ABUZUL SEXUAL ASUPRA MINORILOR:

RECUNOASTERE, INTERVENTIE SI ROLUL PSIHOLOGULUI

Lect. univ. dr. Mirela Zivari, psiholog
1. Definire si forme ale abuzului sexual

Abuzul sexual asupra minorilor reprezintd implicarea unui copil sau adolescent sub 18 ani intr-o
activitate de natura sexuala pe care acesta nu o intelege pe deplin, pentru care nu poate oferi consimtdmant
informat sau pentru care nu este pregatit din punct de vedere dezvoltarii. CDC formuleaza explicit aceasta
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activitatea sexuala.

UNICEF defineste violenta sexuald Impotriva copilului ca orice act deliberat, nedorit si neesential
de naturad sexuald, finalizat sau tentat, comis impotriva unui copil, inclusiv in scop de exploatare, care
produce sau are risc ridicat de a produce suferinta fizica sau psihologica. UNICEEF distinge, de asemenea,
intre violenta sexuald cu contact si violenta sexuala fara contact.

Pentru psiholog, este important ca definitia sa nu fie redusa la ,,contact fizic” sau la ,,viol”. Abuzul
sexual include si expunerea copilului la materiale sexuale, solicitarea de imagini intime, grooming-ul,
exploatarea online, constrangerea, manipularea, intimidarea, relatiile sexualizate in contexte de autoritate
sau dependentd si orice situatie in care adultul foloseste vulnerabilitatea copilului pentru gratificare
sexuald, control sau exploatare. UNICEF descrie exploatarea sexuala ca abuzul unei pozitii de
vulnerabilitate, putere diferentiala sau incredere in scop sexual.

Abuzul sexual asupra minorilor nu este definit doar de actul sexual propriu-zis, ci de folosirea
copilului intr-un context sexual pe care acesta nu il poate intelege, consimfi sau gestiona.

a) Elemente centrale ale definitiei
Minorul nu poate oferi consimtiméant echivalent cu al adultului

In literatura clinica si in politicile de protectie a copilului, consimtimantul copilului este analizat
prin prisma maturitdtii cognitive, emotionale, sociale si relationale. Chiar atunci cand copilul nu se opune,
pare ,,cooperant” sau spune ca ,,a fost de acord”, acest lucru nu echivaleaza cu un consimtamant liber si
informat.

Diferenta de putere este esentiala

Abuzul sexual implica frecvent o asimetrie de putere: adult—copil, adolescent mai mare—copil mai
mic, profesor—elev, rudd—copil, terapeut/antrenor—minor, persoand cu autoritate—minor. Aceastd diferenta
poate fi fizicd, psihologica, economicd, afectivd, familiala, institutionald sau digitala. UNICEF include
explicit in definitia exploatarii sexuale abuzul de vulnerabilitate, putere diferentiala sau incredere.



Abuzul poate avea loc fara violenta fizica

Abuzul sexual nu presupune neaparat forta fizicd. El poate aparea prin seductie, promisiuni,
presiune, santaj emotional, cadouri, recompense, amenintari, izolare, manipulare sau construirea unei
relatii de dependentda. Grooming-ul este descris ca o etapa pregatitoare prin care abuzatorul castiga
increderea copilului si a celor din jur, stabileste secretul si reduce probabilitatea dezvaluirii.

b) Forme principale ale abuzului sexual asupra minorilor

Abuz sexual cu contact

Aceasti categorie include orice comportament sexual care presupune contact fizic cu copilul. In
literatura internationald sunt incluse atingerile sexualizate, contactul genital, oral sau anal, penetrarea,
fortarea copilului sa atinga corpul adultului sau implicarea copilului in acte sexuale. UNICEF include in
categoria violentei sexuale cu contact violul si agresiunea sexuala.

Forma Descriere clinica

Contact fizic cu zone intime sau cu

Atingeri sexualizate ) ) B
semnificatie sexuala

Implicarea  copilului in acte Folosirea copilului intr-un comportament
sexuale sexual al adultului

Contact sexual impus, constrans sau facilitat

Agresiune sexuala : .
prin vulnerabilitate

Forma grava de agresiune sexuala, definita

Viol asupra minorului e ) .
P juridic in functie de legislatie

Abuz sexual fara contact

Abuzul sexual fard contact este adesea mai greu de recunoscut de catre familie, scoald sau chiar
profesionisti, dar poate fi profund traumatizant. Include expunerea copilului la materiale sexuale,
solicitarea de continut sexual, exhibitionism, voyeurism, conversatii sexualizate cu minorul, constrangerea
copilului sa priveasca sau sa participe simbolic la acte sexuale si grooming-ul online sau offline. UNICEF
include explicit formele non-contact in estimarile globale privind violenta sexuald asupra copiilor.

NSPCC defineste abuzul sexual asupra copilului ca implicand atét activitati cu contact fizic, cét si
activitati fara contact, care pot avea loc online sau offline.

Forma Exemplu

Copilul este expus intentionat la materiale sau

Expunere sexualizata
comportamente sexuale



Forma Exemplu

L . o Adultul cere minorului fotografii sau video cu
Solicitare de imagini o
caracter intim

. ) Adultul introduce teme sexuale in relatia cu
Conversa,tzz sexualizate .
copilul
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rooming e
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. Folosirea tehnologiei pentru constrdangere,
Exploatare online o :
captare sau distribuire de materiale

Exploatarea sexuala a copilului

Exploatarea sexuald apare atunci cand copilul este folosit sexual in schimbul unor beneficii,
avantaje, bunuri, bani, statut, protectie, atentie, apartenentd sau alte recompense reale ori promise.
UNICEF defineste exploatarea sexuald ca abuz al unei pozitii de vulnerabilitate, putere diferentiald sau
incredere in scop sexual.

Psihologul sau orice alt specialist nu presupune ca existenta unor ,,beneficii” inseamna participare
voluntard. Copiii si adolescentii pot fi atrasi in situatii exploatatoare prin vulnerabilitate afectiva, nevoia
de apartenentd, saracie, dependenta de adult, statut social, presiune de grup sau santaj.

Grooming-ul

Grooming-ul este procesul prin care un adult sau un adolescent mai mare pregateste copilul,
familia si contextul social pentru abuz. Acesta poate include castigarea increderii, oferirea de atentie
speciald, cadouri, confesiuni, secrete, izolarea copilului, testarea limitelor, normalizarea continutului
sexual si inducerea rusinii sau vinovatiei. Bravehearts descrie grooming-ul ca etapa de pregatire prin care
agresorul obtine increderea si complianta copilului si stabileste secretul pentru a evita dezvéluirea.

Winters si colaboratorii au analizat comportamentele de grooming si au aratat cd acestea sunt
dificil de identificat inainte de abuz tocmai pentru ca pot mima relatii aparent protectoare, apropiate sau
,speciale”.

Grooming-ul nu este doar o conversatie nepotrivita, ci o strategie relationala de acces, control §i
tdcere.

Abuzul sexual online si exploatarea facilitata de tehnologie

Abuzul sexual online poate include grooming prin retele sociale, jocuri sau aplicatii de mesagerie,
solicitarea de imagini intime, amenintarea cu distribuirea imaginilor, livestreaming-ul abuzului,
distribuirea materialelor de abuz sexual asupra copiilor si folosirea imaginilor manipulate digital. UNODC



enumera online grooming-ul, materialele de abuz sexual asupra copiilor si livestreaming-ul abuzului
sexual ca forme de exploatare sexuald online.

Meta-analiza publicatd in The Lancet Child & Adolescent Health a analizat prevalenta si natura
exploatdrii si abuzului sexual online asupra copiilor la scard globala, reflectand faptul cad mediul digital a
devenit o dimensiune majora a fenomenului.

UNICEF Innocenti noteaza ca platformele digitale pot fi folosite pentru contactarea copiilor,
expunerea lor la continut sexual, grooming, constrangere si implicarea lor in acte sexuale, uneori inclusiv
prin transmisii live.

¢) Date epidemiologice si cercetari importante

Meta-analiza realizatd de Stoltenborgh si colaboratorii, care a inclus 217 publicatii, 331 de
esantioane independente si peste 9,9 milioane de participanti, a estimat prevalenta globald a abuzului
sexual in copildrie la 127/1000 in studiile bazate pe auto-raportare. Prevalenta raportatd a fost mai mare
la femei, 180/1000, decat la barbati, 76/1000.

Diferenta mare dintre studiile bazate pe auto-raportare si cele bazate pe raportéri oficiale indica
faptul ca abuzul sexual asupra minorilor este sever subraportat. in aceeasi meta-analizi, prevalenta
estimata in studiile bazate pe informatori a fost mult mai mica, de 4/1000, ceea ce sugereaza ca sistemele
oficiale surprind doar o parte extrem de redusa a fenomenului.

UNICEF araportat, in estimari globale recente, ca violenta sexuala asupra copiilor este un fenomen
extins si ca formele non-contact, inclusiv cele facilitate digital, cresc vizibil atunci cand sunt incluse in
masurare. UNICEF subliniaza distinctia dintre violenta sexuala cu contact si cea fara contact tocmai pentru
a evita subestimarea fenomenului.

d) Aspecte conceptuale
Abuzul sexual este o experienta traumatica relationala

In majoritatea cazurilor, abuzul nu este doar un eveniment izolat, ci o experienti relationala
caracterizata prin trddarea increderii, confuzie, rusine, frica, ambivalenta si pierderea sentimentului de
siguranta. Aceasta dimensiune este importantd pentru evaluare, deoarece copilul poate avea atasament,
loialitate sau teama fata de agresor.

Lipsa opozitiei nu inseamna consimtamant

Copiii pot Ingheta, pot coopera pentru a reduce pericolul, pot fi manipulati sd creada ca sunt
,»speciali” sau pot fi constransi prin rusine si amenintari. De aceea, intrebarile de tipul ,,de ce nu ai spus?”,
,»de ce nu ai fugit?” sau ,,de ce ai acceptat?” sunt contraindicate din punct de vedere clinic.

