologica. Non sempre il maltrattamento fisico lascia segni evidenti sul corpo del bambino e anche quando questi sono presenti, possono non essere facilmente visibili o immediatamente interpretabili in maniera corretta. 
Possono essere inquadrate come maltrattamento fisico anche le mutilazioni genitali femminili (MGF - Bruni e Dei, 2000) a cui vengono sottoposte le bambine, di solito prima dei 13 anni, a seconda del gruppo etnico di riferimento, provenienti da alcuni paesi dell’Africa, del Medio Oriente e dell’Asia.  Gli interventi effettuati possono avere una diversa estensione: - circoncisione, cioè taglio del prepuzio del clitoride - recisione, cioè asportazione del clitoride e di parte delle piccole labbra - infibulazione, cioè asportazione del clitoride, delle piccole labbra e dei 2/3 anteriori delle grandi labbra, seguita dalla sutura delle due estremità residue delle grandi labbra, in modo da occludere l’aditus vaginale ad eccezione di un piccolo orifizio in alto per il passaggio dell’urina e del sangue mestruale. Queste pratiche, spesso effettuate in casa, non sono prive di complicanze sia a breve che a lungo temine. L’O.M.S. con una risoluzione del 1993 ha condannato le mutilazioni genitali femminili ma il fenomeno riguarda attualmente 100 milioni di donne (nei 29 stati in cui tale pratica è maggiormente in uso). 
Un’altra forma di Abuso Fisico è la Sindrome del Bambino scosso, che ha suscitato molta attenzione anche per la possibile prevenzione.
Focus

La sindrome del bambino scosso (SBS -   Shaken Baby Syndrome)  

indica una varietà di segni e di sintomi, in bambini sotto l'anno di età, secondari allo scuotimento violento o a traumi della testa. La sindrome si caratterizza per danni neurologici che variano dal   coma fino alla morte
ll problema della SBS è purtroppo meno raro di quanto si pensi, complice la scarsa conoscenza, da parte dei genitori, di ciò che uno scuotimento del neonato può provocare. Come riportato dalla Società Italiana di Neonatologia (SIN), un recente studio condotto in Scozia, Stati Uniti, Nuova Zelanda e Svizzera ha permesso di stimare un’incidenza di 15-38 casi/100.000 bambini.
In Italia non esistono dati certi sul fenomeno, si stima un’incidenza di 3 casi/10.000 bambini di età inferiore a un anno. L’allarme lanciato dalla SIN, che si è fatta promotrice di una campagna di sensibilizzazione sull’argomento, è però indice che questi dati potrebbero essere solo la punta di un grande iceberg sommerso. 

La SBS risulta ancora una delle principali cause di morte dei bambini sotto l’anno di età; negli USA è la principale causa di morte dei bambini sotto i 5 mesi di vita. L’età maggiormente a rischio è quella tra la 2° settimana e il 5° mese di vita, il cosiddetto “purple crying”, un periodo particolarmente critico (Purple=Viola) in quanto in questa finestra temporale i bambini piangono molto frequentemente e talvolta in maniera inconsolabile.

     Scuotendo fortemente un bambino tenuto per le braccia o per il busto si provoca un movimento di accelerazione e decelerazione del tessuto cerebrale all’interno della scatola cranica. Questo movimento provoca una trazione a livello del midollo cervicale, un trauma contusivo del cervello contro la scatola cranica ed una trazione su vasi cerebrali (vene pontine, ovvero vene che si trovano a ponte tra la superficie cerebrale e i seni venosi durali), con conseguente loro rottura ed emorragia.

        Alcune caratteristiche anatomiche peculiari del neonato rendono più facile l’instaurarsi dei danni da scuotimento:

1. Il neonato ha un volume ed un peso del capo notevole rispetto alla totale massa corporea;

2. L’ipotonia dei muscoli del collo non consente il controllo del capo;

3. L’elevato volume degli spazi subaracnoidei (spazi compresi tra i diversi strati delle meningi) e l’elevato contenuto di liquor nel sistema nervoso centrale favoriscono un maggior movimento dell’encefalo all’interno della scatola cranica con una maggiore possibilità di danno.

         La triade caratteristica della SBS è costituita da:

1. Emorragia retinica

2. Emorragia subdurale

3. Emorragia subaracnoidea

   I sintomi della fase acuta della SBS sono: Vomito, Inappetenza, Difficoltà di suzione o deglutizione, Irritabilità, Disturbi respiratori, Convulsioni e/o alterazioni della coscienza. 
    Spesso sono proprio questi i sintomi con cui i bambini vengono condotti all’attenzione del pediatra in Pronto Soccorso o dal pediatra di famiglia, da parte dei genitori stessi. Questo testimonia che il genitore è, nella maggior parte dei casi, inconsapevole dell’essere stato egli stesso la causa di un danno al piccolo. Dai racconti dei genitori che hanno confessato di aver scosso il bambino si evince che generalmente il piccolo era stato afferrato dal torace e scosso 3-4 volte per 4-20 secondi.

    La Shaken Baby Sindrome presenta una mortalità del 20% ma tra i bambini che sopravvivono alla fase acuta, i 2/3 presentano danni neurologici permanenti di varia gravità. I danni permanenti che si possono instaurare per coloro che sopravvivono sono:

· Ritardo di sviluppo psicomotorio

· Paralisi plastica/distonica (da danni al midollo spinale)

· Crisi convulsive

· Disturbi comportamentali

· Cecità o altri disturbi visivi

· Disturbi all’udito

La SBS è riconosciuta a tutti gli effetti come una forma di “abuso” e “maltrattamento” su minore prevista dall’art 571 c.p., “Abuso dei mezzi di correzione o di disciplina”. Il delitto di “maltrattamenti in famiglia”, previsto dall’art 572 c.p. configura un’ipotesi di reato più grave rispetto al precedente, costituito da una condotta, per lo più commissiva, ma anche omissiva, che acquista rilevanza penale per la sua reiterazione nel tempo. La gravità delle lesioni della SBS può inoltre contemplare le “lesioni personali dolose”, previste dall’art. 582 c.p., basti pensare che la perdita del visus prevede la ricorrenza di lesioni personali dolose

------------------------------------------

ABUSO PSICOLOGICO –

 L'abuso psicologico consiste in comportamenti attivi od omissivi che vengono giudicati psicologicamente dannosi in base a principi comuni e indicazioni tecniche specifiche. É un abuso fra i più difficili da individuare e spesso è co-presente insieme alle altre modalità di abuso. 

Sono comportamenti che vengono agiti da una singola persona o da più ma che hanno una posizione di potere rispetto al bambino.

Tali comportamenti possono danneggiare anche in modo irreversibile lo sviluppo affettivo, cognitivo, relazionale e fisico del bambino (Di Blasio 2000, Malacrea 1998, Nicolais 2010a,b).

L'abuso psicologico include: gli atti di rifiuto, di terrorismo psicologico, di sfruttamento, di isolamento e allontanamento del bambino dal contesto sociale (Garbarino e Garbarino, 1980).

Possono esserci ripetuti e rigidi atteggiamenti di svalutazione-disprezzo, ostilità, rifiuto,  ipercritica, esposizione alla pubblica derisione, tutti comportamenti che non si fermano di fronte al dolore manifesto del bambino. Esso quindi comprende non solo tutti gli atteggiamenti dell'adulto che possono danneggiare il bambino ma anche una eccessiva e limitante iperprotezione, un mancato riconoscimento e/o una percezione distorta dei bisogni fondamentali del bambino.

Anche l'incuria può essere considerata un abuso psicologico determinando così una vera e propria  trascuratezza.

Viene considerato in questa categoria anche l’utilizzazione dell'immagine a scopo di spettacolo e/o di lucro, che non tenga conto della dignità e della specificità dei bisogni del minore. Appartiene ad una forma subdola, anche se istituzionalizzata, di abuso psicologico, sotto la spinta di alcuni aspetti "patologici" delle aspettative genitoriali nei confronti dei figli, a cui spesso i figli non possono che  aderire.

Una ulteriore forma di abuso psicologico, molto comune in corso di separazioni coniugali conflittuali  è la  “Sindrome di Alienazione Genitoriale” (Gardner, 1995),  che consiste in azioni e comportamenti di un genitore tesi ad alienare nel figlio la figura dell'altro genitore fino alla co-costituzione di un quadro condiviso genitore-figlio di ostilità e allontanamento.

       Il recente rapporto dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, 2013) afferma che ancor più frequente dell’occorrenza di singole forme di maltrattamento è quella di sue forme multiple, le cosiddette “ACE” (Adverse Childhood Experiences). In altre parole, accade più spesso che un bambino o un ragazzo subisca più tipologie di maltrattamento piuttosto che una soltanto. In effetti, non è difficile immaginare che taluni contesti familiari possano portare a più fattispecie di abuso, si pensi a quando si hanno genitori violenti, magari in corso di separazione, con problemi mentali che portano a trascurare i bisogni di cure del figlio, ad esempio. Come le singole forme di maltrattamento, l’effetto degli ACE non si esaurisce nell’immediato ma è cumulativo nel tempo. 
Focus su .. 

La sindrome da alienazione genitoriale (o PAS, dall'acronimo di Parental Alienation Syndrome) è una ipotetica e controversa dinamica psicologica disfunzionale che, secondo le teorie dello psichiatra statunitense Richard Gardner, si attiverebbe sui figli minori coinvolti in contesti di separazione e divorzio conflittuale dei genitori, non adeguatamente mediate. 

La PAS è oggetto di dibattito ed esame ― sia in ambito scientifico sia giuridico ― fin dal momento della sua proposizione nel 1984; essa non è, infatti, riconosciuta come un disturbo psicopatologico dalla grande maggioranza della comunità scientifica e legale internazionale in ragione della sua evidente ascientificità[1] a causa della mancanza di dati a sostegno, segnalata già nel 1996 dall'APA, ed attualmente è considerata una forma di  Abuso Psicologico. 

 E’ importante comunque, inserendosi in un contesto molto frequente come quello delle separazioni conflittuali, farne un breve accenno.      Essa si manifesta nell’ambito dei conflitti tra coniugi che si stanno separando ed è caratterizzata dal rifiuto del bambino, alimentato dall’influenza di uno dei due genitori, nei confronti dell’altro. Il genitore che influenza il proprio figlio, aizzandolo contro l’ex-partner viene definito “programmatore“. La sua principale caratteristica è la denigrazione da parte del bambino verso un genitore, senza alcuna giustificazione. Essa deriva dall’associazione tra l‘indottrinamento da parte di uno dei genitori e il contributo dato dal minore. Si parla, appunto di bambini “programmati” o che subiscono un lavaggio del cervello.

Le tecniche che il genitore alienante, in modo più o meno consapevole, mette in atto per la “programmazione” del bambino sono:

· negare sempre e continuamente l’esistenza dell’altro genitore

· manipolare i fatti sempre a proprio vantaggio e a svantaggio dell’altro

· disapprovare i comportamenti dell’altro, facendoli passare come comportamenti “malati”

· drammatizzare i fatti e ricordare al bambino di essere il genitore migliore tra i due e l’unico che lo ha cresciuto e si è occupato di lui

· sottolineare l’inaffidabilità dell’altro genitore e considerarsi l’unico capace di prendersi cura dei bambini

· minacciare una diminuzione del proprio affetto e amore verso il bambino se questi si avvicina troppo all’altro

· mettere il bambino nella posizione di riferire e giudicare i comportamenti dell’altro

· costantemente allineare i pensieri e i giudizi dei figli con i propri

· riscrivere a proprio vantaggio il passato e la realtà, facendo comparire in una veste compromessa l’ex partner

· soddisfare le richieste del bambino disapprovate dall’altro

· mostrare gusti, pensieri completamente opposti a quelli dell’altro

· creare confusione e sensi di colpa nel momento in cui il bambino deve vedere l’altro genitore

Tutte queste tecniche, ripetute costantemente nel tempo, hanno come conseguenza fondamentale il fatto che il bambino interpreti i fatti e la realtà con gli occhi del genitore alienante e si schieri con lui in tutto e per tutto.

Tutto questo ha sicuramente delle ripercussioni e delle importanti conseguenze sul benessere e l’equilibrio presente e futuro del bambino. E’ possibile che, man mano che cresce, si sviluppino particolari difficoltà, patologie, strutture di personalità. Il bambino può essere vittima di un cattivo esame della realtà; soffrire di patologie narcisistiche;  avere grandi difficoltà a fidarsi e a  entrare in relazione e in contatto con gli altri; soffrire di ansia, sviluppare idee ossessive, fobie o paranoie.

Il   trattamento sarà dunque diverso a seconda della gravità e dell’entità del disagio. 

In generale si può dire che l’intervento terapeutico deve essere di tipo multifocale e diretto all’intero sistema familiare.

Per approfondimenti vedi: 

Documento Psicoforense sugli Ostacoli al Diritto alla Bigenitorialità e al loro superamento, in  Cassibba R. Saponaro M.B. Il diritto dei minori alla bigenitorialità, Minori e giustizia n. 3, 2013
PATOLOGIE DELLE CURE 

Con tale espressione si intende la patologia nella somministrazione delle cure che i genitori o i tutori del bambino dovrebbero rivolgergli ma che sono inadeguate ai suoi bisogni fisici, psichici e soprattutto alla sua età ed al suo sviluppo. Di conseguenza, l’incapacità delle persone responsabili legalmente dei minori di rispondere ai bisogni di quest’ultimi, si rifletterà negativamente sulla personalità del bambino e sulla sua qualità di vita.