Abuzul poate fi comis de persoane cunoscute



Grooming-ul si exploatarea se bazeaza frecvent pe acces, incredere si relatie. NSPCC noteaza ca
grooming-ul poate fi realizat de un strain sau de cineva cunoscut copilului, inclusiv membru al familiei,
prieten sau profesionist.

Abuzul sexual asupra minorilor este o forma de violenta si exploatare care implica folosirea
copilului intr-un context sexual pe care acesta nu il poate intelege, consimti sau integra dezvoltativ.

Include: forme cu contact, forme fard contact, grooming, exploatare sexuald, abuz online,
materiale de abuz sexual asupra copiilor, abuz in relatii de autoritate, dependenta sau incredere.

Pentru psiholog, recunoasterea abuzului incepe prin depdsirea imaginii restrictive a abuzului ca
violenta fizica evidentd. Multe forme sunt relationale, progresive, mascate si mentinute prin secret, rusine
Si teamd.

2. Mituri frecvente si bariere in dezvaluire

Dezviéluirea abuzului sexual nu este, de obicei, un eveniment simplu, rapid sau complet.
Cercetarile descriu dezvaluirea ca pe un proces, nu ca pe un moment unic: copilul poate testa reactia
adultului, poate spune partial, poate retracta, poate reveni ulterior sau poate dezvalui abia la varsta adulta.
Cercetarile lui Alaggia, Collin-Vézina si Lateef arata ca dezvaluirea este influentata de factori individuali,
relationali, familiali, culturali si institutionali, iar barierele sunt mai mari cand agresorul este membru al
familiei sau apropiat de familie.

Copiii rareori dezvaluie abuzul sexual intr-un mod liniar, complet si imediat. Tacerea, ambivalenta
sau dezvaluirea fragmentara nu invalideaza experienta traumaticad.

2.1. Mitul 1: ,,Daca era adevarat, copilul ar fi spus imediat”

Acesta este unul dintre cele mai persistente mituri. In realitate, multi copii intirzie dezviluirea sau
nu dezvaluie deloc in copildrie. London, Bruck, Ceci si Shuman au aratat intr-o revizuire influenta ca
dezvaluirea abuzului sexual asupra copiilor este adesea intarziata, incompleta si influentatd de contextul
in care copilul este intrebat.

Intarzierea poate apirea din cauza fricii, rusinii, confuziei, amenintirilor, dependentei fati de
agresor, loialitatii familiale sau lipsei unui adult perceput ca sigur. Copilul poate sd nu aiba limbajul
necesar pentru a descrie ce s-a intamplat sau poate sd nu inteleagd natura abuziva a experientei, mai ales
cand abuzul a fost precedat de grooming.

Intarzierea dezvaluirii nu este un indicator ca relatarea este falsa. Dimpotriva, literatura arata ca
intarzierea este frecventa in cazurile de abuz sexual asupra minorilor.

Dezvaluirea este adesea intdrziata, partiala si dependenta de siguranta relationala.
2.2. Mitul 2: ,,Copiii inventeaza usor astfel de acuzatii”

Este importantd o formulare echilibrata: psihologul nu trebuie nici sd creadd automat orice
afirmatie fara evaluare, nici sa porneasca de la suspiciunea ca minorul minte. Mitul problematic este ideea
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ca minorii inventeaza frecvent acuzatii sexuale elaborate. Cercetérile despre disclosure arata mai degraba
ca o problema majora este subdezviluirea, nu supradezvaluirea. Alaggia si colaboratorii descriu multiple
bariere care reduc probabilitatea ca abuzul sa fie spus, mai ales in contexte familiale, patriarhale, violente
sau izolate social.

In practica, intrebdrile sugestive, presiunea adultului si interviurile necorespunzatoare pot afecta
calitatea relatarii. De aceea, rolul psihologului nu este sa ,,ancheteze” copilul prin intrebari repetitive sau
sugestive, ci sa asculte, sa documenteze formularile spontane si sa activeze procedurile de protectie.

Cercetarea indica subraportare semnificativa; evaluarea trebuie facuta fara sugestie, fara
presiune §i farad prejudecati.

2.3. Mitul 3: ,,Daca nu exista semne fizice, nu a existat abuz”

Absenta semnelor fizice nu exclude abuzul sexual. Multe forme de abuz sunt fara contact, nu lasa
urme fizice sau sunt dezvaluite la mult timp dupa eveniment. UNICEF distinge explicit intre violenta
sexuald cu contact si cea fara contact, tocmai pentru cd reducerea abuzului la vatdmare fizica vizibila
subestimeaza fenomenul.

In plus, impactul psihologic poate fi sever chiar si in absenta leziunilor fizice. Pentru psiholog,
indicatorii emotionali, comportamentali, relationali si dezvoltativi trebuie evaluati cu atentie, fard a
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transforma lipsa ,,probelor corporale” intr-o invalidare a copilului.

Multe forme de abuz sexual sunt fara contact, nu lasa urme sau sunt dezvaluite tardiv.
2.4. Mitul 4: ,,Agresorii sunt de obicei straini periculosi”

Acest mit 11 face pe adulti sd fie atenti doar la persoane necunoscute, ignorand riscurile din cercul
de incredere. In multe cazuri, agresorul este cunoscut copilului: membru al familiei, prieten de familie,
vecin, profesor, antrenor, lider religios, adolescent mai mare sau altd persoand cu acces si autoritate.
Alaggia et al. arata ca dezvaluirea este mai dificila cand agresorul este membru al familiei sau apropiat de
familie, mai ales daca locuieste cu victima.

Mitul ,,strainului periculos” este clinic riscant pentru ca poate intarzia recunoasterea grooming-
ului. Agresorul poate fi perceput ca ,,om bun”, ,respectabil”, ,,ajutator” sau ,,foarte apropiat de copil”.

Abuzul apare frecvent in relatii de acces, incredere, autoritate sau dependenta.
2.5. Mitul 5: ,,Copilul ar fi opus rezistenta daca nu voia”

Aceasti idee reflectd o intelegere gresitd a raspunsurilor traumatice. In situatii de pericol, copiii
pot intra in reactii de inghet, supunere, confuzie, disociere sau cooperare aparentd. Lipsa opozitiei nu
inseamnd consimtimant. In plus, minorul poate fi constrans prin teami, rusine, cadouri, dependenti
afectiva, amenintari sau manipulare.



WHO recomanda ca raspunsul profesionistului fatd de copiii si adolescentii care au fost abuzati
sexual sd fie empatic, centrat pe sigurantd si lipsit de blamare; un raspuns adecvat poate sprijini
recuperarea dupa trauma.

Copiii pot ingheta, se pot supune sau pot incerca sa supravietuiasca psihologic situatiei.
2.6. Mitul 6: ,,Copilul nu pare traumatizat, deci probabil nu s-a intamplat”

Reactiile copiilor la abuz sunt variate. Unii copii prezinta anxietate, regres, cosmaruri, iritabilitate,
sexualizare comportamentald, retragere, rusine, simptome somatice sau scadere scolard. Altii pot parea
aparent functionali, pot minimiza sau pot evita orice manifestare evidenta. Lipsa simptomelor imediate nu
exclude trauma.

Centrul britanic CSA Centre subliniaza ca impactul abuzului sexual poate varia semnificativ, iar
dezvaluirea poate fi asociata cu rusine, vinovatie si simptome posttraumatice.

Trauma poate fi vizibila, mascata, fluctuanta sau activata ulterior.
2.7. Mitul 7: ,,Retractarea inseamna ca acuzatia a fost falsa”

Conpiii pot retracta din frica, presiune familiald, amenintari, vinovatie, dorinta de a proteja familia,
dependentd fatd de agresor sau teama ca nu vor fi crezuti. Retractarea trebuie inteleasa in contextul
relational si de sigurantd, nu interpretata automat ca dovada de falsitate.

Literatura despre disclosure arata ca relatarea poate fi un proces ambivalent, influentat de reactia
primului adult caruia copilul 1i spune. Daca adultul reactioneaza cu furie, panica, neincredere sau blamare,
copilul poate reduce, modifica sau retrage relatarea.

Retractarea poate fi un semn al presiunii, fricii sau nesigurantei, nu dovada automata de fals.
2.8. Bariere psihologice in dezviluire
Rusinea

Rusinea este una dintre cele mai puternice bariere. McElvaney aratd ca rusinea apare constant n
cercetdrile despre dezviluirea abuzului sexual, iar Intr-un studiu citat 1n revizuire, 67,8% dintre tineri au
mentionat rusinea printre factorii care i-au impiedicat sd dezvaluie abuzul.

Rusinea este adesea amplificata de: sexualizarea experientei, vinovatia indusa de agresor, teama
de a fi ,,murdar”, ,,complice” sau ,diferit”, norme culturale despre onoare, familie, masculinitate sau
sexualitate, reactii negative anterioare ale adultilor.

Rusinea transforma victima in purtatoarea secretului agresorului.
Frica

Copilul poate avea frica de agresor, de pedeapsa, de destramarea familiei, de reactia parintilor, de
politie, de stigmatizare sau de faptul ci nu va fi crezut. In acelasi studiu discutat de McElvaney, frica a



fost indicata de 65,1% dintre tineri ca factor care a impiedicat dezvaluirea, iar frica de agresor de 52,5%.
Frica poate fi directda — ,,te omor™, ,,iti fac rau”, ,,0 sa pateascd mama ceva’ — sau subtila: ,,nu te va crede
nimeni”, ,,ai vrut si tu”, ,,0 sa distrugi familia”.

Vinovitia si responsabilizarea copilului

Agresorii folosesc adesea mesaje care transfera responsabilitatea asupra copilului: ,tu ai
provocat”, ,.tu ai venit”, ,,tu ai acceptat”, ,,e secretul nostru”. Copilul poate ajunge sd creada ca este
responsabil pentru abuz, pentru consecintele asupra familiei sau pentru pedepsirea agresorului.

Pentru psiholog, o interventie de baza este clarificarea repetata, adecvata varstei: responsabilitatea
apartine adultului/agresorului, nu copilului.

Loialitatea fata de familie sau fata de agresor

Cand agresorul este parinte, ruda, frate mai mare, partener al parintelui sau persoana iubitd de
familie, copilul poate trdi un conflict intens: nevoia de protectie versus teama de a distruge familia.
Revizuirea Alaggia et al. subliniazd ca relatia apropiatd cu agresorul si locuirea in aceeasi casa pot
ingreuna dezvaluirea. Acest conflict nu trebuie confundat cu ,,atasament fata de abuz”. Copilul poate avea
sentimente amestecate fatd de agresor: teama, iubire, dependentd, furie, confuzie, protectie, dorinta de
validare.

Lipsa limbajului si confuzia dezvoltativa

Copiii mici pot sa nu aiba cuvintele necesare pentru a descrie experienta. Pot folosi termeni
corporali infantili, metafore, joc, desen, comportamente regresive sau relatari fragmentare. Adolescentii
pot intelege mai mult, dar pot fi blocati de rusine, stigmatizare si teama cd vor fi judecati.

Dezvaluirea poate aparea indirect: prin schimbari de comportament, refuzul de a merge intr-un
anumit loc, evitarea unei persoane, somatizari, insomnie, furie, comportamente sexualizate sau scadere
scolara.

2.9. Bariere familiale, sociale si institutionale
Teama ca nu va fi crezut

Aceasta este una dintre cele mai frecvente bariere. Copilul poate anticipa neincrederea adultului,
mai ales dacd agresorul este o persoand respectatd sau dacd familia valorizeazd imaginea publica.
Anchetele independente privind abuzul institutional au descris teama de a nu fi crezut, rusinea, lipsa de
incredere in autoritdti si experientele negative anterioare ca bariere majore in dezvaluire.

Cultura tacerii

In familii rigide, patriarhale, izolate sau marcate de violentd domestica, copilul poate invéta ca
problemele nu se discutd in afara familiei. Alaggia et al. noteaza ca rolurile de gen rigide, dezechilibrele
de putere, violenta domesticad, comunicarea disfunctionala si izolarea sociala pot suprima dezvaluirea.



Dependenta economica sau emotionala

Cand agresorul intretine familia, are autoritate sau este perceput ca indispensabil, copilul poate
simti cd dezvaluirea va produce pierderi majore: separarea parintilor, saracie, rusine publica, pedepsirea
mamei, mutarea din casa sau intrarea intr-un sistem necunoscut.

Experiente negative cu adultii sau institutiile

Daca un copil a mai incercat sd spuna si nu a fost crezut, a fost certat, pedepsit, ridiculizat sau
expus, probabilitatea unei noi dezvaluiri scade. Pentru psiholog, prima reactie este criticd: poate facilita
protectia sau poate consolida tacerea.

2.10. Ce faciliteaza dezvaluirea?

Cercetarea identificd mai multi factori protectivi: existenta unui adult de incredere, educatia despre
corp si limite, mesajele explicite ca abuzul nu este vina copilului, medii scolare sigure, accesul la servicii,
reactii calme si suportive ale adultilor si proceduri institutionale clare. Alaggia et al. descriu disclosure-ul
ca fiind facilitat de siguranta relationald, sprijin si contexte 1n care copilul se simte crezut si protejat.

WHO subliniaza importanta unui raspuns empatic al profesionistilor din sandtate fata de copiii si
adolescentii care au fost abuzati sexual, deoarece acesta poate sprijini recuperarea.

Copiii spun mai usor cdnd exista un adult calm, disponibil, credibil si capabil sa ii protejeze.

2.11. Implicatii practice pentru psiholog

’

Psihologul trebuie sa transmita calm, siguranta si absenta judecatii. ,,/ti multumesc ca mi-ai spus.”,
., Imi pare rau ca ai trecut prin asta.”, ,,Nu este vina ta.”, ,, Ai facut bine ca ai spus.”, ,, Vreau sa te ajut
sd fii in siguranta.”, ,, Nu trebuie sa imi spui totul acum.”.

Trebuie evitate Intrebarile acuzatoare, sugestive sau repetitive: ,,De ce nu ai spus pana acum?”,
, Esti sigur/a?”, ,,De ce ai mers acolo?”, ,,De ce nu ai tipat?”, ,,Nu cumva ai inteles gresit?”,
,,Spune-mi exact tot ce s-a intamplat.”. Acestea pot creste rusinea, pot afecta relatarea si pot retraumatiza

copilul.
2.12. Concluzii

Mituri frecvente: ,,Copilul ar fi spus imediat.”, ,,Copiii inventeaza frecvent.”, ,,Fara semne fizice,
nu existad abuz.”, ,,Agresorul este de obicei un strdin.”, ,,Daca nu s-a opus, a consimtit.”, ,,Daca pare bine,
nu a fost afectat.”, ,,Retractarea Inseamna minciuna.”

Realititi clinice: Dezvaluirea este adesea intarziatd. Copilul poate spune fragmentar sau indirect.
Rusinea si frica sunt bariere majore. Agresorul este adesea o persoand cunoscutd. Lipsa opozitiei nu
inseamnd consimtdmant. Trauma poate fi mascatd. Prima reactie a adultului influenteaza decisiv
continuarea dezvaluirii.



Mitul cel mai periculos este cd un copil abuzat va vorbi imediat, clar si complet. In realitate,
abuzul sexual este mentinut prin fricd, rusine, confuzie, loialitate si raporturi de putere. Rolul psihologului
este sa creeze un spatiu sigur, sa asculte fara sugestie si fara blamare, sa documenteze atent si sa activeze
protectia copilului.

3. Semne psihologice

Semnele psihologice ale abuzului sexual asupra minorilor sunt variate, nespecifice si dependente
de varsta, context, relatia cu agresorul, durata abuzului si reactia mediului familial. Nu exista un ,,profil
unic” al copilului abuzat sexual. O revizuire clasica a 45 de studii realizatd de Kendall-Tackett, Williams
si Finkelhor a aratat cd minorii abuzati sexual prezentau mai multe simptome decat copiii neabuzati, dar
niciun simptom nu caracteriza majoritatea copiilor; cele mai frecvente au fost fricile, simptomele de stres
posttraumatic, problemele de comportament, comportamentele sexualizate si stima de sine scazuta.
Aproximativ o treime dintre victime nu prezentau simptome evidente la momentul evaluarii.

Semnele nu confirma singure abuzul, iar absenta semnelor nu il exclude.
3.1. Principiu clinic: semnele sunt indicatori, nu dovezi

Pentru psiholog, trebuie facuta diferenta intre indicator clinic i dovada. Anxietatea, regresul,
cosmarurile, comportamentele sexualizate sau retragerea sociald pot apdrea in contextul abuzului sexual,
dar pot apdrea si in alte situatii: violentd domesticd, neglijare, bullying, divort conflictual, doliu, alte
traume, tulburari de atasament sau expunere la continut sexual inadecvat.

WHO subliniaza ca abuzul sexual asupra copiilor si adolescentilor afecteaza sanatatea acestora si
ca raspunsul profesionist trebuie sd fie empatic, orientat spre sigurantd si recuperare, nu acuzator sau
sugestiv.

Semnele trebuie citite in ansamblu: istoric, dezvoltare, familie, context scolar, relatii, expuneri
traumatice, modificari recente si relatarea copilului.

3.2. Semne emotionale frecvente
Ancxietate, frica si hipervigilenta

Copilul poate deveni mai anxios, speriat, dependent de adultul protector sau excesiv de atent la
pericole. Pot aparea frici noi: frica de intuneric, de a dormi singur, de anumite persoane, locuri, camere,
activitati sau situatii corporale. NCTSN noteazd cd abuzul sexual poate avea efecte serioase asupra
sanatatii mintale si ca, in special la copiii expusi la traume multiple sau lipsiti de suport parental, pot
aparea PTSD, depresie si anxietate.

Exemple clinice: copilul refuza brusc sd mearga la o persoand sau intr-un loc, devine nelinistit
inaintea vizitelor la 0 anumita ruda, are reactii intense la atingere, apropiere fizicd sau schimbarea hainelor,
se teme sa ramand singur cu o persoand anume.

Simptome de stres posttraumatic
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Pot aparea cosmaruri, flashback-uri, joc traumatic repetitiv, evitare, iritabilitate, reactii de tresarire,
hipervigilent, dificultati de somn si reactii emotionale intense la stimuli asociati cu abuzul. In literatura
despre impactul abuzului sexual, simptomele de stres posttraumatic apar constant printre reactiile
frecvente ale copiilor abuzati sexual.

Copilul nu isi aminteste trauma doar verbal; uneori o exprima prin corp, somn, joc, evitare Si
reactii emotionale disproportionate.

Depresie, tristete si retragere

Copilul sau adolescentul poate deveni trist, retras, apatic, lipsit de interes pentru activitati anterior
placute. Pot apdrea plans frecvent, iritabilitate, sentiment de neputinta, lipsa de sperantd, vinovatie, rusine
sau autodevalorizare. CSA Centre sintetizeaza cercetarile aratand cd supravietuitorii raporteaza frecvent
impact asupra sanatdtii mintale, inclusiv anxietate, depresie, tulburari alimentare, tulburdri de somn,
insomnie si disociere.

La adolescenti, depresia poate fi mascata de iritabilitate, cinism, izolare, scdderea performantei
scolare, consum de alcool/substante, comportamente de risc, autovatamare.
Rusine, vinovatie si stima de sine scazuta

Rusinea este o reactie centrald in multe cazuri de abuz sexual. Copilul poate simti ca este ,,murdar”,
,vinovat”, ,diferit” sau responsabil pentru ceea ce s-a intamplat. Studiile lui Kendall-Tackett et al. a
identificat stima de sine scdzutd ca una dintre reactiile frecvente raportate in studiile analizate.

In abuzul sexual, copilul poate internaliza responsabilitatea agresorului. Interventia psihologica
trebuie sa repare aceasta inversare: vina apartine agresorului, nu copilului.