E’ generico parlare in termini di trascuratezza, perché in questo caso si designerebbe una forma di maltrattamento ma non verrebbero considerati elementi importanti, cioè quello legato all’età ed alle fasi evolutive del bambino. Per questo si punta l’attenzione sulla patologia ed in particolare la somministrazione delle cure, che comprende tre differenti categorie:

- Incuria

 HYPERLINK "http://www.liberamente.pr.it/approfondimentoabuso/Incuria.htm" : in caso di cure carenti nei confronti dei bambini; - Discuria

 HYPERLINK "http://www.liberamente.pr.it/approfondimentoabuso/Discuria.htm" : in caso di cure “distorte”; - Ipercuria

 HYPERLINK "http://www.liberamente.pr.it/approfondimentoabuso/Ipercuria.htm" : in caso di cure “eccessive”.

              INCURIA/ TRASCURATEZZA GRAVE 
Nell’incuria possiamo riconoscere due condizioni, cioè quella fisica e quella psicologica. La prima si caratterizza per il fatto che i bambini non crescono strutturalmente, a causa di mancanze nutrizionali che comportano ritardi staturali e/o di crescita, che vengono viste dai genitori come un mezzo per prolungare i tempi della crescita e recuperare il rapporto affettivo. Nella seconda, il bambino viene stimolato fisicamente ed emotivamente in modo carente (questo si può notare soprattutto nel livello scolastico raggiunto ma anche per il funzionamento sociale).  

Generale atteggiamento di negazione o di ritardo nel provvedere a cure sanitarie necessarie, prescritte o raccomandate; rifiuto dei genitori a ricevere servizi di cura per il figlio minore in caso di bisogno, es. un disturbo di apprendimento diagnosticato, o altre necessità di tipo fisico o psichico, senza una ragionevole spiegazione  frequenti ricorsi a cure mediche/ricoveri causati da assente o inadeguata vigilanza come lasciare esposto il bambino a pericoli all’interno ed all’esterno dell’abitazione condizione di isolamento del bambino, per cui non gli sia  consentito di interagire o di comunicare con i coetanei o gli adulti al di fuori o all’interno della casa,  non assolvimento dell’obbligo scolastico, frequenti e ripetitive assenze ingiustificate da scuola qualora il genitore sia informato del problema e non abbia cercato una soluzione,  grave compromissione dello sviluppo fisico, cognitivo, emotivo (“failure to thrive”)
Individuazione degli indicatori di rischio di incuria 

a. Notizie sullo stato di salute
Informazioni che permettono di diagnosticare un caso di incuria si possono rilevare al solo colloquio con i genitori, quando emerge una loro difficoltà a fornire notizie esatte e complete sulla nascita e sulle tappe evolutive del figlio: ciò fa sorgere il dubbio di essere di fronte ad un genitore che ha difficoltà a contenere nella propria mente la storia del proprio figlio, perché magari non è sensibile ai suoi bisogni.

È importante controllare se è stato rispettato il calendario delle vaccinazioni obbligatorie: questo dato permette di verificare le capacità di un genitore di prendersi cura del figlio fin dai primi mesi di vita. Inoltre carie dentali non curate, disturbi visivi o uditivi non trattati sono altri elementi che possono indicare uno stato di incuria .

b. Segni fisici

Il bambino trascurato spesso indossa vestiti inadeguati all'età, al sesso e alla stagione. Si possono inoltre riscontrare scarsa igiene e dermatiti recidivanti, soprattutto scabbia e pediculosi. 

Dal punto di vista clinico quasi tutti questi bambini presentano una distorsione delle abitudini alimentari con denutrizione, malnutrizoine ( prevalenza di cibo ”spazzatura”) o, al contrario, anche se più raramente, obesità.  Infine il loro sviluppo psico-motorio è spesso ritardato .

c. Segni comportamentali
I bambini non curati appaiono pigri, demotivati, sempre stanchi, con scarso rendimento scolastico e disturbi dell'alimentazione. 

In realtà sono dei bambini fondamentalmente tristi, che non hanno energie da investire in tali attività e si comportano da pseudo-insufficienti. Scarsa la socializzazione spesso motivi di esclusione da parte dei pari che può anche arrivare ad essere preso pesantemente in giro fino ad essere vittima di bullismo.

Sono soggetti ad avere molti infortuni domestici, non essendo in grado di percepire il pericolo perché non hanno un'esperienza di contenimento e attenzione-protezione da parte dei genitori.

DISCURIA
La discuria rappresenta una distorsione della somministrazione delle cure che vengono fornite al bambino, in modo inadeguato al suo momento evolutivo. in realtà le cure vengono effettuate, ma non sono adeguate al momento evolutivo. 

In queste situazioni, di solito, i genitori caricano il figlio di proprie aspettative, che sono quasi sempre quelle che un tempo erano i loro desideri. 

Il bambino è "normale" per i genitori solo (o quasi sempre) quando il suo comportamento coincide con le loro aspettative, laddove queste ultime sono spesso il volerlo il più possibile simile all'immagine che essi hanno, o hanno avuto, di se stessi o del proprio ideale. Tutto questo porta tali genitori ad ignorare i veri bisogni del bambino, appropriati alla fase evolutiva che sta attraversando.  


 Quando il bambino viene considerato come una proprietà su cui realizzare determinati scopi, la sua crescita vitale subisce una violenta interruzione.

Chi esercita una violenza fisica sa di fare molto male all'altro; nelle forme di discuria, invece, molto spesso i genitori sono ignari della violenza che stanno esercitando, spesso anzi pensano di agire per il bene dei propri figli e inconsapevolmente possono causare danni maggiori.

Ci troviamo di fronte alla discuria  quando ad esempio abbiamo: 

 Anacronismo delle cure. L'atteggiamento dei genitori sarebbe corretto se il bambino fosse in uno stadio evolutivo diverso (ad esempio un bambino di 6 anni al quale la madre somministra solo dieta lattea o cibi frullati; bimba di 8 anni a cui vengono richieste autonomie o stili di vita  da adolescente, ecc);

Imposizione di ritmi di acquisizione precoci. Raramente i bisogni del bambino nei primi anni di vita sono in perfetta armonia con le abitudini degli adulti (ad esempio il ritmo del sonno del bambino raramente coincide con le esigenze e i ritmi di vita dei genitori). Alcuni genitori sono incapaci di vedere nel loro bambino un soggetto immaturo che necessita di un adeguato e tutelato sviluppo per diventare adulto. Sono spesso presenti dei conflitti tra le richieste del bambino e gli impegni dei genitori, che pretendono da lui una precoce autonomia nel controllo sfinterico, nella motricità e nei ritmi alimentari;

Aspettative irrazionali, quando i genitori richiedono ai propri figli delle prestazioni superiori alla norma o alle possibilità del bambino e vogliono che il loro figlio sia il più bravo in qualsiasi attività intraprenda. Questi bambini sono sempre pieni di impegni (scuola, sport, inglese, pianoforte), hanno una grande competitività e non riescono a raggiungere una buona socializzazione con i coetanei. 

La situazione diventa ancora più grave quando il bambino presenta delle difficoltà fisiche o psichiche che rendono più profondo il distacco tra il bambino idealizzato dal genitore e il bambino reale.

Questo può arrivare fino all’elusione degli obblighi scolastici

IPERCURIA
L’ipercuria è una definizione che racchiude in sé tutte quelle situazioni in cui il bambino riceve cure eccessive o sproporzionate alla sua età o rispetto ai suoi bisogni evolutivi.  

Comprende vari quadri : 

Sindrome di Münchausen per procura (MPS) 

Doctor  shopping per procura 
Help seekers
Chemical abuse
Sindrome di Münchausen per procura: Si tratta di un disturbo psicopatologico in cui le persone (in genere i genitori, ma a volte anche un’infermiera o altri care giver) causano ripetutamente patologie o danni fisici al figlio o alla persona di cui si prendono cura. I perpetratori negano il loro ruolo nel danno -a volte anche a fronte di videoregistrazioni che dimostrano i loro gesti distruttivi - e si presentano al medico in uno stato di grande preoccupazione per i problemi di salute della persona che loro stessi hanno danneggiato.  di un genitore (in genere la madre) che  presenta una lucida convinzione  di malattia sul figlio (a volte fino al delirio); il genitore inventa storie di sintomi e di malattie riferendole ai propri figli, i quali vengono in tal modo sottoposti ad accertamenti clinici inutili e a cure inopportune.  Può avvenire che una MPS produca una falsa denuncia di abuso sessuale.

La gravità di questo tipo di abuso è che il bambino può sviluppare una grave patologia come la psicosi non distinguendo più la realtà (compresa quella del proprio corpo) con quella delirante del genitore. Questa forma di abuso è difficilissima da riconoscere e da dimostrare proprio perché i medici tendono ad essere in buona fede con quello che i genitori del bambino affermano ed invece quest’ultimo viene danneggiato fisicamente - dalle continue e ripetute indagini, spesso invasive (anche operazioni chirurgiche) a cui viene sottoposto  e terapie farmacologiche- e psicologicamente.
 In questa Sindrome  gli accertamenti devono essere orientati su: 

• raccolta dell’anamnesi effettuata in modo da mettere a fuoco gli aspetti correlati alla “migrazione sanitaria” prevedendo la registrazione accurata e cronologicamente dettagliata dei diversi professionisti consultati, dei vari accertamenti anche strumentali eseguiti, delle terapie effettuate e della loro durata, della aderenza riferita alle indicazioni terapeutiche ricevute 

•  valutazione clinica alla ricerca della corrispondenza tra quanto riferito nell’anamnesi e le reali condizioni cliniche del bambino, tenendo presente la possibilità della somministrazione non dichiarata di sostanze chimiche/farmaci e di eventuali segni/sintomi correlabili 

Doctor  shopping per procura 
Si tratta di bambini che hanno sofferto nei primi anni di vita di una grave malattia e da allora vengono portati dai genitori da tantissimi medici per disturbi di minima entità. Consiste in una "esagerazione della malattia” : le madri, eccessivamente preoccupate per le condizioni fisiche del figlio, ricorrono continuamente all'aiuto medico, percependo lievi patologie come gravi minacce per la vita del bambino e chiedendo o facendo in modo che essi vengano ricoverati in ospedale o sottoposti a continui accertamenti.

Si differenzia dalla sindrome di Münchhausen per procura poiché il disturbo materno è di tipo nevrotico-ipocondriaco e, accogliendo le ansie e le preoccupazioni che la madre proietta sul figlio, è possibile rassicurarla sullo stato di salute del bambino.

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

 Il confronto con il medico spesso la induce a comunicare i suoi problemi, quali l'ansia e la depressione. Di solito, se viene offerto un sostegno psicoterapeutico o proposto l'affidamento temporaneo del bambino, la madre accetta e si mostra disposta a collaborare.

Chemical abuse
 Con tale termine viene indicata l'anomala somministrazione di sostanze farmacologiche o chimiche al bambino. Le sostanze somministrate possono essere suddivise in quattro gruppi :

1. sostanze qualitativamente prive di proprietà tossicologiche ma che possono tuttavia risultare nocive se somministrate in quantità o modalità eccessive. (Rientra in questo gruppo l'abnorme somministrazione di acqua); 

2. sostanze con scarsa tossicità e di comune impiego domestico (ad esempio il sale da cucina);

3. sostanze ad azione farmacologica dotate di media tossicità e di facile reperibilità come lassativi, diuretici, glucosio, insulina; 
4. farmaci dotati di spiccata tossicità ad azione sedativa e di non usuale disponibilità. Si tratta di solito di sonniferi prescritti alla madre dal medico curante: la loro somministrazione a dosi inadeguate causa nel bambino una sindrome neurologica grave che talvolta causa coma e/o morte.

Questa sindrome va sospettata quando ci si trova di fronte a sintomi non spiegabili in base alle consuete indagini di laboratorio e strumentali, che insorgono ogni volta che la madre ha un contatto diretto con il bambino.

Sintomi Comportamentali

· Posizione di VITTIMA o AGGRESSORE (Umiliazione; + verso b. piccoli)

· Inibizione e disinteresse (blocco emotivo)

· Non ha relazioni  sociali

· Svalutazione verso di sé (tanto non ci riesco..)

· Comportamenti Antisociali (società ostile e castrante)

 Sintomi Emotivi

· Ansia

· Mancanza di fiducia (in sé e negli altri) e autostima

· Mondo minaccioso

· Slancio vitale assente

ABUSO SESSUALE  -
Il coinvolgimento di un minore in attività sessuali che non può comprendere, per le  quali è psicologicamente impreparato e per le quali non può dare il proprio consenso e/o violano le leggi o i tabù sociali. Il coinvolgimento di un minore in attività sessuali che non può comprendere, per le  quali è psicologicamente impreparato e per le quali non può dare il proprio consenso e/o violano le leggi o i tabù sociali. (Pediatrics 1999).   Le  caratteristiche comuni sono la volontarietà  e la ripetitività con tendenza  all’aggravamento nel tempo.                                                                                     
Soltanto il 10-15% di casi di abuso sessuale presentano indicatori fisici evidenti, si distinguono : atti sessuali con contatto fisico violento o  non violento e atti sessuali in cui manca il contatto fisico

In base al rapporto esistente tra il bambino e l'abusante può suddividersi in tre tipi:

· abuso sessuale intrafamiliare: l'abusante è un familiare -  abuso legato all'incesto;

· abuso sessuale extrafamiliare: l'abusante non ha parentela con il bambino – abuso legato alla  Pedofilia
;

· abuso sessuale perifamiliare: l'abuso è perpetrato da  persona, senza legami di parentela,  che gravita attorno all’ambiente familiare.