Disociere si blocaj emotional

Unii copii par ,,deconectati”, absenti, confuzi sau neobisnuit de calmi cand vorbesc despre
evenimente grave. Pot aparea episoade de privire fixa, pierdere de contact, dificultati de memorie, senzatia
ca ,,nu e corpul meu” sau ca ,,nu mi s-a intdmplat mie”. CSA Centre include disocierea printre efectele
psihologice raportate de victimele abuzului sexual in copilarie. De aceea, psihologul sau oricare alt
specialist sd nu interpreteze calmul aparent ca dovada cd minorul nu a fost afectat.

3.3. Semne comportamentale frecvente
Schimbari bruste de comportament

Un semnal important este modificarea fata de functionarea anterioara. Copilul poate deveni brusc
retras, agresiv, anxios, hipervigilent, opozant sau excesiv de compliant.

Exemple: evita o persoand sau o locatie fara explicatie clara, refuza activitati pe care anterior le
accepta, se agata de parinte sau, dimpotriva, respinge contactul, are crize de furie sau plans aparent ,,din
nimic”, isi schimba brusc rutina de somn, alimentatie sau igiena.
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Regres in dezvoltare

La copiii mici pot aparea comportamente regresive: enurezis secundar, encoprezis, suptul
degetului, vorbire infantilizata, fricd de separare, nevoia de a dormi cu parintele, pierderea unor achizitii
anterioare. Regresul nu este specific abuzului sexual, dar poate semnala stres traumatic, mai ales cand
apare brusc si este asociat cu fricd, evitare sau schimbari relationale.

Tulburari de somn

Cosmarurile, insomnia, trezirile frecvente, frica de a dormi singur, somnul agitat sau oboseala
diurnd pot aparea in context traumatic. CSA Centre mentioneaza tulburarile de somn si insomnia printre
efectele raportate de supravietuitori.

Somnul este adesea unul dintre primele spatii in care trauma devine vizibila.
Probleme scolare

Pot aparea scaderea performantei, absenteism, dificultati de concentrare, evitarea scolii, conflicte
cu colegii, retragere sau pierderea interesului pentru activitati. Aceste semne sunt nespecifice, dar devin
relevante cand apar impreuna cu alte modificdri emotionale, comportamentale sau relationale.

Agresivitate, opozitionism si comportamente de risc

Unii copii exteriorizeaza trauma prin iritabilitate, agresivitate, comportament provocator, furt,
minciund, fuga de acasa sau incdlcarea regulilor. Adolescentii pot manifesta consum de substante,
comportamente sexuale riscante, autovatdmare sau tentative suicidare. NCTSN noteazd cd efectele
abuzului sexual pot fi ample si de durata, influentand sanatatea mintala, sanatatea fizica si ajustarea
sexuald ulterioara. Comportamentul ,,dificil” poate fi o forma de comunicare a suferintei, nu doar opozitie
sau ,,lipsa de disciplind”.

3.4. Comportamente sexualizate

Comportamentele sexualizate sunt printre semnele care atrag cel mai mult atentia, dar trebuie
evaluate cu grija. Kendall-Tackett et al. au identificat comportamentele sexualizate ca una dintre
categoriile de simptome frecvente la copiii abuzati sexual, dar au subliniat cd niciun simptom nu
caracterizeaza majoritatea copiilor abuzati.

NCTSN aratd cd abuzul sexual poate include comportamente cu si fara contact, inclusiv expunerea
copilului la pornografie, exhibitionism sau voyeurism, ceea ce poate influenta ulterior comportamentul si
limbajul sexualizat al copilului.

Exemple: cunostinte sexuale neobisnuite pentru varsta, jocuri sexualizate repetitive, coercitive sau
explicite, comportamente sexuale cu alti copii care implicd diferentd de varsta, putere sau constrangere,
preocupare excesiva pentru teme sexuale, folosirea unui limbaj sexual explicit fard context adecvat
dezvoltarii, comportamente sexualizate care produc anxietate, rusine sau conflict, repetarea compulsiva a
unor scenarii sexualizate in joc sau desen.
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Nu orice comportament sexual la copil este semn de abuz. Exista curiozitate corporala normala
in dezvoltare. Devine ingrijorator cand comportamentul este repetitiv si greu de redirectionat, coercitiv,
asociat cu frica, rusine sau agresivitate, mult peste nivelul de dezvoltare, orientat spre copii mult mai mici,
legat de o expunere sexuala explicita, insotit de alte semne traumatice. Comportamentele sexualizate sunt
clinic importante, dar nu trebuie interpretate izolat. Conteaza vdrsta, frecventa, contextul, constrangerea
si nivelul de dezvoltare.

3.5. Semne relationale

Abuzul sexual este adesea o trauma relationald. Copilul poate avea dificultati in incredere, limite,
atasament si reglare interpersonala.

Posibile manifestari: atasament anxios sau evitant, neincredere in adulti, frica de separare,
apropiere excesiva fatd de adulti necunoscuti, dificultdti in a spune ,,nu”, evitare a contactului fizic,
supunere excesiva, hipervigilenta fata de reactiile adultilor, relatii conflictuale cu colegii, izolare sociala.

NCTSN noteaza ca abuzul sexual poate afecta capacitatea copilului de a avea incredere ca adultii
il vor proteja.

3.6. Semne somatice si psihosomatice

Copiii pot exprima suferinta traumatica prin corp, mai ales cand nu au cuvinte sau cand dezvéluirea
este prea amenintatoare. Pot aparea dureri abdominale, dureri de cap, greatd, oboseala, tulburdri de
alimentatie, disconfort corporal sau simptome medicale recurente fard explicatie clard. CSA Centre
include tulburdrile alimentare si tulburarile de somn printre efectele raportate in cercetari privind impactul
abuzului sexual asupra copiilor. Simptomele somatice trebuie abordate multidisciplinar, fara a presupune
automat cauza psihologica si fara a ignora nevoia de evaluare medicala.

3.7. Diferente in functie de varsta

Prescolari: la copiii mici, semnele pot fi mai ales comportamentale si corporale, regres, enurezis
secundar, cosmaruri, anxietate de separare, joc traumatic, comportamente sexualizate neadecvate varstei,
frica de anumite persoane, agatare de adultul protector, iritabilitate sau crize de furie.

Scolari: la copiii de varstd scolard apar frecvent scaderea performantei scolare, dificultdti de
concentrare, rusine, vinovatie, frici, evitarea unei persoane sau a unui loc, somatizari, probleme cu colegii,
comportamente sexualizate sau agresive, retragere.

Adolescenti: la adolescenti, semnele pot fi mai internalizate sau mascate, depresie, anxietate,
autoinvinovatire, tulburari alimentare, consum de alcool sau droguri, autovatamare, tentative de suicid,
comportamente sexuale riscante, retragere sociala, relatii abusive, abandon scolar sau absenteism.

Cu cat copilul este mai mic, cu atdat trauma se exprimda mai mult prin corp, joc si regres. La
adolescenti, suferinta poate fi mascata de risc, rusine sau autovatamare.

3.8. Semne care pot apirea in cabinet
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In cabinet, psihologul poate observa:

. copilul evita contactul vizual cand se discutd despre corp, familie sau anumite
persoane;

. reactii de panica la teme aparent neutre;

. schimbari bruste ale tonului, posturii sau nivelului de activare;

. joc repetitiv cu teme de control, secret, frica, captivitate sau invadare;

. desen cu teme de rusine, pericol, corp, ascundere;

. hiperadaptare: copilul pare ,,prea cuminte”, atent sa nu supere adultul;

. raspunsuri mecanice, detasate, fara afect;

. dificultati in a spune preferinte sau limite;

. fricd de consecinte daca vorbeste.

Aceste observatii trebuie formulate ca ipoteze clinice, nu concluzii definitive.
3.9. Cand nivelul de ingrijorare creste

Ingrijorarea clinica este mai mare cand existd o constelatie de semne, mai ales dacd acestea apar
brusc sau sunt legate de o persoana, un loc sau un context specific.

Exemple: copilul refuza brusc sa mearga la o anumitd persoand, are cosmaruri $i prezintda
comportamente sexualizate; adolescentul devine retras, incepe autovatamarea si face aluzii la rusine sau
vinovatie; copilul are regres, frica de separare si reactii intense la atingere; apar cunostinte sexuale
neadecvate varstei, anxietate si evitare; copilul spune partial ceva si apoi retracteazd dupd presiune
familiala.

3.10. Ce NU trebuie facut

Psihologul trebuie sd evite interpretarile rapide si intrebarile sugestive. Rolul clinicianului nu este
sd obtind o marturisire, ci sd asigure siguranta, sd asculte, sd documenteze si sd urmeze procedurile de
protectie.

De evitat: ,Sigur ti-a facut cineva ceva?”, , Te-a atins X?”, ,,A fost tatdl/mama/profesorul?”,
»Spune-mi exact tot ce s-a intamplat.”, ,,De ce nu ai spus mai devreme?”, ,,Esti sigur/a ca nu ai inventat?”
interpretarea unui singur simptom ca dovada de abuz.

WHO accentueazd importanta unui raspuns empatic si adecvat al profesionistilor, deoarece acesta
poate sprijini recuperarea copilului sau adolescentului dupa trauma.

3.11. Ce poate face psihologul
Observa si documenteaza
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Psihologul noteaza cuvintele exacte ale copilului, fara parafrazari interpretative, comportamentele
observabile, contextul aparitiei simptomelor, schimbarile fatd de functionarea anterioara, persoanele sau
situatiile evitate, reactiile emotionale si corporale, factorii de risc si protectie.

Conceptualizarea cazului: ,,Copilul prezintd semne compatibile cu o reactie traumaticd.”,
»Simptomele ridicd suspiciunea unei experiente de abuz sau expunere sexuald inadecvata si necesita
evaluare specializatd.”, ,,Relatarea copilului trebuie documentatd si transmisa conform procedurilor de
protectie.”, ,,Absenta leziunilor sau a simptomelor evidente nu exclude abuzul.”.

Creeaza siguranta

Formulari corecte: ,,Iti multumesc cd imi spui.”, ,,Nu esti vinovat/a.”, ,,Nu trebuie sa imi spui totul
acum.”, ,,Sunt aici sa te ajut sa fii in siguranta.”, ,,Ce s-a intamplat nu este responsabilitatea ta.”