Per gli Abusi sessuali intrafamiliari si riconoscono tre diversi sottogruppi:

1) Gli abusi sessuali manifesti (sfruttamento sessuale e/o pornografia).

in questi casi l'abusante  è un familiare: padre o figure maschili a connotazione paterna (nuovi partner), madre, fratelli e sorelle maggiori, nonni, zii conviventi; 

2) Gli abusi sessuali mascherati,  comprendono  pratiche genitali inconsuete, quali i lavaggi dei genitali,  ispezioni ripetute (anali, vaginali), applicazioni reiterate di creme che sottostanno a gravi perversioni o strutture fobico-ossessive o psicotiche dei genitori. I genitori con questi comportamenti connotano eroticamente questi comportamenti  che vengono a essere così caratterizzati  da   una forte intrusività sessuale che può danneggiare la coscienza corporea del bambino. Spesso sono proprio queste pratiche che all'interno di  separazioni conflittuali dei genitori sono oggetto di denunce infondate di abuso sessuale (Gabel 1997).

Un’altra forma mascherata è l'Abuso assistito. Dove i bambini vengono fatti assistere all'attività sessuale dei genitori, non come fatto occasionale ma su precisa richiesta dei genitori stessi. In altre situazioni più complesse e più perverse il bambino viene fatto assistere all'abuso sessuale che un genitore agisce su un fratello o una sorella.

3) Le denunce infondate, o falsi positivi - Sono  abusi dichiarati e denunciati ma in realtà non concretamente consumati. Nel complesso iter di valutazione  dobbiamo vagliare le seguenti ipotesi: 

· si tratta di una convinzione errata, a volte delirante, che il figlio o la figlia sono stati abusati;

· c'è stato un fraintendimento delle parole dette da un bambino;

· è consapevole accusa di un coniuge contro l'altro coniuge;

· è l'effetto di una sindrome di alienazione genitoriale;

· è una dichiarazione non veritiera o esagerazione da parte dello stesso minore;

· è una dichiarazione sorta all’interno di interviste suggestive (Dettore e Fuligni, 1999; Camerini, 2006), queste possono essere svolte dagli stessi genitori o in una fase più avanzata da valutatori inesperti durante gli iter peritali o presunti tali.

Occorre sempre tenere presente che il coinvolgimento di un bambino in una denuncia infondata, specie allorquando da essa derivino provvedimenti giudiziari e psicosociali che incidono sulle relazioni intrafamiliari, può produrre effetti negativi sul suo funzionamento psicologico, sociale ed adattivo sovrapponibili a quelli che si verificano nelle condizioni di abuso realmente esperite ( Fonagy, Sandler1997).

Gli  Abusi sessuali extrafamiliari si radicano spesso in una condizione di scarso controllo familiare e/o di trascuratezza affettiva che spinge il bambino e la bambina ad accettare le attenzioni affettive erotizzate di una figura estranea. Il vasto campo della Pedofilia si è infatti negli ultimi decenni allargato ad un attento studio sulle caratteristiche delle vittime, che fanno parte integrante della scelta del abusante pedofilo.
LA PORNOGRAFIA MINORILE IN RETE

Il delitto di pornografia minorile è già da tempo  disciplinato dall'articolo 600 ter del codice penale italiano (R.D. 19 ottobre 1930, n. 1398).  Si considera colpevole di tale  reato:
· chiunque, utilizzando minori degli anni diciotto, realizza esibizioni pornografiche o produce materiale pornografico ovvero induce minori a partecipare ad esibizioni pornografiche,

· chi fa commercio del materiale pornografico, con qualsiasi mezzo, anche per via telematica, distribuisce, divulga, diffonde o pubblicizza il materiale pornografico,

· ovvero distribuisce o divulga notizie o informazioni finalizzate all'adescamento o allo sfruttamento sessuale di minori con qualsiasi mezzo, anche per via telematica, distribuisce, divulga, diffonde o pubblicizza il materiale pornografico, 

· ovvero distribuisce o divulga notizie o informazioni finalizzate all'adescamento o allo sfruttamento sessuale di minori

Per materiale pornografico si intende la rappresentazione fotografica o cinematografica che implichi la partecipazione di un minore a scene o contesti a sfondo sessuale. 

Con la diffusione dell’uso di internet ha cambiato molto il contesto della pornografia minorile.  Un ruolo rilevante è occupato dalla facile commercializzazione di materiale pedo-pornografico. Al fenomeno di violenza diretta sui minori (dal singolo episodio criminale al “turismo sessuale” verso paesi ricchi di povertà e miseria) si affianca quello concernente il mercato clandestino di materiale pornografico realizzato attraverso lo sfruttamento sessuale di minori.

 La possibilità di scambiare informazioni in modo veloce, riservato e per molti versi anonimo, infatti, ha costituito l’elemento chiave che ha persuaso diverse organizzazioni criminali, a preferire come fonte privilegiata di reperimento e commercializzazione del materiale illecito la Rete delle reti.

L’aumento del numero di notizie di reati perpetrati attraverso lo sfruttamento sessuale di minori è aumentata l’attenzione   verso un problema che appare sempre meno consumato nel buio di una solitaria e personale deviazione sessuale e sempre più un fenomeno di vaste dimensioni che vede coinvolte organizzazioni criminali complesse e fornite di strutture “cellulari” a carattere transnazionale ed è proprio tale mercato a destare particolare interesse alla luce dell’enorme volume d’affari che riesce a generare attraverso l’utilizzo della Rete Internet e delle nuove tecnologie informatiche. 

Organizzazioni criminali che non solo sfruttano i minori ma con una divulgazione capillare e mirata incrementano la richiesta da parte di pubblico sempre più vojeuristico,  superficiale  e senza consapevolezza.   
La pornografia on line, usa meccanismi di addescamento e manipolazione sofisticati possibili solo su Internet, infatti  non solo permette una facile  commercializzazione  ma anche una “facile” realizzazione di materiale pornografico, come vedremo nel sexting, dove sono i ragazzi stessi che si fotografano convinti di fare un gioco tra  pari o che li valorizza o che li illude di fare “come  tutti  fanno”.   

La pornografia on line,   negli ultimi anni è  stato oggetto di leggi specifiche, anche a livello internazionale
. Si sono così qualificati i reati di sfruttamento sessuale dei minori quali «nuove forme di riduzione in schiavitù» che in quanto tali  violano l’integrità psico-fisica del minore ( art. 600 bis e ss. C.p. e  condizione di schiavitù).

  Una particolare  forma  di pornografia on line è il  Sexting. Il termine “sexting”, deriva dall’unione delle parole inglesi “sex” (sesso) e “texting” (pubblicare testo).Si può definire sexting l’invio e/o la ricezione e/o la condivisione di testi, video o immagini sessualmente esplicite/inerenti la sessualità. Spesso sono realizzate con il telefonino, e vengono diffuse attraverso il telefonino stesso (tramite invio di MMS o condivisione tramite bluetooth) o attraverso siti, e-mail, chat. 


Il Sexting inizia dalla prima adolescenza (quando inizia la curiosità sessuale)  già dagli 11 anni di età, infatti, i ragazzi sono tentati dalla prassi sempre diffusa  di scattarsi selfie intimi, senza vestiti o a sfondo sessuale e di inviare le immagini o i video al proprio fidanzatino, agli amici, nelle chat di gruppo. E’   una pratica messa in atto abitualmente dal 6% dei preadolescenti dagli 11 ai 13 anni, di cui il 70% è costituito da ragazze. I numeri salgono al crescere dell’età: infatti, tra i 14 e i 19 anni, la proporzione è di circa 1 adolescente su 10. 

I rischi del sexting:

· Reato di distribuzione di materiale pedopornografico - L’invio e lo scambio  di foto che ritraggono minorenni in pose sessualmente esplicite configura, infatti, questo  il reato. 

· Addescamento on line -  Dando una certa immagine di sé on line si possono attirare persone interessate sessualmente ai minori che potrebbero tentare un addescamento, spesso fingendosi  pari. 

· Revenge porn - (la ‘vendetta pornografica’). Questo fenomeno si verifica quando l’ex partner o un amico/a si vendica per essere stato lasciato o tradito o solo per esibizionismo, pubblicando sui social o nelle chat materiale di natura sessuale, al solo scopo di procurare danno all’altra persona e di esporla alla pubblica gogna. Il 'Pull a pig' può essere una variante  (letteralmente ‘inganna il maiale’), che vede un gruppo di amici fare a gara per riuscire  a conquistare emotivamente e/o sessualmente una ragazza, considerata poco avvenente, per poi umiliarla dicendole che era tutto uno scherzo. 

· Sex extortion le immagini ricevute possono essere usate per ricatto,
· Diffusione virale, il materiale messo in rete è praticamente impossibile da eliminare ed è sempre disponibile
· Danni alla reputazione, le immagini spinte o provocanti possono nuocere alla reputazione dell’interessato creare problemi con i nuovi partener o addirittura influenzare rapporti di lavori o la propria immagine pubblica.  



VIOLENZA ASSISTITA
Per violenza assistita intrafamiliare si intende l’esperire da parte del bambino qualsiasi forma di maltrattamento compiuto attraverso atti di violenza fisica, verbale, psicologica, sessuale ed economica su figure di riferimento o affettivamente significative. Si include l’assistere a violenze di minori su altri minori e/o su altri membri della famiglia e maltrattamenti a danni di animali domestici.
La violenza contro le donne ed i bambini è ancora terribilmente diffusa nel nostro paese
.  Le conseguenze della violenza sui bambini sono ormai patrimonio condiviso del mondo scientifico che si occupa di studiare e curare i danni dei comportamenti violenti in età evolutiva, ma sfuggono clamorosamente all'attenzione non solo delle istituzioni, ma degli stessi servizi di tutela dei minori, della scuola e dei genitori. Solo la reale consapevolezza dei danni inferti dalla violenza potrebbe davvero mobilitare il governo, gli operatori ed i genitori stessi per cercare di prevenire il cronicizzarsi della violenza. La maggior parte dei problemi della nostra società (dalla criminalità alle tossicodipendenze a buona parte delle malattie quali ansia, depressione, cefalea etc.), ha origine proprio nei comportamenti violenti che i bambini subiscono nell'infanzia, nell'indifferenza di tutti.

I danni causati dalle violenze fisiche e dagli abusi sessuali commessi dagli adulti sui bambini sono relativamente conosciuti dagli operatori psico-socio-sanitari. Molto meno noti sono i danni riportati dai bambini spettatori della violenza fisica e sessuale commessa da un genitore contro l'altro ed ancora quasi del tutto sconosciuti sono i danni prodotti dai "semplici" litigi, quelli cioè privi di grave violenza fisica, che avvengono in molte famiglie. Una scarsa letteratura, e tutta molto recente, è stata prodotta sulla violenza domestica, ma quasi nulla si è scritto circa i danni prodotti sui figli dai litigi dei genitori che non si picchiano ma che usano come stabile modalità di relazionarsi fra loro una grave violenza verbale, a volte accompagnata da violenza fisica anche se non estrema. E' bene quindi ribadire che quando si parla di danni sui bambini prodotti dalla violenza assistita mi riferisco non solo alle situazioni di grave maltrattamento del padre contro la madre, ma anche a quelle, purtroppo molto diffuse anche fra genitori realmente interessati al benessere dei propri figli, in cui i litigi violenti e cronici fra i coniugi hanno come spettatori i bambini. 

I danni della violenza assistita  Il rischio di essere direttamente abusati fisicamente o sessualmente aumenta significativamente per i bambini che convivono con una situazione di violenza domestica. Secondo una ricerca dal 30 al 66% dei bambini che convivono con una situazione di violenza domestica subisce anche un abuso diretto(2). Un'altra ricerca ha dimostrato una correlazione del 100% tra la violenza più grave e cronica degli uomini nei confronti delle donne e il loro uso di violenza fisica anche sui bambini. Vi sono anche significativi rischi di un aumento di violenza fisica e trascuratezza da parte delle madri vittime di violenza(3).
I genitori sono i primi a sottovalutare i danni della violenza domestica sui figli. Molte mamme picchiate quando sono interrogate sulla possibile percezione che di tutto questo possono avere i figli, rispondono che i bambini dormono in un'altra stanza, o che comunque dormono, o non sono presenti, o non sentono o non capiscono e sicuramente sono tenuti fuori dagli episodi di violenza. Stessa cosa affermano i genitori che litigano con i figli in casa, anche se in un'altra stanza. Non solo vedere la violenza ha un impatto doloroso, confondente e spaventoso per i bambini,  lo ha anche sapere che determinate cose avvengono, venire a contatto o a conoscenza degli effetti fisici del maltrattamento famigliare. E' stato dimostrato che anche il solo assistere alla violenza cronica fra genitori può generare nel bambino un disturbo post traumatico da stress(5). 
La ragione per cui i bambini sono influenzati così negativamente dalla violenza assistita ha a che fare con il vissuto di impotenza e con la loro incapacità di comprendere, che li porta ad equivocare sulle cause degli scontri fra i genitori, attribuendole al proprio cattivo comportamento. I genitori possono anche farli sentire responsabili dei loro litigi. Di Blasio(6) riferendosi alla violenza domestica e ai conflitti coniugali, sottolinea il fatto che l'attribuzione della causa degli eventi a fattori interni a sé, stabili e duraturi, da parte del bambino, costituisce l'insieme di condizioni più negative e che l''esperienza ripetuta di impotenza riduce, fino ad annullare, le risorse e le capacità di coping, inducendo forti sentimenti di fallimento. 

I bambini possono sviluppare comportamenti adultizzati d'accudimento verso uno o entrambi i genitori e fratelli, e diventare i protettori della vittima mettendo in atto a tal fine numerose strategie di controllo , che comportano un alto livello di arousal spesso cronico . 
Anche i bambini molto piccoli esposti al maltrattamento domestico cronico soffrono perché sono incapaci di provare fiducia, dato che non possono contare sui loro genitori per la protezione e la cura. La loro relazione di attaccamento è danneggiata, l'alimentazione ed il ciclo sonno/veglia sono disturbati, persino le abilità linguistiche vengono gravemente compromesse. E' stato inoltre dimostrato che bambini molto piccoli mostrano angoscia e preoccupazione se esposti ad interazioni piene di rabbia(7). 
Quasi tutti i disturbi psichiatrici infantili hanno origine in famiglie con violenza domestica cronica. Questi bambini soffrono di un senso di autostima molto basso ed hanno capacità empatiche ridotte, ma anche capacità intellettive danneggiate in quanto alti livelli di violenza durante l'infanzia danneggia lo sviluppo neuro-cognitivo dei bambini.
   In adolescenza compaiono conseguenze diverse a seguito del maltrattamento domestico cronico; ritroviamo  sintomi depressivi. I ragazzi che si identificano con il padre imparano a credere che la violenza contro le donne sia un modo di comportarsi virile e accettabile. Le piccole vittime di violenza assistita apprendono che l'uso della violenza è normale nelle relazioni affettive e che l'espressione di pensieri, sentimenti, emozioni, opinioni è pericolosa in quanto può scatenare violenza. A questo proposito è importante sapere che una ricerca sul bullismo a scuola ha dimostrato che il 61% dei bambini vittime di violenza assistita diventano bulli, e che il 71% dei bambini che a scuola sono vittime di bullismo subiscono violenza assistita in famiglia. La posizione di questi bambini è dovuta, secondo l'autrice, ai sentimenti di diminuita autostima, aumentata depressione e paura conseguenti all'assistere ad atti di violenza famigliare che li induce a essere più facilmente identificati come possibili vittime da parte dei bulli(8). 

BULLISMO  e  CYBERBULLISMO  
BULLISMO (O MOBBING IN ETA’ EVOLUTIVA O MOBBING A SCUOLA)
 Il termine bullismo deriva dal sostantivo inglese bullying, ilverbo to bully significa sottoporre ad atti di bullismo e l’aggettivo bully significa prepotente, anche se la prepotenza è solo una componente del bullismo, che è da intendersi come un fenomeno complesso e multidimensionale.
Negli ultimi anni si assiste sempre più spesso ad atti di bullismo che alcune volte sfociano in suicidi da parte dei bambini e degli adolescenti coinvolti; il presupposto da cui parte il bullismo è un atteggiamento discriminatorio/persecutorio volto a colpire il “diverso” (per etnia, disabilità, orientamento confessionale e/o sessuale); molte volte la vittima è debole, incapace totalmente di difendersi.
 Dan Olweus, professore di psicologia all’Università di Bergen (Norvegia), iniziò a studiare il fenomeno nei primi anni Settanta, occupandosene in modo sistematico, a seguito di una forte reazione
dell’opinione pubblica scatenata dal suicidio di due studenti non più in grado di tollerare le ripetute offese inflitte da alcuni loro compagni. Gli studi del prof. Olweus hanno rilevato la consistenza del fenomeno nelle scuole scandinave, elementari e medie, e ne hanno stimato l’incidenza al 15%, vale a dire che 1 studente su 7 rischiava di divenire bullo o vittima. Altri studi sono stati condotti in Inghilterra, Irlanda, Spagna, Finalndia, Giappone e Australia.
In Italia un gruppo di ricerca coordinato da Ada Fonzi, psicologa dello sviluppo all’Università di Firenze, a metà degli anni Novanta ha evidenziato l’incidenza più alta del fenomeno, rispetto agli altri paesi europei.

 DEFINIZIONI

1. “e’ un fenomeno definito come il reiterarsi dei comportamenti e atteggiamenti diretti o indiretti volti a prevaricare un altro con l’intenzione di nuocere, con l’uso della forza fisica, o della prevaricazione psicologica” (farrington, 1993)
2. “comprende azioni aggressive o comportamenti di esclusione sociale perpetrati in modo intenzionale e sistematico da una o piu’ persone ai danni di una vittima che spesso ne e’ sconvolta
e non sa come reagire” (menesini, 2004)
3. “uno studente e’ oggetto di azioni di bullismo, ovvero e’ prevaricato o vittimizzato, quando
viene esposto ripetutamente nel corso del tempo alle azioni offensive messe in atto da uno o piu’
compagni” (Olweus, 1993)

Caratteristiche del bullismo -
L’intenzionalità. Gli atti bullistici sono intenzionali: il bullo agisce con lo scopo preciso di comandare l’altra persona, di insultarla, umiliarla, offenderla e di provocarle danni, disagi, imbarazzi, difficoltà…

La persistenza nel tempo. I comportamenti bullistici sono persistenti nel tempo: sebbene anche un singolo fatto grave possa essere considerato una forma di bullismo, di solito gli episodi sono ripetuti nel tempo e si verificano con una frequenza piuttosto elevata.

A ciò si deve aggiungere l’asimmetria della relazione, in quanto nella relazione appunto tra il bullo e la vittima c’è una disuguaglianza di forza e di potere, per cui uno dei due sempre prevarica e l’altro sempre subisce, senza riuscire a difendersi. La differenza di potere deriva essenzialmente dalla forza fisica, dalla differenza di età (i bulli in genere sono i bambini più grandi), dal genere (il ruolo di bullo in genere è agito dai maschi, mentre le vittime possono essere sia maschi che femmine) 
Le forme del bullismo 
· persecutorio La vittima designata è ESTERNA al gruppo; la sua designazione è più o meno casuale e in tale caso è in gioco la leadership del gruppo o della banda;
· di inclusione (equivalente al nonnismo): le vittime devono sottoporsi a persecuzioni “ritualizzate”, superate le quali sono ammesse a far parte del gruppo.

· di esclusione (forma di ostracismo vera e propria); la vittima in questo caso è INTERNA al gruppo (generalmente la classe scolastica) e viene sottoposta a umiliazioni e persecuzioni in quanto considerata “estranea” al modello identitario prevalente nel gruppo

· diretto Gli atti bullistici sono intenzionali: il bullo (o i bulli) agisce con l’intenzione e lo scopo preciso di dominare sull’altra persona, di offenderla e di causarle danni o disagi (esempi: picchiare, prendere a pugni, a calci, spingere, offendere, prendere in giro, appropriarsi degli oggetti dell’altro e rovinarli, ecc.)
· indiretto I comportamenti bullistici, che si manifestano in una sorta di sopraffazione psicologica, sono meno visibili e quindi più difficili da individuare, ma non meno dannosi per le vittime (esempi: esclusione dal gruppo dei coetanei, isolamento, smorfie, gesti volgari, diffusione di pettegolezzi e calunnie, danneggiamento dei rapporti di amicizia).
Generalmente il bullismo  diretto connota comportamenti maschili, e il bullismo  indiretto i comportamenti femminili, ma negli ultimi anni non è raro assistere a vere e proprie risse tra ragazze
 I meccanismi in atto  - Per comprendere il bullismo è necessario cogliere la sua natura relazionale dal momento che il fenomeno coinvolge due o più individui. Fondamentale è, dunque, concentrarsi non solo sui problemi di comportamento o di temperamento del singolo, ma anche e soprattutto sulla tipologia di rapporto che si viene a creare tra bullo e vittima. Più che focalizzare l’attenzione, quindi, su “cosa fa il bullo” o sulle sue caratteristiche, è importante cogliere le dinamiche relazionali esistenti tra bullo e vittima.
A questo proposito è importante anche distinguere  i protagonisti  che prendono parte, in modi diversi, agli episodi di bullismo, che rientrano in tre grandi categorie:
· i bulli, che mettono in atto le prevaricazioni

· le vittime, che subiscono le prepotenze

· gli spettatori, che non prendono parte attivamente alle prepotenze, ma vi assistono. 

Caratteristiche del Bullo dominante: è  più forte della media dei coetanei e della vittima in particolare; ha un forte bisogno di potere, di dominio e di autoaffermazione; prova soddisfazione nel sottomettere, nel controllare e nell’umiliare gl altri;  è impulsivo e irascibile: ha difficoltà nel controllo delle pulsioni e una bassa tolleranza alle frustrazioni;  ha difficoltà nel rispettare le regole; assume comportamenti aggressivi non solo verso i coetanei, ma anche verso gli adulti (genitori e insegnanti), nei confronti dei quali si mostra oppositivo e insolente; approva la violenza come mezzo per ottenere vantaggi;  mostra scarsa empatia (cioè capacità di mettersi nei panni dell’altro) e quindi non riesce a comprendere gli stati d’animo della vittima e la sua sofferenza; manca di comportamenti prosociali (altruistici);  ha scarsa consapevolezza delle conseguenze delle prepotenze commesse, non mostra sensi di colpa ed è sempre pronto a giustificare i propri comportamenti, rifiutando di assumersene le responsabilità (pensa che la vittima “si merita di essere trattata così”); ha un’autostima elevata (nella media o al di sopra) e un’immagine positiva di sé, che ostacola la motivazione al cambiamento;  non soffre di ansia o insicurezza; il suo rendimento scolastico, variabile durante la scuola elementare, tende a peggiorare progressivamente, fino a portare talvolta all’abbandono scolastico; è spesso abile nello sport e nelle attività di gioco; la sua popolarità presso i coetanei è nella media, o addirittura al di sopra di essa soprattutto tra i più piccoli, che subiscono il fascino della sua maggiore forza fisica. Sebbene con il passare del tempo la sua popolarità diminuisca, il bullo non raggiunge mai i livelli di impopolarità della vittima.  Stiamo quindi  descrivendo un Disturbo della Condotta se non nella forma conclamata nei suoi tratti fondanti.  
I bulli gregari, definiti anche bulli passivi, costituiscono il gruppetto di due o tre persone che assumono il ruolo di “sobillatori” e “seguaci” del bullo dominante. Pur non prendendo iniziative, i bulli gregari intervengono rafforzando il comportamento del bullo dominante ed eseguendo i suoi “ordini”. Ecco alcune caratteristiche del bullo gregario: aiuta e sostiene il bullo dominante; spesso agisce in un piccolo gruppo;  prende l’iniziativa di dare il via alle prepotenze; spesso è un soggetto ansioso e insicuro; ha un rendimento scolastico basso; gode di scarsa popolarità all’interno del gruppo dei coetanei; crede che la partecipazione alle azioni bullistiche gli dia la possibilità di affermarsi e di accedere al gruppo dei “forti”; è possibile che provi senso di colpa per le prepotenze commesse e una certa empatia nei confronti della vittima. 
La vittima passiva/sottomessa  è un soggetto più debole della media dei coetanei e del bullo in particolare; è ansioso e insicuro; è sensibile, prudente, tranquillo, fragile, timoroso; è incapace di comportamenti assertivi; ha una bassa autostima, un’opinione negativa di se stesso e delle proprie competenze, che viene ulteriormente svalutata dalle continue prevaricazioni subite; a scuola spesso è solo, escluso dal gruppo dei coetanei e difficilmente riesce a crearsi delle amicizie; ha bisogno di protezione: a scuola cerca la vicinanza degli adulti; se attaccato, è incapace di difendersi; spesso reagisce alle prepotenze piangendo e chiudendosi in se stesso; è contrario ad ogni tipo di violenza; il suo rendimento scolastico, vario nella scuola elementare, tende a peggiorare nel corso della scuola media; ha una scarsa coordinazione corporea ed è poco abile nelle attività sportive e di gioco; talvolta ha paure relative al proprio corpo (per es. ha paura di farsi male); nega l’esistenza del problema e la propria sofferenza e finisce per accettare passivamente quanto accade; spesso si autocolpevolizza; non parla con nessuno delle prepotenze subite perché si vergogna, per timore di “fare la spia” e per paura che le prepotenze diventino ancora più gravi.

 La vittima provocatrice  è un soggetto che, con il suo comportamento, provoca gli attacchi degli altri. Contrariamente alla vittima passiva (che subisce senza reagire), spesso la vittima provocatrice contrattacca le azioni aggressive dell’altro, ricorrendo talvolta alla forza (anche se in modo poco efficace). Proprio perché sia agisce, sia subisce le prepotenze, questo soggetto viene definito anche “bullo-vittima”.
La vittima provocatrice: è generalmente un maschio; è irrequieto, iperattivo, impulsivo; talvolta è goffo e immaturo; ha problemi di concentrazione; assume comportamenti e abitudini che causano tensione e irritazione nei compagni (non solo nei bulli, ma nell’intera classe) e perfino negli adulti, provocando reazioni negative a proprio danno; è ansioso e insicuro; ha una bassa autostima ed è preoccupato per la propria incolumità fisica.

Lo spettatore (o gli spettatori) puo’ essere
Sostenitore del bullo, agendo in modo da rinforzare il comportamento del bullo (per es. incitandolo, ridendo o anche solo rimanendo a guardare);

 Difensore della vittima, (soprattutto se si tratta di ragazze), prendendo le parti della vittima difendendola, consolandola o cercando di interrompere le prepotenze;

Maggioranza silenziosa: esterno, indifferente, outsider, vale a dire che davanti alle prepotenze non fa

nulla e cerca di rimanere al di fuori della situazione
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CYBERBULLISMO  
L’introduzione dell’informatica nel Paese, non è stata accompagnata da un processo di alfabetizzazione e da una presa di coscienza collettiva, perdendo così una grande opportunità di avviare un processo di modernizzazione. Una delle maggiori insidie a cui oggi i ragazzi adolescenti sono soggetti è il cyberbullismo.  