3.12. Concluzii

Semne psihologice: anxietate, frica, rusine, vinovétie, depresie, disociere, stima de sine scazuta,
simptome posttraumatice.

Semne comportamentale: regres, cosmaruri, evitare, scaderea performantei scolare, agresivitate,
retragere, comportamente sexualizate, consum de substante la adolescenti, autovatdmare sau risc suicidar.

Semnele trebuie interpretate contextual. Ele pot sustine o suspiciune clinica, dar nu inlocuiesc
evaluarea specializata, protectia copilului si procedurile legale. Copiii abuzati sexual nu arata toti la fel.
Unii sunt anxiosi, retrasi sau depresivi; altii devin agresivi, sexualizati sau aparent indiferenti. Unii nu
prezinta simptome vizibile. Pentru psiholog, intrebarea nu este «care este semnul sigur?», ci «ce
constelatie de semne, schimbari si contexte ridica suspiciunea si cere protectie? ».

4. Impactul traumei asupra dezvoltarii

Abuzul sexual asupra minorilor nu afecteaza doar starea emotionald de moment, ci poate interfera
cu procese fundamentale ale dezvoltarii: atasament, reglare emotionald, imagine de sine, dezvoltare
cognitiva, relatii, sexualitate, functionare scolard si sdnatate mintala. Impactul depinde de varsta copilului,
durata si severitatea abuzului, relatia cu agresorul, prezenta constrangerii sau amenintarii, reactia familiei,
suportul social si accesul la interventie. NCTSN subliniaza cad abuzul sexual in copilarie poate avea efecte
serioase asupra sanatatii fizice si mintale, asupra ajustarii sexuale ulterioare si asupra capacitatii copilului
de a avea incredere in adulti. Trauma sexuald in copilarie nu este doar un eveniment; este o experientd
care poate modifica felul in care copilul isi organizeaza siguranta, corpul, relatiile si identitatea.

4.1. Trauma ca perturbare a sentimentului de siguranta

Copilul are nevoie de predictibilitate, protectie si relatii sigure pentru a-si construi dezvoltarea
psihologica. Cand abuzul apare intr-o relatie de incredere — familie, scoald, mediu sportiv, religios sau
terapeutic — trauma nu afecteaza doar corpul sau emotiile, ci si reprezentarea copilului despre lume:
»adultii nu sunt siguri”, ,,corpul meu nu imi apartine”, ,,nu pot spune nu”, ,,dacd vorbesc, pierd iubirea sau
protectia”. WHO descrie abuzul sexual asupra copiilor si adolescentilor ca o incdlcare grava a drepturilor
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si o0 problema globald de sdnatate publica, cu efecte adverse asupra sanatatii copilului. WHO subliniaza si
importanta raspunsului empatic al profesionistilor, deoarece acesta poate sprijini recuperarea dupa trauma.

Trauma afecteaza sentimentul de sigurantd, increderea in adulti, capacitatea de a cere ajutor,
raportarea la propriul corp, limitele personale, imaginea de sine.

4.2. Impact asupra atasamentului si relatiilor

Abuzul sexual este frecvent o trauma relationald. Cand agresorul este o persoana cunoscuta sau
apropiatd, copilul poate trai simultan frica, atasament, loialitate, dependentd, vinovatie si confuzie.
Aceastd ambivalenta poate afecta modelele interne de atagament: copilul poate invata ca apropierea este
periculoasa, cd iubirea vine cu invazie, ca protectia este imprevizibila sau ca relatiile presupun supunere.
NCTSN noteaza ca, in special cand copilul a trecut prin traume multiple si are putin suport parental, pot
aparea PTSD, depresie si anxietate, iar capacitatea copilului de a avea incredere ca adultii 1l vor proteja
poate fi compromisa.

Manifestari posibile: neincredere 1n adulti, atasament anxios sau evitant, frica intensa de abandon,
dificultati in stabilirea limitelor, supunere excesiva sau, invers, opozitionism, hipervigilenta fata de
reactiile celorlalti, dificultati in relatiile cu colegii, tendintd de izolare, alegerea ulterioara a unor relatii
nesigure sau abuzive.

Cdnd abuzul vine printr-o relatie, copilul nu pierde doar siguranta corporala, poate pierde
increderea in insasi ideea de relatie.

4.3. Impact asupra reglarii emotionale

Trauma sexuald poate perturba dezvoltarea sistemelor de reglare emotionald. Copilul poate oscila
intre hiperactivare — anxietate, furie, panica, hipervigilentd — si hipoactivare — amortire, retragere,
disociere, pasivitate. Aceste reactii nu sunt ,,defecte de caracter”, ci adaptari la un mediu perceput ca
amenintator. Cercetdrile privind efectele pe termen lung ale abuzului sexual in copilarie descriu asocierea
cu morbiditate psihiatricd, modificari ale sistemelor de stres si consecinte neurobiologice. Un studiu
publicat in Industrial Psychiatry Journal analizeaza efectele pe termen lung ale abuzului sexual din
perspectiva dezvoltativa, psihiatrica, neurochimica si neurobiologica.

Manifestari posibile: crize de furie, plans facil, anxietate de separare, atacuri de panica,
iritabilitate, reactii disproportionate la stimuli neutri, retragere emotionald, disociere, dificultiti in
identificarea emotiilor, tolerantd scazuta la frustrare.

Trauma poate transforma reglarea emotionala intr-o alternanta intre alarma si amortire.
4.4. Impact neurobiologic si dezvoltarea creierului

Copilaria si adolescenta sunt perioade sensibile pentru dezvoltarea creierului. Expunerea la stres
traumatic poate influenta sistemele de rdaspuns la stres, dezvoltarea circuitelor implicate in frica,
recompensd, memorie, control executiv si reglare emotionald. Aceasta nu inseamnd cd trauma ,,strica
ireversibil” creierul, ci ca dezvoltarea se poate organiza adaptativ in jurul supravietuirii.
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Teicher si Samson, intr-o ampla cercetare asupra efectelor pe termen lung din punct de vedere

.....

modificari in sisteme neurobiologice implicate in stres, emotii si dezvoltare cerebrala. De Bellis s1 Zisk
au discutat, de asemenea, neurobiologia asociata maltratarii copilului, incluzand abuzul sexual, sistemele
biologice de stres si dezvoltarea creierului.

Zone si functii cerebrale afectate de trauma

amigdala: detectia pericolului, frica, hipervigilenta;

hipocampul: memorie contextuald, organizarea experientei in timp;

. cortexul prefrontal: control executiv, inhibitie, planificare, reglare emotionala;
. axa HPA: raspunsul organismului la stres;
. sistemele de recompensa: motivatie, cautare de siguranta, vulnerabilitate la

comportamente de risc.

Creierul copilului traumatizat se adapteaza la pericol. Problema apare cand adaptarile necesare
supravietuirii devin obstacole pentru invatare, relatii si autonomie.

4.5. Impact asupra dezvoltarii cognitive si scolare

Trauma poate afecta atentia, memoria de lucru, concentrarea, motivatia, invatarea si performanta
scolara. Copilul hipervigilent isi foloseste o mare parte din resurse pentru a monitoriza pericolul, nu pentru
explorare si invdtare. Copilul disociat poate parea neatent, visator sau ,lenes”, desi mecanismul de baza
este o protectie psihologica. Studiile privind experientele adverse in copilarie au documentat asocieri intre
maltratare si consecinte asupra sdnatatii, functiondrii emotionale si sistemelor neurobiologice de stres.
Maltratarea copilului a fost asociatd cu modificari n structura si functia creierului si cu sisteme
neurobiologice responsive la stres.

Manifestari posibile: scadere a performantei scolare, dificultdti de concentrare, absente, refuz
scolar, pierderea interesului pentru invatare, dificultati de memorie, tulburdri de somn care afecteaza
randamentul, conflict cu profesorii sau colegii, perfectionism defensive (copilul incearca sd fie
»impecabil” pentru a evita critica).

In trauma, dificultatea scolara nu reflecta intotdeauna lipsa de capacitate; uneori reflecta un
sistem nervos ocupat cu supraviefuirea.

4.6. Impact asupra corpului si imaginii corporale

]

Abuzul sexual poate modifica profund relatia copilului cu propriul corp. Corpul poate deveni
asociat cu rusine, frica, dezgust, confuzie sau pierdere de control. Unii copii evitd igiena, imbracamintea
stramtd, consultatiile medicale, sportul sau contactul fizic. Altii pot deveni hiperpreocupati de aspectul
fizic sau pot utiliza corpul ca sursa de control, pedeapsa sau validare.
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CSA Centre sintetizeaza ca supravietuitorii abuzului sexual in copilarie pot raporta efecte asupra
sanatatii mintale, inclusiv anxietate, depresie, tulburdri alimentare, tulburdri de somn, insomnie si
disociere.

Manifestari posibile: rusine corporald, dezgust fatd de corp, evitarea atingerii, dificultati la
consultatii medicale, tulburari alimentare, autovatdmare, somatizari, dificultiti in recunoasterea limitelor
corporale, comportamente de control asupra corpului.

In abuzul sexual, corpul poate deveni locul traumei, dar si locul prin care copilul incearca sa
recapete controlul.

4.7. Impact asupra dezvoltarii sexualitatii

Dezvoltarea sexualitatii presupune curiozitate graduala, limite, sigurantd, intimitate, respect si
autonomie. Abuzul sexual introduce sexualitatea intr-un context de putere, frica, secret, confuzie si rusine.
Aceasta poate duce la dificultdti ulterioare in delimitarea consimtdmantului, incredere, intimitate si
raportare la dorintd. NCTSN arata ca abuzul sexual in copilarie poate avea efecte serioase asupra ajustarii
sexuale ulterioare.

Posibile consecinte: comportamente sexualizate precoce, confuzie intre afectiune, atentie si
sexualizare, dificultdti in stabilirea limitelor, evitare a intimitdtii, rusine sexuald, relatii sexuale riscante in
adolescenta, revictimizare, anxietate In contexte de apropiere, disociere in contexte intime, dificultati in
intelegerea consimtamantului.