In Italia il Parlamento ha dato il via libera alle disposizioni contro il fenomeno del c.d. cyber-bullismo circa un anno fa, con la Legge 29 maggio 2017 n. 71 recante "Disposizioni a tutela dei minori per la prevenzione ed il contrasto del fenomeno del cyberbullismo". Inoltre sono state   pubblicate le Linee di orientamento per la prevenzione e il contrasto del cyberbullismo, previste dalla legge: uno strumento flessibile e aggiornabile per rispondere alle sfide educative e pedagogiche legate alla costante evoluzione delle nuove tecnologie. 

La legge definisce il "cyberbullismo" come: "qualunque forma di pressione, aggressione, molestia, ricatto, ingiuria, denigrazione, diffamazione, furto d'identità, alterazione, acquisizione illecita, manipolazione, trattamento illecito di dati personali in danno di minorenni, realizzata per via telematica, nonché la diffusione di contenuti on line aventi ad oggetto anche uno o più componenti della famiglia del minore il cui scopo intenzionale e predominante sia quello di isolare un minore o un gruppo di minori ponendo in atto un serio abuso, un attacco dannoso, o la loro messa in ridicolo".

La legge (art 1) “si pone l’obiettivo di contrastare il fenomeno del cyberbullismo in tutte le sue manifestazioni, con azioni a carattere preventivo e con una strategia di attenzione, tutela ed educazione nei confronti dei minori coinvolti, sia nella posizione di vittime sia in quella di responsabili di illeciti, assicurando l'attuazione degli interventi senza distinzione di età nell’ambito delle istituzioni scolastiche…”

Proprio nell’ambito delle istituzioni scolastiche nell’art.4 si afferma che “ogni istituto scolastico nell’ambito della propria autonomia, individua tra i docenti un referente con il compito di coordinare le iniziative di prevenzione e di contrasto del cyberbullismo, anche avvalendosi della collaborazione delle Forze di polizia nonché delle associazioni e dei centri di aggregazione giovanili presenti sul territorio”.
Tab confronto tra cyberbullismo e bullismo 


	Bullismo
	Cyberbullismo

	
	

	Sono coinvolti solo gli studenti della classe e/o dell'Istituto;
	Possono essere coinvolti ragazzi ed adulti di tutto il mondo;

	
	

	Generalmente solo chi ha un carattere forte, capace di imporre il proprio potere, puo diventare un bullo;
	Chiunque, anche chi e vittima nella vita reale, puo diventare cyberbullo;

	
	

	I bulli sono studenti, compagni di classe o di Istituto, conosciuti dalla vittima;
	I cyberbulli possono essere anonimi e sollecitare la partecipazione di altri "amici" anonimi, in modo che la persona non sappia con chi sta interagendo;

	
	

	Le azioni di bullismo vengono raccontate ad altri studenti della scuola in cui sono avvenute, sono circoscritte ad un determinato ambiente;
	Il materiale utilizzato per azioni di cyberbullismo puo essere diffuso in tutto il mondo;

	
	

	Le azioni di bullismo avvengono durante l'orario scolastico o nel tragitto casa-scuola, scuola-casa;
	Le comunicazioni aggressive possono avvenire 24 ore su 24;

	
	

	Le dinamiche scolastiche o del gruppo classe limitano le azioni aggressive;
	I cyberbulli hanno ampia liberta nel poter fare online cio che non potrebbero fare nella vita reale;

	
	

	Bisogno del bullo di dominare nelle relazioni interpersonali attraverso il contatto diretto con la vittima;
	Percezione di invisibilita da parte del cyberbullo attraverso azioni che si celano dietro la tecnologia;

	
	

	Reazioni evidenti da parte della vittima e visibili nell'atto dell'azione di bullismo;
	Assenza di reazioni visibili da parte della vittima che non consentono al cyberbullo di vedere gli effetti delle proprie azioni;

	
	

	Tendenza a sottrarsi da responsabilita portando su un piano scherzoso le azioni di violenza.
	Sdoppiamento della personalita: le conseguenze delle proprie azioni vengono attribuite al "profilo utente" creato.


Una riflessione occorrerebbe fare sulla diffusione degli smartphone, tablet e computer portatili che sono di fatto strumenti della quotidianità ma che richiedono quanto mai da parte degli adolescenti un uso consapevole, vista la difficoltà a gestire immagini, filmati che una volta “postati” su internet, possono divenire uno strumento di offesa perdendone il controllo per rendersi conto della portata del fenomeno a livello mondiale l'UNICEF6 ha pubblicato il “The State of the World’s Children 2017” nel quale vengono evidenziate le opportunità, ma anche i rischi a cui le tecnologie digitali possono esporre gli adolescenti
MECCANISMI PSICOPATOLOGICI DELL’ABUSO

Indipendentemente dal problema dell’individuazione di sintomi specifici di abuso e maltrattamento, la lettura dei diversi esiti psicopatologici che conseguono a situazioni di abuso e maltrattamento è strettamente legata alla comprensione dei meccanismi psicopatologici sottostanti che a partire dai sintomi immediati possono condurre a evoluzioni patologiche a lungo termine . In questo senso rimandiamo per una trattazione approfondita al capitolo sul Developmental Trauma e attaccamento traumatico.  

Secondo Fonagy (2001), nel bambino la comprensione del mondo mentale e la sanità del suo sviluppo dipendono in modo cruciale dall’interazione con altre persone che siano sufficientemente amorevoli e riflessive. Da questo si deduce come l’abuso, quando messo in atto da una figura di attaccamento, interferisca con lo sviluppo della rappresentazione dell’esperienza affettiva del bambino, risultando così altamente traumatico. La trasposizione degli affetti su un piano di concretezza, come accade nell’abuso sessuale, e la discrepanza tra gli stati d’animo del bambino e le condizioni del mondo esterno, possono avere un ruolo importante in età adulta per la strutturazione di un disturbo di personalità di tipo borderline. Nelle situazioni caratterizzate da abuso sessuale il bambino non è al sicuro: ogni affermazione rassicurante sarà falsa e mette in gioco la sua capacità di aver fiducia nella realtà interna. L’abuso rinforza la mancata integrazione tra i due modi infantili di fare esperienza degli stati mentali, costringe il bambino a interessarsi soprattutto del mondo fisico, ed a sospettare del mondo esterno in generale. Tutto ciò, se non controbilanciato da fattori protettivi, comporterà la dissociazione tra mondo interno e ed esterno del bambino. Le capacità di adattamento connesse soprattutto alle caratteristiche dell’ambiente familiare possono costituire un argine al propagarsi nel tempo degli effetti destrutturanti sull’individuo in fase di sviluppo.
Vivendo  un evento  potenzialmente traumatico ( più spesso   è più corretto parlare di trauma cumulativo o ACE - Adverse Childhood Experiences)  il bambino sperimenta stati di sofferenza e confusione da cui  si deve difendere mettendo in atto ( in modo inconsapevole) meccanismi di difesa psichici che a loro volta possono risultare disadattivi non funzionali e strutturarsi in  quadri di vera e propria Psicopatologia.    Vivere un esperienza di  dolore “indigeribile”  comporta angoscia (per la ripetizione degli abusi), ansia, paura, rabbia, depressione (per la  perdita di affetto, protezione e fiducia), impotenza,  vergogna. Il bambino   anche se è allagato dal dolore deve impedire che i suoi sentimenti siano palesi agli altri ma, soprattutto, a se stesso (normalizza).  Deve difendere l’immagine dei genitori che, sebbene abusanti gli garantiscono l’amore (distorto) di cui ha comunque bisogno per  sopravvivere.

Mette così in atto  meccanismi difensivi di:  

Rimozione  : dove l’assetto emotivo è dominato dall’amnesia, ma  il rimosso, quello di cui vogliamo cancellare l’esperienza che non vogliamo nè vedere né sentire,  preme per emergere (lapsus, sogni ricorrenti / incubi, flashback, Disturbo Post Traumatico da Stress) ed è psichicamente molto costoso da tenere lontano dalla coscienza. A volte il rimosso determina costruzioni deliranti (per esempio, in età adulta, abusi immaginati sui figli) o si riaffaccia attivandosi prepotentemente in certi momenti della vita (inizio della sessualità, genitorialità, ecc). Quando i meccanismi della rimozione falliscono si assiste ad un precipitare in sensi di colpa e sentimenti depressivi molto profondi ( a rischio suicidario) 
Negazione, dove il soggetto nega l’evidenza. Si impone di non ricordare o si rifugia nella fantasia. La negazione è un meccanismo rigido che contamina anche altri aspetti della vita psichica (non solo l’abuso). Crea una distorsione della realtà e diventa una difesa psicotizzante.

Distanziamento affettivo. Il soggetto sterilizza l’esperienza dolorosa e  congela le emozioni (tutte!). La sua vita perde ogni sfumatura emotiva, diventa anaffettivo, “Bambino  di ghiaccio”. Perde spesso  anche interessi sociali, affettivi, cognitivi.

Scissione  Proiezione   Idealizzazione  - Sono meccanismi difensivo molto arcaici e “prontamente disponibili”, nel senso di un distacco dai dati di realtà con chiusura rigida  nelle proprie credenze, comportano un elevato potere psicotizzante. Nella scissione vengono separati nettamente aspetti positivi e negativi, che vengono poi proiettati sui genitori, sul mondo circostante o su se stesso. Lo ritroviamo di frequente anche nelle separazioni conflittuali. Nell’idealizzazione  il bambino si identifica con alcuni aspetti del genitore abusante  che viene idealizzato,   così può normalizzarne l’immagine, allontanando gli aspetti devianti “oscuri”, fino a l’Identificazione con l’aggressore che comporta la rinuncia alla propria individualità e si trova costretto in relazioni perverse.

Nel bambino che deve fronteggiare queste esperienze  si ha il coinvolgimento simultaneo delle diverse aree di sviluppo: sensoriali-percettive-cognitive-emotive-comportamentali-relazionali-sociali. 

Sintetizzando possiamo dire che le conseguenze di tale traumaticità siano raggruppabili in conseguenze sui seguenti ambiti: 

· Riconoscimento delle emozioni: indipendentemente dalle capacità cognitive, risulta compromesso il processo di elaborazione delle informazioni, con una maggiore predisposizione a rispondere in maniera inappropriata agli stimoli sociali e difficoltà a relazionarsi con il gruppo dei pari.

· Formazione dei legami di attaccamento: nei bambini maltrattati si evidenzia più frequentemente uno stile di attaccamento insicuro e disorganizzato, che può associarsi nel corso dello sviluppo ad esiti comportamentali o sintomatologia di tipo internalizzante. 

· Sviluppo di un sé autonomo: è sostenuto ed influenzato significativamente dalle prime interazioni caregiver-bambino. L’esperienza del maltrattamento può influenzare lo sviluppo di un sé autonomo e la differenziazione di sé dagli altri, ponendo rischi per lo sviluppo dell’auto-definizione e dell’auto-regolazione.

· Sviluppo simbolico: si riferisce alla capacità di rappresentare il pensiero tramite l’uso di simboli. È un processo che implica una maturazione cognitiva, si esprime attraverso il linguaggio ed il gioco. L’espressione in questi ambiti può risultare compromessa nei bambini maltrattati, con un uso strumentale piuttosto che socio-affettivo, cognitivamente più semplice.  

Ulteriori elementi sono costituiti dalla passività ed impotenza del bambino abusato che si manifestano nei rapporti con gli altri. In ogni caso è comunque presente la difficoltà nella riorganizzazione delle proprie esperienze e nel raggiungere un senso di sé corporeo, mentale-cognitivo, psichico adeguato all’età ed ai compiti evolutivi richiesti. In alcuni casi la passività è superata attraverso una iperattività incontrollata che determina ulteriori reazioni, con comportamenti aggressivi da parte degli altri. La sospettosità (scarso investimento fiducioso) nei confronti delle persone e, nello stesso tempo, l’eccitazione e la difficoltà all’autocontrollo costituiscono elementi dirompenti nella struttura di personalità del bambino fino ad arrivare in alcuni casi a veri e propri stati dissociativi.

Sul piano cognitivo, diversi studi hanno dimostrato che traumi precoci possono compromettere il normale funzionamento del sistema di memoria: in particolare, danni all’ippocampo sono associati a ripetute esperienze di maltrattamento con conseguenze sulla memoria autobiografica dovute alla ridotta capacità di integrazione di esperienze, con vissuti di angoscia e strutturazione di difese massicce (rimozione, ossessività e compulsione), per impedire che il rimosso affiori alla coscienza e, con esso, sensi di colpa, vergogna e rabbia e per esercitare un forte controllo su tutto ciò che costituisce una minaccia per il proprio sé.  
Emerge nel tempo  la sofferenza  nel “dispiacere” gli altri con un rifiuto, ma anche il timore di assoggettarsi all’altro, elemento di ulteriore malessere e sofferenza. I rapporti sono quindi vissuti in maniera molto ambivalente. Da qui l’emergenza di tratti ossessivi con ipercontrollo su di sè e sul mondo circostante, per contrastare questa tendenza della mente che ha valore difensivo e di impegno costante. Nello stesso tempo possono essere presenti elementi connessi alla perpetuazione della situazione ed il mettersi a rischio in situazioni che si vorrebbero padroneggiare. Il ricordo rimosso e confuso spesso emerge sotto forma di flash back che costringe la mente a trovare valide difese, molto spesso ossessive. Negli adolescenti ed adulti possono permanere disturbi della sfera sessuale, a volte associati a disturbi del comportamento alimentare. 

Quello che si può affermare riguardo alla prognosi dei bambini abusati è che nel tempo tendono a strutturare modelli rappresentativi di sé e degli altri negativi, con predominanza di sentimenti di indegnità e di rabbia; nell’80% dei casi l’attaccamento risulta disorganizzato (Ammanniti, 2001), fino allo strutturarsi in età adulta di disturbi di personalità, come gravi esiti a lungo termine (Disturbo Borderline di personalità, Disturbo di Personalità Multipla) (Fonagy, 2006).