Nu toate victimele dezvolta dificultati sexuale, iar existenta unor dificultati sexuale nu dovedeste
automat abuz. Conteaza istoricul, contextul si evaluarea clinica.

4.8. Impact asupra identitatii si imaginii de sine

>

Copilul poate integra experienta traumatica in identitate sub forma unor convingeri negative: ,,sunt
rau”, ,,sunt murdar”, ,,nu merit protectie”, ,,nu am valoare”, ,,este vina mea”. Aceste cognitii pot deveni
nuclee pentru depresie, anxietate, rusine cronica, retragere sau comportamente autodistructive.

Posibile manifestari: stima de sine scdzutd, rusine persistentd, autoinvinovatire, sentiment de
defectivitate, neincredere in propriile perceptii, dificultdti in afirmarea nevoilor, perfectionism, nevoia
excesiva de validare, identitate construita in jurul traumei.

Un obiectiv central al interventiei este separarea identitatii copilului de experienta traumatica:
copilul nu este ceea ce i s-a intamplat.

4.9. Impact psihopatologic: riscuri pe termen scurt si lung

Abuzul sexual 1n copildrie este asociat cu risc crescut pentru PTSD, depresie, anxietate, disociere,
tulburari alimentare, consum de substante, autovatamare si dificultati relationale. NCTSN mentioneaza
PTSD, depresia si anxietatea ca posibile efecte, mai ales cand existd traume multiple si suport parental
redus.
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Cercetarea lui Shrivastava subliniaza efectele pe termen lung ale abuzului sexual in copilarie din
perspectiva dezvoltativa si psihiatricd, incluzand asocierea cu tulburdri mintale si modificari
neurobiologice.

Tulburari psihice: tulburare de stres posttraumatic, depresie, anxietate, tulburari dissociative,
tulburari alimentare, tulburari de somn, consum de alcool sau substante, autovatamare, comportament
suicidar, tulburdri de atasament, probleme de reglare emotionald, revictimizare.

Acestea sunt riscuri crescute statistic, nu destine inevitabile. Multi copii se recupereaza
semnificativ atunci cand primesc protectie, validare, suport familial si interventie specializata.

4.10. Factori favorizanti

Impactul este de obicei mai sever cand exista abuz repetat sau de lunga durata, agresor din familie
sau din cercul de incredere, amenintari sau constrangere, lipsa de sprijin parental, neincredere sau blamare
dupa dezviluire, expunere la alte traume: violenta domestica, neglijare, bullying, izolare social, interventie
tardiva, proceduri institutionale retraumatizante.

NCTSN subliniaza ca efectele pot fi mai ample si de duratad in functie de severitatea si numarul
traumelor, precum si de nivelul de suport parental.

4.12. Factori protectivi si rezilienta

Impactul traumei nu este determinist. Copiii pot recupera functionarea si pot dezvolta rezilientd
dacd sunt protejati, crezuti si sprijiniti. Factorii protectivi includ oprirea abuzului si siguranta imediata,
adult protector disponibil, reactie calma si credibilizantd la dezvaluire, terapie specializata trauma-
informed, stabilitate familiald, suport scolar, reducerea rusinii si autoinvinovatirii, interventie medicala si
psihologicd adecvata, proceduri legale si sociale care minimizeaza retraumatizarea.

WHO subliniazd ca un raspuns empatic si adecvat al furnizorilor de servicii de sanatate poate
contribui semnificativ la recuperarea copiilor si adolescentilor care au fost abuzati sexual.

Trauma afecteaza dezvoltarea, dar relatiile sigure, protectia §i interventia specializatd pot
redeschide dezvoltarea.

4.13. Implicatii pentru specialisti

Rolul psihologului este sa inteleagd impactul dezvoltativ fard sia reducd minorul la trauma.
Evaluarea trebuie s includa etapa de dezvoltare, simptomele actuale, functionarea anterioara, atasamentul
si suportul familial, riscurile actuale, resursele copilului, siguranta, scoala si relatiile, somnul, corpul si
alimentatia, comportamentele de risc, mecanismele de coping, nevoia de interventie multidisciplinara.

Conceptualizare caz: ,,Simptomele copilului sunt compatibile cu o reactie traumatica si necesita
evaluare specializata.”, ,Impactul observat este dezvoltativ, nu doar simptomatic: afecteaza reglarea
emotionald, relatiile, siguranta si imaginea de sine.”, ,,Obiectivul interventiei nu este doar reducerea
simptomelor, ci restabilirea sigurantei, controlului, increderii si dezvoltarii.”
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4.14. Concluzii

Trauma sexuald poate reorganiza dezvoltarea in jurul supravietuirii. Interventia psihologica
urmareste restabilirea sigurantei si reluarea dezvoltarii. Impactul abuzului sexual asupra dezvoltarii nu
se vede doar in simptome izolate. El poate afecta modul in care copilul se raporteaza la siguranta, adulti,
corp, limite, invatare, intimitate i identitate. Totusi, trauma nu este destin: un raspuns protector, empatic
si specializat poate reduce semnificativ consecintele si poate sustine reluarea dezvoltarii.

5. Cum ascultam copilul fara retraumatizare

A asculta un copil care dezvaluie sau sugereaza un abuz sexual inseamnd a crea un spatiu de
sigurantd, control, respect si validare, fara a presa copilul sa ofere detalii, fara a-l interoga si fard a
introduce sugestii. WHO recomandd ca interventia fatd de copiii si adolescentii abuzati sexual sa
promoveze siguranta, sa ofere alegeri si sa respecte autonomia copilului sau adolescentului.

Ascultarea fara retraumatizare nu urmareste obtinerea unei marturisiri complete, ci protejarea
copilului si pastrarea integritatii relatarii.

5.1. Prima reactie conteaza

Prima reactie a adultului poate influenta decisiv daca minorul continud sa vorbeasca, se opreste,
retracteaza sau cautd ajutor ulterior. Reactiile de soc, furie, panica, neincredere sau blamare pot amplifica
rusinea si frica. In schimb, o reactie calma, credibilizanta si protectiva transmite copilului ci nu este singur
si cd nu este vinovat. AACAP recomanda ca, atunci cand un copil sugereazad chiar vag ca a avut loc un
abuz sexual, adultul sa il incurajeze sa vorbeasca liber si sa evite comentariile judecative.

,»1t1 multumesc ca mi-ai spus.”, ,,Imi pare rau ca ai trecut prin asta.”, ,,Ai facut bine ca ai spus.”,
,»Nu este vina ta.”, ,,Vreau sa te ajut sa fii in siguranta.”, ,,Nu trebuie sd imi spui totul acum.”

De evitat: ,Esti sigur/a?”, ,,De ce nu ai spus mai devreme?”, ,,De ce ai mers acolo?”, ,,De ce nu ai
fugit?”, ,,Nu cumva ai Inteles gresit?”, ,,Spune-mi exact tot ce s-a intamplat.”

5.2. Ascultarea trauma-informed

Ascultarea trauma-informed porneste de la ideea ca trauma afecteazd memoria, limbajul, corpul,
afectul si sentimentul de control. Copilul poate povesti fragmentar, se poate opri, poate reveni asupra unor
detalii, poate parea detasat sau poate avea reactii emotionale intense. Aceste manifestari nu trebuie
interpretate automat ca inconsistentd sau minciuna.

WHO subliniaza importanta raspunsului empatic, centrat pe copil si orientat spre sigurantd in
ingrijirea copiilor si adolescentilor care au fost abuzati sexual.

Principii: copilul are ritmul lui, copilul nu este fortat sa repete, copilul are dreptul sa se opreasca,
adultul nu introduce detalii, Intrebarile sunt minime, deschise si nesugestive, siguranta are prioritate fatd
de obtinerea unei relatari complete, psihologul documenteaza ce apare spontan, investigatia specializata
este 1dsatd profesionistilor formati in intervievare medico-legald/forensic.
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In ascultarea trauma-informed, controlul se intoarce la copil: poate alege ritmul, pauzele si cat
poate spune in acel moment.

5.3. Diferenta dintre ascultare clinica si interviu investigativ

Pentru psiholog, una dintre cele mai importante delimitari este intre a primi o dezvaluire si a
investiga o acuzatie. In cabinet, rolul psihologului nu este sa stabileasca juridic adevarul, si obtina detalii
probatorii sau sa confrunte copilul. Rolul este sa asigure sigurantd, sa reduca rusinea, s documenteze
prudent si sa activeze procedurile de protectie. Interviurile investigative pentru suspiciuni de abuz sexual
trebuie realizate de persoane special instruite. Cercetarile despre protocolul NICHD arata ca folosirea unui
protocol structurat imbunatateste calitatea informatiilor obtinute de investigatori de la presupuse victime,
iar intrebarile deschise sunt centrale pentru obtinerea unor relatiri mai detaliate si mai fiabile.

Ascultare clinica Interviu investigative

Ofera sigurantd si sprijin Obtine informatii cu valoare probatorie
Primeste relatarea spontana Urmeaza protocol specializat

Evita detaliile inutile Exploreaza sistematic, dar nesugestiv
Documenteaza exact Este realizat de intervievatori formati

. - . Face parte din procedura medico-
Activeaza protectia e e e
legala/judiciara

5.4. intrebiri deschise, nu sugestive

Intrebérile sugestive pot modifica relatarea, pot creste confuzia si pot compromite calitatea
informatiei. Studiile despre intervievarea copiilor in cazuri de abuz sexual arata ca intervievatorii ar trebui
sd foloseasca prompturi deschise, sd evite intrebdrile conducatoare si sd ramana neutri.

Intrebari potrivite: ,,Vrei sa-mi spui ce s-a intamplat?”, ,,Spune-mi mai mult despre asta, daca
poti.”, ,,Ce vrei sa stiu?”, ,,Ce te-a facut sa-mi spui acum?”, ,,Cum te simti Tn acest moment?”, ,,Exista
cineva cu care te simti in siguranta?”, ,, Ti-e teama sd te intorci undeva sau la cineva?”

Intrebiri de evitat: , Te-a atins X?”, ,,A fost tatal/profesorul/vecinul?”, ,,Ti-a facut asta de mai
multe ori?”, ,,Era in dormitor?”, , Te-a amenintat ca te omoara?”, ,,Ai spus nu?”, ,,Ai tipat?”, ,Ti-a
placut?”. Aceste intrebari sunt problematice deoarece pot introduce informatie, pot sugera raspunsul, pot
blama copilul sau pot produce retraumatizare.

5.5. Ascultarea copilului mic

Copiii mici pot comunica prin joc, desen, comportament, corp sau fragmente verbale. Este
important sd nu interpretdm rapid simbolurile din joc sau desen ca dovada directd de abuz. Psihologul
poate observa, nota si sustine copilul, dar trebuie sa evite ,traducerile” fortate.
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Ce ajuta: ritm lent, limbaj simplu, pauze, posibilitatea de a desena sau de a se juca, intrebari foarte
generale, validarea emotiei, nu interpretarea continutului, prezenta unui adult protector, dacd nu inhiba
copilul si daca este sigur.

Exemple: ,,Poti sd-mi arati prin desen cum te simti?”, ,,Ce se intdmpla in jocul acesta?”, ,,Cine
este 1n siguranta n poveste?”, ,,Ce ar ajuta personajul sa fie in siguranta?”

Prudenta: desenul si jocul pot indica suferintd, dar nu sunt probe directe. Ele trebuie integrate
intr-o evaluare complexa.

5.6. Ascultarea adolescentului

Adolescentii pot fi blocati de rusine, teamd de judecatd, teama ca nu vor fi crezuti, vinovitie,
presiune de grup sau teamad de consecinte. NCTSN are materiale dedicate motivelor pentru care
adolescentii nu dezvaluie agresiunea sexuala si modului 1n care pot fi sustinuti dupa dezvaluire.

Ce ajuta: respectarea autonomiei, explicarea limitelor confidentialitatii, evitarea moralizarii,
validarea ambivalentei, clarificarea faptului cd responsabilitatea nu ii apartine, intrebari despre siguranta
actuala, explorarea resurselor: prieteni, familie, scoald, servicii.

Formulari utile: ,,Nu voi judeca ce Tmi spui.”, ,,Este de inteles ca iti este greu sd vorbesti.”, ,,Poti
sd-mi spui doar cat poti acum.”, ,Responsabilitatea este a persoanei care ti-a facut rau.”, ,,Vreau sa
discutdm Tmpreund cum ramai in sigurantd.”

5.7. Cum gestionam tacerea, fragmentarea si retragerea

Tacerea nu trebuie grabitd. Copilul poate avea nevoie sa verifice daca adultul ramane calm, daca
il crede si dacd nu il pedepseste. Dezvaluirea poate aparea in etape, iar retragerea temporara poate fi o
forma de autoreglare.

Ce poate spune psihologul: ,,Putem face o pauza.”, ,,Nu trebuie sd continui acum.”, ,,Sunt aici si
te ascult.”, ,,Poti sd-mi spui cand vrei sd ne oprim.”, ,,Nu e nevoie sa gasesti cuvintele perfecte.”

Ce trebuie evitat: presiunea pentru detalii, repetarea aceleiasi Intrebdri, confruntarea
contradictiilor, interpretarea tacerii ca refuz, promisiunea secretului absolut, recompensarea dezvaluirii cu
beneficii materiale, reactii intense care 1l fac pe copil sa se simta responsabil pentru emotiile adultului.

5.8. Confidentialitatea: sinceritate fara amenintare

Psihologul nu trebuie sa promitd ,,nu voi spune nimanui”, deoarece suspiciunea de abuz asupra
minorului poate necesita raportare si activarea protectiei. In acelasi timp, copilul nu trebuie speriat cu
institutiile sau cu politia.

,,Ce Imi spui este important si voi avea grijd sd fie tratat cu respect. Uneori, cand un copil nu este
in siguranta, trebuie sa cer ajutorul unor adulti/profesionisti care pot proteja copilul. Iti voi explica ce se
intampla, pe cat posibil, pas cu pas.”
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Nu promitem secret absolut. Promitem grija, respect, protectie §i transparentd.
5.9. Documentarea fara contaminarea relatarii

Documentarea trebuie sa fie factuala, exacta si separata de interpretari. Ideal este sd fie notate
cuvintele copilului cat mai aproape de formularea originala.

Se noteaza: data, ora, contextul, cine era prezent, cuvintele exacte ale copilului, Intre ghilimele,
comportamente observabile, emotii si reactii corporale observate, intrebdrile puse de psiholog,
raspunsurile copilului, actiunile de protectie initiate, persoanele/institutiile contactate.

Se evita: parafrazari dramatizante, concluzii juridice, etichete precum ,,minte”, ,exagereaza”,
,»sigur abuzat”, interpretari nesustinute, intrebari repetate care pot modifica relatarea, expunerea copilului
la relatari repetate n fata mai multor adulti.

Copilul a afirmat spontan: «...». In timpul relatarii, a evitat contactul vizual, a plans si a cerut sd
se opreascd. Nu au fost adresate intrebari sugestive. A fost initiatd procedura de protectie.

5.10. Evitarea retraumatizarii institutionale

Retraumatizarea poate aparea cand copilul este obligat sa repete povestea de multe ori, este
necrezut, blamat, expus, confruntat cu agresorul sau tratat ca sursa de probe, nu ca persoand aflatd in
suferintd. In centrele specializate si in bunele practici multidisciplinare, un obiectiv este reducerea
numarului de relatari repetate si coordonarea interventiei intre specialisti.

WHO recomandd ingrijire trauma-informed, centratd pe sigurantd, alegeri si respectarea
autonomiei copilului/adolescentului.

Ce reduce retraumatizarea: un singur profesionist de referinta, cind este posibil, limitarea
intrebdrilor repetate, interviu specializat realizat de persoane formate, spatiu sigur si adaptat varstei,
informarea copilului despre pasii urmadtori, evitarea confruntdrii cu agresorul, mentinerea rutinei i
stabilitatii, implicarea adultului protector, coordonare intre psiholog, medic, DGASPC, politie/parchet,
scoald, dupa caz.

5.11. Ce facem cand copilul retracteaza

Retractarea nu trebuie interpretatd automat ca dovada ca relatarea a fost falsd. Copilul poate
retracta din frica, presiune familiala, rusine, vinovatie, amenintari sau dorinta de a proteja familia. NCTSN
include 1n ghidurile pentru parinti si Ingrijitori tema situatiilor in care copiii 1si retrag dezvaluirea.

Réaspuns recomandat: ,Inteleg ca poate fi foarte greu sa vorbesti despre asta.”, ,,Nu esti in
probleme pentru ce ai spus.”, ,,Eu sunt aici sd te ajut sd fii in siguranta.”, ,,Nu trebuie sa decizi acum cat
vrei sd spui.”

De evitat: ,.Deci ai mintit?”, ,,Acum spui altceva.”, ,,Trebuie sd recunosti adevarul.”, ,,M-ai pus
intr-o situatie dificila.”.
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5.12. Micro-abilitati clinice utile

Ton si postura: voce calma, ritm lent, pauze, pozitie corporald non-amenintatoare, contact vizual
flexibil, spatiu fizic suficient, evitarea apropierii bruste, cererea permisiunii inainte de orice gest: ,,E ok sa
stau aici?”

Validare: nu inseamna stabilirea adevarului juridic. Inseamna recunoasterea emotiei si a curajului
de a vorbi. ,,Iti cred ca ti-a fost greu.”, ,,Are sens ca te simti speriat/a.”, ,,Ai facut bine cd ai cerut ajutor.”,
,»NUu esti vinovat/a pentru ce a facut altcineva.”

Reglare emotionala: ,,Hai sa respiram putin.”, ,,Putem face o pauza.”, ,,Poti sa te uiti prin camera
si sd-mi spui trei lucruri pe care le vezi.”, ,,Esti aici, acum, in siguranta.”

5.13. Protocol simplu pentru specialisti: ASCULT
Poti folosi acest acronim intr-un slide practic:

A — Asiguri securitatea. Intreabi dacd minorul este in pericol imediat si cine este adultul
protector.

S — Stai calm/a. Regleaza-ti propriile emotii pentru a nu incarca copilul.

C — Crede si valideaza. ,,Ai facut bine cd ai spus.” ,,Nu este vina ta.”

U — Utilizeaza intrebari deschise. ,,Spune-mi ce vrei sa stiu.” ,,Ce s-a intamplat apoi?”’

L — Limiteaza detaliile. Nu transforma discutia in ancheta. Nu cere detalii grafice sau repetate.

T — Transmite mai departe responsabil. Documenteaza, consultd procedurile si activeaza
protectia copilului.

5.14. Concluzii

Ce ajuta: calm, validare, intrebari deschise, control oferit copilului, pauze, limbaj simplu,
documentare exacta, asigurarea protectiei, evitarea repetarii relatarii.

Ce raneste: neincrederea, blamarea, panica adultului, intrebdrile sugestive, presiunea pentru
detalii, promisiunea secretului absolut, confruntarea, repetarea inutila, expunerea copilului la mai multi
adulti curiosi.

A asculta copilul fara retraumatizare inseamna sa nu il fortam sa retrdaiasca experienta pentru a
ne convinge pe noi. Psihologul ofera calm, siguranta, validare si control; adreseaza intrebari deschise si
minime, documenteaza exact; evita sugestia si activeaza protectia copilului.

6. Principii de interventie trauma-informed

Interventia trauma-informed nu porneste de la intrebarea ,,Ce este In neregula cu acest copil?”, ci
de la intrebarea ,,Ce 1 s-a intamplat acestui copil si ce il ajuta acum sa fie in sigurantd?”. In contextul
abuzului sexual asupra minorilor, aceastd schimbare de perspectivd este deosebit de importanta:
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comportamentele copilului sunt intelese ca adaptari la trauma, nu ca simple opozitii, manipuldri sau
,simptome de corectat”.

SAMHSA descrie abordarea trauma-informed prin sase principii: sigurantd, incredere si
transparentd, sprijin intre egali, colaborare si reciprocitate, empowerment, voce si alegere, sensibilitate
culturala, istorica si de gen.