POSSIBILI CONSEGUENZE  e ESITI CLINICI DELL’ABUSO
  L’abuso in età evolutiva non costituisce una diagnosi, ma si configura come un evento di natura traumatica, singolo o ripetuto nel tempo, che in quanto tale può incidere sullo sviluppo psicofisico del bambino, determinando l’instaurarsi di quadri clinici anche severi, che compaiono peraltro incostantemente ed in funzione dei fattori di rischio presenti e delle modalità (durata, intensità) con cui l’abuso è stato compiuto (principio di multi causalità) e possono corrispondere ad un ampio repertorio di risposte comportamentali comuni anche ad altre condizioni cliniche (principio di equifinalità).

Partendo da questa premessa, possiamo perciò affermare che non esiste un quadro sintomatologico specifico e prevedibile, né è possibile distinguere sottotipizzazioni di abuso (le classificazioni descritte riguardano infatti il tipo di abuso e non il quadro sintomatologico). A maggior ragione non esistono quadri psicopatologici definiti ma un ventaglio di possibili esiti che abbracciano tutto l’arco della vita, anche di tipo psichiatrico.  
Negli ultimi anni una grande attenzione è stata posta sull’individuazione di possibili indicatori comportamentali di abuso e maltrattamento, suddivisi per fasce di età. La grande variabilità ed incostanza delle reazioni che il bambino può presentare dopo l’esposizione ad un’esperienza traumatica suggerisce tuttavia una notevole cautela nell’assessment diagnostico, specie in quei casi nei quali esistono diverse possibili cause di vittimizzazione. Così come indicatori diversi possono infatti essere associati alle diverse tipologie di abuso, al contrario singoli indicatori possono essere presenti in diverse tipologie di abuso ma anche in altri quadri di disagio. Si precisa che, ad oggi,  come affermato nella Carta di Noto III (2002) “non esistono segnali psicologici, emotivi o comportamentali attendibilmente assumibili come rivelatori o “indicatori” di una vittimizzazione sessuale o della sua esclusione”.
Per quanto riguarda gli esiti dalla letteratura sappiamo che il danno cagionato è tanto maggiore quanto più:

· il maltrattamento resta sommerso e non viene individuato;

· il maltrattamento è ripetuto nel tempo ed effettuato con violenza e coercizione ;

· la risposta di protezione alla vittima nel suo contesto familiare o sociale ritarda;

· il vissuto traumatico resta non espresso o non elaborato;

· la dipendenza fisica e/o psicologica e/o sessuale tra la vittima e il soggetto maltrattante è forte;

· il legame tra la vittima e il soggetto maltrattante è di tipo familiare;

· lo stadio di sviluppo ed i fattori di rischio presenti nella vittima favoriscono una evoluzione negativa (Fergusson, 2004).

 La focalizzazione dell’attenzione su indicatori psico-comportamentali di abuso costituisce dunque un importante ma aspecifico tassello nel riconoscimento precoce di queste situazioni; in questa indeterminatezza alcune caratteristiche del corteo sintomatico possono essere maggiormente evocative di un evento con portata traumatica,  come:

· la comparsa improvvisa

· il perdurare nel tempo

· l’immodificabilità nonostante le strategie di rassicurazione dell’adulto

· l’assenza di relazione con eventi e/o cambiamenti di abitudini di vita manifesti

e richiedere comunque un approfondimento psico-diagnostico presso i Servizi di Neuropsichiatria Infantile con operatori specificamente formati.

Il bambino vittima di maltrattamento fisico mostra spesso una sintomatologia composita, che può rappresentare un segnale d'allarme per il disagio che sta vivendo. Alcuni dei segni o sintomi aspecifici comunemente  presenti  nel bambino vittima di violenza sono:

· Riduzione dell’autostima e sentimenti di diversità

· Comportamenti regressivi, di ritiro ed isolamento

· Disturbi dell’attaccamento

· Comportamenti aggressivi o distruttivi

· Fallimenti scolastici o cadute del rendimento scolastico

· Durante l’adolescenza possono manifestarsi promiscuità sessuale e abuso di sostanze.

Nei casi di patologia delle cure i bambini possono apparire pigri, stanchi, con uno scarso rendimento scolastico, inibiti e tristi, o al contrario possono essere iperattivi e con disturbi dell’attenzione. Sono frequenti difficoltà scolastiche con assenze frequenti. Si stabiliscono spesso pattern di attaccamento insicuri o situazioni di inversione dei ruoli bambino-genitore.

Il bambino abusato sessualmente può presentare una sintomatologia aspecifica che può variare in funzione dell’età come riportato in Tabella 5.

Tabella 5 Esiti psico-comportamentali di cambiamento comportamentale (a breve-medio termine) nell’abuso sessuale (Linee Guida SINPIA, 2007)

	Fino ai 6 anni di eta'

· Disturbi del sonno

· Disturbo delle condotte alimentari

· Lamentele per dolori fisici (cefalea, dolori addominali)

· Preoccupazioni insolite, paure immotivate

· Rifiuto nel mostrare il corpo nudo

· Esplosioni emotive improvvise (pianto, crisi di rabbia, mutismo)

· Isolamento familiare/sociale

· Aggressività contro adulti/coetanei

· Atti di autolesionismo

· Interesse sessuali e comportamentali sessualizzati inappropriati all'età, masturbazione compulsiva

· Particolari caratteristiche del gioco
	Dai 6 anni in poi

• Disturbi del sonno

• Disturbo condotte alimentali

• Lamentele per dolori fisici (cefalea, dolori addominali)

• Preoccupazioni insolite, paure immotivate

• Rifiuto o compiacenza nel mostrare il corpo nudo anche in situazioni mediche, reattività al

contatto fisico

• Esplosioni emotive improvvise (pianto, crisi di rabbia, mutismo)

• Aggressività contro adulti/coetanei

• Autolesionismo

• Interessi sessuali inappropriati all'età, masturbazione compulsiva, comportamenti sessuali

promiscui

• Passività, inibizione del pensiero

• Depressione, isolamento

• Difficoltà scolastiche

• Oppositività, provocatori età

• Fughe

• Comportamenti immaturi, regressione fasi evolutive precedenti

• Tentativi di suicidio


Per quanto concerne i comportamenti sessualizzati, i quali possono essere originati da un’esperienza di vittimizzazione sessuale ed assumere il significato di indicatori dotati di una maggiore e significativa specificità, si rende comunque necessario discriminare i comportamenti sessualizzati appropriati allo stadio evolutivo del bambino da quelli invece presumibilmente legati ad un esperienza di “apprendimento” da parte dell’adulto. Tali comportamenti, per essere clinicamente significativi, oltre alle caratteristiche di base (comportamenti posti in essere con particolare intensità e frequenza nonostante i divieti opposti dagli adulti) devono essere comportamenti attraverso i quali il bambino manifesta, anche nei giochi e nei disegni, contenuti sessuali, che oltre ad essere accompagnati da altri sintomi post-traumatici, appaiono per lo più stereotipati. Sebbene i comportamenti sessualizzati siano esibiti da un numero significativo di minori vittime di abusi sessuali, la loro presenza potrebbe essere indicativa di altre problematiche (come stress familiare) e non esclusivamente dell’abuso. D’altro canto la loro assenza non è prova di non abuso, in quanto un numero altrettanto significativo di bambini, effettivamente abusati, non evidenzia una marcata sessualizzazione del proprio comportamento. 

Dai dati che abbiamo consolidato negli ultimi anni sappiamo che gli alti livelli di ormoni dello stress, come quelli  associati al maltrattamento, possono danneggiare delle strutture cerebrali  che a loro volta   influenzano, indebolendola,  l’abilità dei soggetti di affrontare eventi stressanti nel corso della vita (circolo vizioso) 

Infatti lo Stress cronico : produce livelli tossici di neurotrasmettitori, con morte delle cellule cerebrali in part nell’ippocampo (Shin et al, 2006)

Nel cervello di giovani adulti maltrattati o trascurati durante l’infanzia è possibile osservare cambiamenti specifici in regioni interne e attigue  all’Ippocampo. Questi cambiamenti possono rendere i soggetti molto più vulnerabili all’insorgenza i depressione, PTDS e dipendenze (Martin Teicher,2013)

Si rilevano alterazioni strutturali e funzionali in diverse aree cerebrali corteccia prefrontale (logica e ragionamento), corpo calloso (integrazione dei due emisferi ds e sn), amigdala (riconoscimento paura ed espressione mimica facciale), lobo temporale (linguaggio ecc)

--------------------------------------------------------------------------------------------------

 Tab, Riassuntiva  della Sintomatologia clinica 
  1 – Conseguenze neurobiologiche

    - aspetti neurormonali ( ritardo di crescita, pubertà precoce)‏
     - aspetti neuropsicologici (Alterazioni dello sviluppo cognitivo)‏
     - aspetti neurochimici (Noradrenalina nell’amigdala e successivamente attivazione nelle aree      prefrontali, locus ceruleus, ippocampo)‏
      - aspetti neuro anatomici (amigdala, ippocampo, emis.destro)‏
2 – Conseguenze psicologiche  

-1 Disturbi del comportamento:
Strutturazione di difese: evitamento, congelamento-freezing (nei bimbi +piccoli), inversione dell’aggressività, opposizione o lotta identificazione con l’aggressore) ; 

Disturbi dell’attaccamento: paura-vigilanza di ghiaccio, eccesso di familiarità,  Disturbo Reattivo dell'Attaccamento , Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito Atteggiamenti instabili e aggressivi soprattutto coi coetanei, tendenza al ritiro sociale

Disturbi affettivi :   instabilità, aggressività, disturbi depressivi (“bambino  cattivo”) apatia, stato confusionale, crisi di pianto, disinteresse per il gioco

Ripercussioni sociali : difficoltà, insuccesso scolastico, isolamento sociale, relazioni caratterizzate da impulsività e aggressività.

– Conseguenze psicologiche  dell' ABUSO SESSUALE 
prevalgono la manifestazioni con espressione somatica:

· Stanchezza, affaticamento , dolori somatici,

· disturbi del comportamento alimentare improvvisi -anoressia, vomito

· disturbi del sonno -ansia, rituali, incubi, risvegli ripetuti, terrori

· Comportamenti anomali : masturbazione prolungata, comportamenti sessuali e curiosità sessuale anomali, giochi a sfondo sessuale (rilevanti per l’iter giudiziario, in quanto provano almeno  l’esposizione ad esperienze sessuali improprie)‏
Conseguenze psicologiche a distanza

· ADOLESCENZA :tentativi di suicidio, comportamenti sessuali devianti, gravidanze adolescenziali frequenti

· ETA’ADULTA : alterazioni della vita affettiva, della vita sessuale, della vita sociale e professionale, difficoltà ad assumere un ruolo genitoriale, comportamenti di maltrattamento nei riguardi dei figli

· ASPETTI STRUTTURALI : 

Frequenza di stati depressivi (senso di colpa, vergogna, autosvalutazione del Sé)‏
Disturbi di personalità borderline, multipla, antisociali.

Disturbi della condotta.

--------------------------------------------------------------------------------------------
I quadri clinici  Psicopatologi -  Non sono in relazione all’abuso in sé, ma dall’uso rigido dei meccanismi di difesa che si possono strutturare nel tempo:

· Disturbi della sfera somatica, come i Disturbi Alimentari, del sonno, ecc
· Disturbi di personalità (aspetti scissi, borderline) 

· Disturbi del comportamento e dell’affettività

· Disturbi dell’attaccamento

· Disturbi d’ansia

· Depressione

Il  DSM 5  dedica un intero  capitolo alle forme cliniche legate ai traumi –(Traumi   e Disordini correlati a stress ( vedi capitolo), in questa sezione  ritroviamo  : 

· Disordine da Attaccamento Reattivo 

· Disordine  da interazioni sociali Disinibite 
· Disturbo Post Traumatico da Stress 

· Disturbo Acuto da Stress 

· Disturbo da adattamento 

· Altri Traumi specifici e Disordini correlati a stress  

· Traumi aspecifici e Disordini correlati a stress 

Sono   questi quadri che possiamo rilevare in corso di abuso e maltrattamento , ma anche in altre circostanze. Inoltre nel DSM5 troviamo un elenco dei disturbi psichiatrici   nei quali viene indicato l’abuso/trauma come fattore stressante o traumatico associato.
Questi sono:

· ADHD

· Depressione 

· Disturbo disforico premestruale

· Fobia

· Disturbo d’ansia sociale

· Disturbo di panico

· Disturbo ossessivo compulsivo

· Disturbo dismorfico corporeo

· Disturbo da accumulo

· Disturbo dissociativo di identità

· Amnesia dissociativa

· Disturbo da depersonalizzazione derealizzazione

· Disturbo di somatizzazione

· Disturbo di conversione

· Disturbi alimentari (Bulimia)

· Disturbo del dolore genitopelvico

· Disturbo erettile

· Disturbo esplosivo intermittente

· Disturbo della condotta

· Disturbo da uso di cannabis

· Uso di sostanze

· Disturbi di personalità( borderline e dissociale)

· Perversioni (voyerismo esibizionismo pedofilia)

STRATEGIE DI  PREVENZIONE VALUTAZIONE COMPLESSIVA E  DI INTERVENTO
Fattori di rischio e fattori protettivi - L’analisi dei fattori di rischio e dei fattori protettivi rappresenta sia il fulcro degl interventi di prevenzione che  il supporto per formulare una valutazione psicosociale presuntiva di sospetto abuso o trascuratezza, intesa come ipotesi che deve essere verificata con l'aiuto di una équipe multidisciplinare. Riportiamo nelle tabelle seguenti i principali fattori di rischio e protettivi nelle situazioni di abuso e maltrattamento.
Tabella 3 Fattori specifici di rischio

	1) Cause sociali
• famiglie isolate dal contesto sociale;

• difficoltà economiche e/ lavorative, disoccupazione;

• emarginazione sociale, immigrazione, cause religiose e razziali;

• isolamento dalle rispettive famiglie d'origine;

• condizioni abitative inadeguate per igiene e spazi;

• famiglie monoparentali (ragazze madri, separazione e divorzio, vedovanze);

2) Cause relazionali intrafamiliari
• patologia della relazione tra i genitori;

• conflitti nella coppia genitoriale con esposizione dei figli;

• età dei genitori (troppo giovane o troppo avanzata);

• inversioni dei ruoli genitoriali;

• genitori con pattern di attaccamento fortemente insicuri/disorganizzati;

• promiscuità delle relazioni;

• esposizione alla violenza domestica.
	3)Patologie genitoriali
• psicosi;

• gravi disturbi di personalità (borderline);

• gravi disturbi ansiosi o depressivi (depressione post-partum);

• tossicodipendenze;

• alcolismo;

• sociopatie;

• insufficienza mentale;

• gravi disabilità fisiche o sensoriali.

4)Patologia del bambino
• patologie neonatali;

• malattie croniche;

• disabilità fisiche e/o psichiche;

• deficit di apprendimento;

• disturbi del sonno, pianto notturno e diurno;

• problemi delle condotte alimentari e/o sfinteriche;

• inibizione o ipercinesia.

(Montecchi, 1999)


Tabella 4 Fattori Protettivi

	Fattori protettivi individuali

-integrità del Sistema Nervoso Centrale
-ordine di genitura
-alto livello di attività
-“buon carattere”
-responsività relazionale e sociale
-assenza di abitudini disturbanti
-autonomia
-capacità di aiuto-aiuto
-buon sviluppo capacità senso-motorie, percettive e comunicative 
-capacità attentive e di controllo degli impulsi
-sviluppo di interessi ed hobbies
-autostima elevata
-desiderio di miglioramento
Fattori protettivi legati alla tipologia dell’abuso sessuale

-Bassa frequenza e durata dell’abuso

-non stretta relazione tra minore e abusante

-Minore invasività dell’atto sessuale

-Basso uso di forza nell’atto
	Fattori protettivi ambientali

-nascita di fratelli a distanza di più di 2 anni l’uno dall’altro

-attenzione adeguata al bambino nel I anno di vita

-relazioni positive con i genitori durante l’infanzia

-Presenza di figure positive oltre la madre, attenzione da parte di fratelli/sorelle, nonni

-Lavoro stabile della madre

-presenza emozionale positiva di figure extra-familiari e di valori e senso di coerenza nell’ambiente

-vita familiare strutturata e con regole precise

-amicizie valide

-presenza positiva di insegnanti o di figure istituzionali

-accesso a strutture sociali di supporto (salute, educazione, servizi sociali).




Prevenzione - La prevenzione del maltrattamento e dell’abuso all’infanzia ha come target specifico la qualità delle relazioni primarie all’interno del nucleo familiare, laddove la trasmissione di modelli operativi interni di relazione maladattivi può contribuire a determinare un “ciclo dello svantaggio”, che tende a perpetuarsi tra generazioni successive ed a costituirsi come fattore di rischio per l’abuso stesso (Fonagy, 2001).

Sappiamo che ciò che incide maggiormente nel limitare le conseguenze di situazioni di abuso e maltrattamento è il fenomeno della resilienza, intesa come capacità di resistere alle situazioni difficili e come capacità di operare una costruzione positiva nonostante le circostanze difficili, risultante dal delicato intersecarsi di fattori di rischio con fattori protettivi, e delle caratteristiche dell’ambiente (capacità di sostegno, di holding-contenimento e di protezione). 

La prevenzione in questo ambito può essere schematicamente applicata ai seguenti livelli:

a) Interventi attuati a  livello sociale, dove per contrastare il fenomeno dell’abuso si rendono necessarie le seguenti strategie di intervento preventivo:

· rilevamento dei dati e mappatura delle risorse sul territorio nazionale;

· livelli di formazione: dalla formazione diffusa a quella specialistica;

· organizzazione di servizi integrati "in rete"; intese tra le istituzioni interessate; rapporto con il privato sociale (Caffo, 2003);

· intese a livello nazionale ed internazionale per la lotta allo sfruttamento sessuale dei bambini

· a fini commerciali;

· informazione globale per la diffusione di una cultura dell'infanzia; patto d'intesa con i media.

b) Interventi diretti ai bambini

c) Interventi diretti alle famiglie

d) Interventi diretti e attuati nei luoghi dei bambini

e) Interventi attuati nei Servizi Sociosanitari e psicosociali.  

Dalla maggiore conoscenza della globalità del fenomeno, emerge infatti come la reale prevenzione dell’abuso ai minori abbia bisogno di un cambiamento culturale che arrivi ad incidere sulle relazioni adulti–bambini attraverso progetti di sostegno alla genitorialità nelle situazioni di fragilità (disagio, famiglie multiproblematiche, monogenitorialità, genitori  adolescenti, bambini con deficit biologici), promossi ed attuati in raccordo tra tutti i servizi (i Servizi Sociali, Corsi di Preparazione alla nascita, Consultori, Servizio per le tossicodipendenze, Salute mentale), individuando precocemente persone, coppie, contesti “a rischio” cui affiancare operatori con funzioni di sostegno alle competenze di accudimento, genitoriali e familiari (Stefanini, Martinetti 2010; Speranza, Nicolais, Ammaniti 2010; Gatta, Salviato, Zanato, Battistella 2010, in. Camerini, Sechi 2010). Sono in tal senso in atto in Italia diverse esperienze, che prevedono la presenza a  domicilio di  operatori competenti in aiuto alla relazione madre-bambino (home visitng). Inoltre sono stati attuati  progetti educativi che coinvolgono scuole ed associazioni, anche del volontariato, presenti nelle varie realtà, che hanno una maggiore incisività quanto più sono continuativi e protratti nel tempo. 

In tale ambito i progetti riguardanti il lavoro con gli insegnanti si devono svolgere sempre nell’ottica di favorire le buone relazioni tra insegnanti ed alunni, di migliorare la comunicazione nel gruppo classe, di cogliere i segnali di disagio, di porsi in un’ottica di ascolto. I temi da affrontare devono far leva sulla capacità dei bambini di sapersi difendere, di saper dire no, di rinforzare la capacità assertiva, la conoscenza di sé e del proprio corpo, l’aumento dell’autostima, la valutazione del rischio, di comunicare allo scopo di rompere il segreto.

Possono, inoltre essere previsti interventi di prevenzione rivolti ai genitori, agli insegnanti, agli educatori, agli operatori socio-sanitari, della giustizia e alla comunità, allo scopo di offrire agli adulti di riferimento occasioni per conoscere e riflettere sui fattori in gioco nelle relazioni con i bambini e gli adolescenti; riconoscere, sostenere e potenziare i fattori protettivi (individuali, ambientali, sociali allargati); collaborare a sfatare pseudo-valori, vecchi e nuovi “miti” che puntano a presentare le relazioni e la sessualità, come rapporti basati sul potere, sulla prevaricazione, sul non rispetto; favorire le occasioni di comunicazione anche di esperienze negative da parte dei minori; sostenere i minori nei momenti di difficoltà, sapere a chi rivolgersi.

La presa in carico globale nelle situazioni di abuso e maltrattamento si articola in 3 fasi:

I Fase:

rilevamento  e  segnalazione

II Fase: 
valutazione diagnostica e assessment 

III Fase: 
tutela (compito degli organi giudiziari) e intervento di presa in carico 

(compito dei servizi di Salute Mentale)

I Fase: Rilevamento e segnalazione  

L’operatore che per primo si accorga della presenza di segnali diretti o indiretti di sofferenza del bambino potenzialmente riconducibili ad una situazione di abuso o maltrattamento, ha l’importante compito di avviare precocemente l’iter giudiziario e socio-sanitario, attivando un percorso multidisciplinare integrato mirato alla tutela, alla diagnosi e al trattamento del minore. Sarà dunque fondamentale in primo luogo che gli operatori che operano con i minori siano specificamente  formati per riconoscere e rilevare tali segnali, e che sappiano avere un ascolto competente e la capacità di discriminare ciò che sta avvenendo, sostenendo il bambino e non colpevolizzandolo ulteriormente. 

Sul piano giudiziario va inviata segnalazione alla Procura della Repubblica presso il Tribunale dei Minori ed alla Procura della Repubblica presso il Tribunale Ordinario.

La segnalazione (vedi Tab. 8) costituisce un momento estremamente delicato per l’operatore di qualunque categoria, dal quale prendono avvio gli accertamenti tesi da una parte alla verifica della consistenza di reato, dall’altra alla valutazione dell’impatto evolutivo del trauma. Costituisce dunque un momento critico e fondamentale del percorso diagnostico e terapeutico. 

Tab. 8 La segnalazione

	La segnalazione

· Quando si deve segnalare?

L’incaricato di pubblico servizio ha l’obbligo di riferire all’Autorità giudiziaria se ha avuto notizia, nell’esercizio delle sue funzioni, di reati perseguibili di ufficio, quali:

1. Lesioni personali con prognosi superiore a 20 giorni

2. Maltrattamenti in famiglia 

3. Abuso di mezzi di correzione e disciplina

4. Reati sessuali

· A chi vanno rivolte le segnalazioni?

Alla Procura della Repubblica presso il tribunale per i Minorenni (per sospetto abuso ed attivare un percorso di tutela)

Direttamente o tramite:

· Servizi sociali

· Centri competenti per gli abusi

· Ufficio minori Questura, carabinieri, commissariati

Sempre a fronte di abusi all’infanzia sospetti o certi e nei casi di non garantita tutela del  bambino

Alla Procura della Repubblica presso il Tribunale Ordinario (per notizia di reato)
Direttamente o tramite

· Ufficio minori Questura, carabinieri, commissariati

                Se si viene a conoscenza di una notizia di reato perseguibile di ufficio.

· Come si fa la segnalazione?

La segnalazione deve essere:

· Scritta e firmata da tutti i professionisti che hanno osservato/ascoltato i segnali di preoccupazione 

· Riportare quanto osservato e ascoltato in relazione al bambino e ai genitori

· Fornire riferimenti temporali e nominativi

· Inviata a chi di competenza


II Fase : valutazione diagnostica e assessment 

Gli interventi diagnostici e terapeutici devo necessariamente essere standardizzati, ma anche   combinati e integrati tra loro in modo da adattarsi alle caratteristiche specifiche dei singoli casi e alle risorse disponibili.  In questo difficile iter, l'esperienza clinica ha dimostrato come  la maggiore efficacia di un intervento viene raggiunta se  concorrono in modo sinergico e integrato e  “in rete” le diverse figure professionali.  

La fase diagnostica,  dovrebbe prevedere una diagnosi articolata su vari versanti:

a) diagnosi medica;

b) inquadramento psicologico - psichiatrico;

c) valutazione sociale

a) La diagnosi medica comprende:

· anamnesi;

· esame obiettivo: visita pediatrica con particolare attenzione allo stato nutrizionale, all'accrescimento (nei casi di incuria), alle lesioni fisiche recenti e pregresse (nel maltrattamento fisico) e valutazione ginecologica/medico-legale riguardante soprattutto l'area genitale e anale (negli abusi sessuali), prevedendo eventuali consulenze delle specialità pediatriche;

· diagnostica per immagini, strumentale e di laboratorio;

· raccolta di eventuali reperti di materiale biologico sul corpo e su indumenti;

· documentazione fotografica delle lesioni.

L'esame fisico del bambino deve essere  condotto solo da operatori esperti in grado di documentare in modo attendibile i reperti e  questo è fondamentale data spesso l'irripetibilità dei dati rilevati in corso della prima visita. Inoltre l'esame fisico  deve essere  rispettoso sia delle esigenze di non omissione ma, nel contempo, di non invasività e riservatezza per il bambino e per i familiari.

b) Assessment psicologico-psichiatrico (indirizzato sia al bambino sia alla famiglia).

Presuppone la costruzione di una relazione significativa in cui si devono rilevare:

- anamnesi psicologica, con particolare attenzione ai segni clinici più ricorrenti nei bambini abusati nelle diverse fasce d'età;

- assessment individuale del bambino comprendente:

· colloqui clinici;

· somministrazione di test proiettivi;

· protocolli diagnostici standardizzati (vedi paragrafo successivo);

· osservazioni di gioco, individuali e in gruppo di bambini; osservazioni della relazione con i genitori.

- L’assessment familiare comprende una serie di incontri con tutti i membri conviventi, e, nei casi di separazione o divorzio, con i membri delle famiglie ricomposte.

 Alla fine della valutazione di devono avere informazioni sufficientemente attendibili su:

· la struttura organizzativa familiare e il ciclo di vita familiare;

· le risorse familiari, con particolare attenzione a quelle relative alle capacità protettive ed alla

· funzione riflessiva (Fonagy e Target, 2002);

· i giochi interattivi;

· le psicopatologie individuali degli adulti;

· la presenza degli indicatori di rischio individuali e familiari;

· i reciproci pattern di attaccamento;

· la transgenerazionalità  e il genogramma;

· le attribuzioni causali, le convinzioni e percezioni presenti nei vari membri della famiglia.

 c) L'indagine psicosociale è finalizzata a:

· verificare le condizioni di vita del bambino nella famiglia e nel contesto;

· verificare la presenza di indicatori di rischio psicosociali, integrando i dati provenienti dalla scuola;

· prendere indicazioni sul bambino e/o sulla sua famiglia dai  Servizi territoriali e da eventuali precedenti prese in carico del bambino o di qualche altro membro della famiglia;

· contattare le strutture giudiziarie ed in particolare il Tribunale per i Minorenni.

Al termine di questa valutazione complessiva e integrata, gli operatori dovranno essere in grado di pronunciarsi, con sufficienti motivazioni,  sulla possibilità di escludere il sospetto di abuso/trascuratezza o confermare una  diagnosi sintomatologica  correlata  o meno in modo significativo con un evento di  abuso/trascuratezza o una  condizione di rischio specifico ad esso correlato. Dovranno inoltre essere in grado di valutare il danno psicologico e/o fisico in atto e l'eventuale danno futuro (si richiede di pronunciarsi sulla prognosi); effettuare una valutazione di trattabilità, delle risorse individuali e familiari e della possibilità di recupero;

elaborare un progetto di trattamento.

Un aspetto importante è rappresentato dalla valutazione clinica e psicosociale delle capacità genitoriali, sia per assumere decisioni relative alla collocazione intra o extrafamiliare del bambino, sia per attivare interventi psicosociali mirati ad un sostegno e ad un potenziamento/

implementazione delle risorse disponibili.

Tale valutazione per le ripercussioni in ambito giudiziario che viene ad assumere deve essere sempre effettuata da personale adeguatamente formato e seguire rigorose procedure metodologiche, si rimanda in proposito alla letteratura specifica (Camerini, Sabatello, Sartori, Sergio 2011;  Camerini,  Volpini, Lopez 2011).  

III Fase: tutela (compito degli organi giudiziari) e intervento di presa in carico (compito dei servizi di Salute Mentale)
 a) La  tutela  si attiva segnalando alla Procura della Repubblica, al Tribunale per i Minorenni e al Servizio Sociale competente. Prende così avvio la ricerca delle prove di veridicità delle affermazioni del bambino e delle prove di colpevolezza di adulti eventualmente coinvolti. Durante queste fasi si deve sempre tenere conto di come il bambino resiste e si riorganizza rispetto all’evento traumatico, e quindi far riferimento alla sua resilienza e ai fattori protettivi individuali e relativi al contesto. 

Lungo tali linee di intervento le agenzie territoriali che, con diverse competenze e funzioni, si occupano del caso sono:

· Servizi sociali: effettuano una indagine socio-ambientale preliminare, inviano la segnalazione agli organi giudiziari competenti, mettono in atto interventi in tutela del minore, individuano progetti di presa in carico in collaborazione con le diverse professionalità coinvolte, talora possono avere l’affidamento del minore stesso. 

· Servizi sanitari ospedalieri e territoriali (pediatria, ginecologia, consultori familiari, servizi di psicologia e neuropsichiatria per l’età evolutiva, consultori adolescenti): effettuano diagnosi medica, valutazione psicodiagnostica individuale e familiare, con specifica attenzione alle capacità genitoriali

· Famiglia, scuola, comunità: i familiari, gli insegnanti e tutti gli operatori in ambito scolastico, sportivo, ecc, possono avere un ruolo fondamentale nel cogliere i primi segnali diretti e indiretti di disagio del minore, attivando eventualmente l’iter giudiziario e sociosanitario 

· Autorità giudiziarie: sono coinvolti il Tribunale per i Minorenni e il Tribunale Ordinario, la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni e presso il Tribunale Ordinario. Questi organi hanno il compito di prendere provvedimenti in tutela del minore (Procura e Tribunale per i Minorenni), e provvedimenti tesi all’accertamento dei fatti, cui consegue l’assoluzione o l’assegnazione della pena al colpevole di reato.

Questi organi, integrando strettamente i dati emersi dalla fase della valutazione clinica,  useranno strumenti e prenderanno iniziative finalizzate a proteggere il  bambino dalla reiterazione dell'abuso e da pressioni psicologiche che possono compromettere la rivelazione (eventualmente anche allontanando il bambino dalla famiglia o allontanando il presunto abusante se gli altri membri della famiglia risultano sufficientemente protettivi).

Quando non è necessario un allontanamento dal nucleo familiare, gli interventi devono prevedere un sostegno a tutte le funzioni relazionali, cognitive, affettive, emotive che possono aiutare il bambino a ristrutturare un senso di sé fiducioso, che lo aiuti a superare il senso di colpa e permetta di fare emergere una sana aggressività e rabbia verso chi lo ha vittimizzato.

L’iter penale, che coinvolge la Magistratura ordinaria (Pubblico Ministero, Giudice per l’Indagine Preliminare), prevede la validazione del racconto del bambino (punto fondamentale è l’ascolto del bambino: chi e come lo ascolta, in quale veste, che valore si danno alle sue parole), l’incidente probatorio, il processo. In queste occasioni è importante non lasciare solo il bambino, accompagnandolo e sostenendolo in tutto l’iter, da parte di operatori che lo hanno in carico ed hanno con lui un rapporto di fiducia. 

 Quando si rende necessario  attuare un allontanamento del bambino dal suo nucleo familiare bisogna avere  una estrema cautela ed  evitare interventi psicosociali e provvedimenti troppo invasivi (interviste troppo insistenti, ripetute ed effettuate da interlocutori diversi, allontanamenti dalla dimora familiare sulla base di un semplice sospetto, non coordinamento tra gli interventi psicologici individuali, sociali e giudiziari) (Camerini, 2018). Gli operatori devono tenere ben presente e avere una approfondita conoscenza sugli alti rischi iatrogeni che simili interventi possano rappresentare  a volte amplificando notevolmente   gli effetti dannosi dell’ evento di abuso/trascuratezza.  

Inoltre, occorre considerare che l’iter processuale talora si svolge in tempi lunghi, anche anni, e va soppesato il significato di quest’attesa rispetto alle fasi di sviluppo del bambino, in concomitanza  con la richiesta di continuità di attenzione nel tempo da parte dei Servizi, non sempre facilmente assicurabile. I bambini si trovano allora a dover “sopportare” l’esperienza traumatica che stanno vivendo, con enorme peso per loro, in quanto devono riuscire ad organizzare, a livello interiore, una serie di elementi connessi al proprio sviluppo, in assenza di interventi “riparatori e ricostruttivi”, con il rischio reale di soccombere o di fare emergere aspetti difensivi insufficienti, con conseguente spostamento dei sintomi, inversione generazionale, costruzione distorta della realtà, strutturazione di falso Sé.

b) Per quanto riguarda la presa in carico risulta fondamentale il collegamento e l’integrazione tra i diversi campi di intervento coinvolti (sanitario, sociale, giudiziario) ed una chiarezza e distinzione tra gli aspetti clinici e quelli giudiziari, per poter mettere in atto un progetto globale integrato di presa in carico del bambino e del contesto. 

L'elaborazione di un progetto terapeutico è successiva alla formulazione della diagnosi.  

La terapia medica - Ha come obiettivo la cura delle lesioni e delle eventuali patologie conseguenti all'abuso, compresi tutti quei disturbi somatici che rappresentano una manifestazione e/o un canale espressivo di un ampio ventaglio di sofferenza psicologica (pensiamo per esempio all'alta frequenza di Disturbi Alimentari, spesso anche gravi, nei bambini abusati sessualmente). 

La terapia psicologico – psichiatrica - La presa in carico è rivolta sia al bambino sia alla famiglia e molto spesso è necessaria una stretta collaborazione con  la scuola. Essa può comprendere una psicoterapia individuale per il bambino e una terapia rivolta alla famiglia. Nei casi di separazione o di divorzio l'intervento è rivolto ai due nuclei familiari. Quando si tratta di bambini molto piccoli, o comunque in età prescolare, in cui si mantiene il legame familiare, si posso effettuare interventi psicoterapici con la coppia madre o padre-figlio con la finalità  di  recuperare il rapporto con un genitore (Spazio neutro) o quando i genitori devono essere aiutati ad acquisire una loro competenza genitoriale attraverso interventi di Parent training.

 Una terapia psicologica rivolta agli esiti di un abuso dovrebbe comunque essere intrapresa:

· in maniera coordinata con le procedure di accertamento giudiziario;

· in presenza di esiti clinici che ne richiedano la messa in atto;

· scegliendo l’approccio che dimostra, secondo la letteratura specialistica, le maggiori evidenze di penetratività e di efficacia (Fonagy et al., 2006).

E’ da sottolineare, proprio perché in alcune situazioni si ritiene indispensabile l’intervento psicoterapeutico, come sia importante che ci sia un’indicazione precisa al riguardo. Sappiamo dall’analisi catamnestica di come alcuni bambini, vittime di abuso, abbiano beneficiato di un ambiente globalmente terapeutico, ed in questi casi è stato importante ridefinire gli obiettivi di un sostegno individuale psicologico che si integrasse con gli altri interventi. In altri casi, l’intervento psicoterapeutico è affiancato da interventi individuali sul piano educativo.  Nelle terapie individuali rivolte al bambino “va offerto un ambiente sicuro, di contenimento e fiducia che faciliti una cauta esplorazione di esperienze estremamente dolorose. I ricordi recuperati possono sostituire la confusione e l’oscurità con la chiarezza e capovolgere un senso di isolamento e impotenza generato dall’abuso infantile e alleviare la colpa. Anche il lavoro di recupero dei ricordi da parte del bambino deve essere finalizzato a sostenere e rinforzare una capacità di fare i conti con parti di sé spesso negate, in quanto il riaffiorare attraverso flash-back, di frammenti di esperienze vissute, costringe la mente a difendersi, data la non tollerabilità di ricordi così devastanti ” (Fonagy, 2001). Si può aggiungere che il trattamento non può essere breve e deve mirare a ricostruire livelli di fiducia e di empatia, rafforzare un legame, favorire la costruzione di un nuovo equilibrio dentro di sé, raggiungere una visione della propria storia accettabile. 

Per interrompere la catena degli abusi all’infanzia, inoltre, altrettanto importante è intervenire sull’abusante, dato l’alto tasso di recidività (relapse prevention). Soprattutto all’estero, ma negli ultimi anni anche in Italia, sono stati proposti interventi in questo senso, su soggetti per i quali è stata accertata la responsabilità del reato di abuso. 

 Le “sorprese” nello sviluppo di un individuo che ha subito un evento traumatico sono sempre possibili: un bambino ne può uscire apparentemente indenne. L’organizzazione psichica del bambino e le caratteristiche delle interrelazioni con l’ambiente costituiscono gli elementi fondamentali della valutazione e della prognosi; il sostegno e la reazione degli adulti costituiscono un elemento utile ad una prognosi favorevole. Cramer (2000) ci ricorda che “esistono molti fattori di protezione, spesso nascosti, nelle famiglie e nei bambini: i destini dei bambini sono difficili da orientare ed i genitori ed i professionisti potrebbero modificare molti destini prestando attenzione ai fattori di rischio ma anche a quelli che aiutano a reagire”.
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Patologie delle cure         Incuria


                                         Discuria
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                                                               	Forme simil Munchausen (medical shopping


                                                               	 per procura, helpseeker, abuso chimico, 


                                                               	sindrome da indennizzo per procura) 


Abuso sessuale    Extrafamiliare


                             Intrafamiliare manifesti, mascherati , falsi positivi (Abuso iatrogeno 





                                                                                              ( da Linee Guida SINPIA, 2007)





 attualmente si considerano inoltre  :


                    sfruttamento sessuale (pornografia, prostituzione,  turismo sessuale)





Violenza assistita intrafamiliare 


Bullismo, Cyberbullismo (maltrattamento tra pari) 











� La Psicopatologia dello Sviluppo consiste nello studio delle origini e del decorso dei patterns individuali di disadattamento comportamentale, qualunque sia l’età d’inizio, di qualunque tipo siano le cause, di qualunque tipo le trasformazioni nelle manifestazioni comportamentali, e comunque complesso sia il decorso dei percorsi di sviluppo. Questo approccio multidisciplinare e multicontestuale consente di prendere in considerazione il repertorio comportamentale emergente nel bambino, le funzioni cognitive e linguistiche, i processi sociali ed emozionali, ed i cambiamenti nelle strutture anatomiche e nei processi fisiologici del cervello, attraverso il corso dell’esistenza. 


�  La pedofilia “vera” compulsiva, non occasionale o situazionale, di solito stabile e resistente al trattamento rappresenta una condizione di interesse clinico psicopatologico ed è compresa dal DSM-IV-TR tra le Parafilie. Esistono classificazioni descrittive relative alle modalità comportamentali attraverso le quali il soggetto pedofilo agisce le proprie condotte nei confronti delle vittime, secondo la frequenza dei contatti e le modalità più o meno invasive e violente.


�  Legge 6 febbraio 2006, n. 38, contenente “Disposizioni in materia di lotta contro lo sfruttamento sessuale dei bambini e la pedopornografia anche a mezzo Internet”, inoltre la legge 3 agosto 1998, n. 269, recante “Norme contro lo sfruttamento della prostituzione, la pornografia, il turismo sessuale in danno di minori, quali nuove 


forme di riduzione in schiavitù”, ispirata ai principi dettati dalla Convenzione di New York (ratificata dall’Italia con la legge 27 maggio 1991, n. 176), e dalla Dichiarazione finale della Conferenza mondiale di Stoccolma contro lo sfruttamento sessuale dei bambini a fini commerciali del 31 agosto 1996.








� Il CISMAI (Coordinamento Italiano dei Servizi contro il Maltrattamento e l’Abuso all’Infanzia) sottolinea come soprattutto la violenza sulle madri sia un fenomeno diffuso ma ancora sottovalutato ed è alla base di molti casi di violenza assistita dai bambini e dai ragazzi.
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