Trauma-informed inseamna sa organizam interventia astfel incdt copilul sa nu fie nevoit sa se
apere de noi in timp ce incercam sa il ajutam.

6.1. Principiul 1: Siguranta fizica si psihologica

Primul obiectiv este siguranta. Nu se poate lucra terapeutic eficient cu trauma dacd minorul este
incd expus agresorului, presiunii familiale, amenintarilor, rusindrii sau retraumatizarii institutionale. WHO
subliniaza ca raspunsul profesionistului fatd de copiii si adolescentii abuzati sexual trebuie sa fie empatic
si orientat spre recuperare, iar ghidurile clinice includ atentia la siguranta, autonomie si alegeri.

Siguranta include: copilul nu este 1dsat singur cu presupusul agresor, copilul nu este fortat sa
repete relatarea in fata mai multor adulti, spatiul terapeutic este predictibil, calm si adaptat varstei, adultul
protector este implicat cand este sigur si util, psihologul explica limitele confidentialitatii, interventia este
coordonata cu serviciile de protectie, medicale si juridice, cand este cazul.

Inainte sa lucram cu amintirea traumaticad, trebuie sa ne asiguram ca prezentul este cdt mai sigur.
Siguranta nu este doar absenta agresorului. Este si absenta blamarii, presiunii, rusinarii si
imprevizibilitatii.

6.2. Principiul 2: Incredere si transparenta

Copiii abuzati sexual au fost adesea manipulati prin secrete, confuzie, minciuni, amenintari sau
promisiuni false. Din acest motiv, interventia trebuie sa fie cat mai transparenta. Psihologul explica ce
urmeaza, cine va afla, de ce este nevoie de raportare, ce poate si ce nu poate promite.

In abordarea trauma-informed, increderea se construieste prin predictibilitate, nu prin promisiuni
imposibile. SAMHSA include trustworthiness and transparency ca principiu central al abordarii trauma-
informed.

Ce ajuta: explicarea rolului psihologului, explicarea limitelor confidentialitatii, evitarea
promisiunii de secret absolut, pregatirea copilului pentru pasii urmatori, verificarea intelegerii copilului,
revenirea constantd la ideea ca responsabilitatea nu i apartine.

Formulari utile: ,,Iti voi explica pas cu pas ce facem.”, ,,Nu voi lua decizii importante fara sa iti
spun ce se intdmpla, pe cat pot.”, ,,Unele lucruri trebuie spuse unor adulti care pot ajuta la siguranta ta.”,
,»Nu esti in probleme pentru ca ai spus.”

De evitat: , Promit cd nu spun nimanui.”, ,,O s rezolv eu tot.”, ,,Trebuie sa ai incredere in mine.”,
,»Nu 1ti face griji, nu se va intampla nimic.”
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6.3. Principiul 3: Control, alegere si autonomie

Abuzul sexual implica pierderea controlului asupra corpului, limitelor si relatiei. Interventia
trebuie sd redea copilului un sentiment de control adecvat varstei. WHO accentueaza importanta
respectarii autonomiei copilului sau adolescentului si a oferirii de alegeri 1n ingrijirea trauma-informed.

Controlul nu inseamna ca minorul decide daca se activeaza protectia atunci cand exista risc, ci ca
are alegeri in interiorul procesului: unde std, cand face pauza, dacd deseneaza sau vorbeste, ce adult
protector il insoteste, ce strategie de reglare foloseste.

Exemple de alegeri: ,,Vrei sd stai pe scaun sau pe fotoliu?”, ,,Vrei sa incepem prin desen sau prin
cuvinte?”, ,,Vrei sa facem o pauza?”, ,,Vrei sd iti explic ce urmeaza acum?”, ,,Vrei ca adultul tau de
incredere sa fie aproape sau sa astepte afara?”.

6.4. Principiul 4: Colaborare si relatie, nu autoritate unilaterala

Copilul traumatizat poate percepe autoritatea ca fiind periculoasa, intruziva sau imprevizibila. De
aceea, interventia trauma-informed evita dinamica ,,adultul stie, copilul se supune” si construieste o relatie
colaborativa.

informed, accentudnd reducerea dezechilibrului de putere dintre profesionist si beneficiar.

in cabinet, colaborarea inseamni: copilul este informat, nu doar evaluat, copilul este intrebat ce
il ajutd sa se simta in siguranta, adultul protector este inclus fara a prelua vocea copilului, obiectivele sunt
formulate pe Intelesul copilului, psihologul lucreaza cu sistemul copilului: familie, scoald, medic, protectia
copilului.

Nu facem terapie asupra copilului, ci impreuna cu copilul, in jurul sigurantei lui.
6.5. Principiul 5: Empowerment, voce si alegere

Copiii abuzati sexual pot ramane cu sentimentul ca nu au voce, cd nu sunt crezuti sau ca limitele
lor nu conteaza. Interventia trebuie sd consolideze competentele copilului, nu sa il reduca la statutul de
victimd. NCTSN descrie TF-CBT ca interventie bazata pe dovezi pentru copiii si adolescentii intre 3 si 18
ani cu PTSD si dificultdti asociate, incluzand lucrul individual cu copilul, lucrul paralel cu
parintii/ingrijitorii si sesiuni comune copil—parinte.

Empowerment in practica: copilul invatd cd emotiile lui au sens, copilul exerseaza limite
corporale si relationale, copilul invata sa ceara ajutor, copilul invata strategii de reglare, copilul este ajutat
sd separe vina de responsabilitate, copilul reconstruieste imaginea de sine dincolo de trauma.

Formuliri utile: ,,Corpul tdu conteaza.”, ,,Ai voie sa spui nu.”, ,,Ai voie sa ceri ajutor.”, ,,Ce ti s-
a intamplat nu defineste cine esti.”, ,,Faptul ca ai supravietuit nu inseamna ca a fost responsabilitatea ta.”

Empowerment nu inseamna ,,fii puternic”. Inseamnd ,,nu esti neputincios si nu esti singur”.
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6.6. Principiul 6: Evitarea retraumatizarii

Retraumatizarea apare cand interventia repetd dinamica traumei: lipsd de control, presiune, tacere
impusi, neincredere, invadare, expunere, rusinare sau constrangere. In cazurile de abuz sexual asupra
minorilor, retraumatizarea poate aparea atat in cabinet, cét si in sistemul medical, scolar, social sau juridic.
O cercetare privind ingrijirea clinica in abuzul sexual asupra copilului aratd cad managementul clinic al
acestor cazuri cere competente specializate, din cauza sensibilitdtii, implicatiilor legale si efectelor
serioase asupra sanatatii fizice si mintale.

Riscuri de retraumatizare: copilul este intrebat repetat aceleasi lucruri, copilul este confruntat
cu agresorul, copilul este blamat sau pus la indoiala, copilul este fortat si dea detalii, psihologul
interpreteaza prea repede, copilul nu este informat despre ce urmeaza, procedurile sunt lente, confuze si
necoordonate.

Ce reduce retraumatizarea: intrebari minime si deschise, documentare exactd a relatarii
spontane, coordonare interinstitutionala, un adult protector stabil, explicarea fiecarui pas, pauze si tehnici
de reglare, interventie specializatd, evitarea expunerii inutile.

O interventie este trauma-informed nu doar prin ce face, ci si prin ce refuza sa faca.: nu preseazad,
nu rusineazd, nu repetd inutil, nu ia controlul copilului.

6.7. Principiul 7: Stabilizare inainte de procesarea traumei

In interventia clinici, nu se incepe direct cu explorarea detaliata a traumei. Copilul are nevoie mai
intai de siguranta, stabilizare si resurse. Modelele validate pentru trauma copilului, precum TF-CBT, sunt
structurate pe componente si faze, incluzand psihoeducatie, abilitati de reglare, implicarea ingrijitorilor si
procesarea treptatd a experientei traumatice.

Stabilizarea include: normalizarea reactiilor traumatice, identificarea triggerilor, tehnici de
grounding, respiratie si relaxare, reglare emotionald, somn si rutind, plan de sigurantd, identificarea
adultului protector, reducerea rusinii si autoinvinovatirii.

Conceptualizare: ,,Nu deschidem trauma inainte s avem suficiente resurse pentru a o contine.”
Ordinea interventiei: siguranta — stabilizare — procesare — integrare — reconectare.
6.8. Principiul 8: Implicarea adultului protector

Recuperarea copilului depinde mult de reactia mediului. Un adult protector calm, credibilizant si
disponibil poate reduce impactul traumei si poate sustine sentimentul de siguranti. In TF-CBT, lucrul cu
parintii sau ingrijitorii este 0 componentd importantd, iar tratamentul include sesiuni paralele cu copilul si
cu ingrijitorii, precum si sesiuni comune.

Obiective cu adultul protector: sa creada copilul emotional, sa evite blamarea, sa gestioneze
propria furie sau panica, sd mentind rutinele, sd asigure siguranta, sa inteleaga simptomele traumatice, sa
nu preseze copilul pentru detalii, sd colaboreze cu institutiile.
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Formulari pentru adultul protector: ,,Copilul are nevoie sa va vada calm/a si disponibil/a.”, ,,Nu
cereti detalii suplimentare acasd.”, ,Repetati-i cd nu este vina lui/ei.”, ,Mentineti rutina si
predictibilitatea.”, ,,Dacd aveti furie sau vinovatie, aveti nevoie de sprijin separat, fard sa puneti aceasta
povara pe copil.”

6.9. Principiul 9: Sensibilitate culturala, de gen si contextuala

Trauma nu apare in vid. Rusinea, ticerea, frica de stigmatizare, rolurile de gen, statutul socio-
economic, etnia, religia, dizabilitatea, orientarea sexuald sau dependenta de agresor pot influenta
dezvaluirea si recuperarea. SAMHSA include explicit aspectele culturale, istorice si de gen ca principiu
al abordarii trauma-informed.

Psihologul tine cont de: norme familiale despre sexualitate si rusine, frica de ,,a face familia de
ras”, posibila dependenta financiara de agresor, vulnerabilitatea copiilor cu dizabilitati, vulnerabilitatea
copiilor LGBTQH, bariere lingvistice sau culturale, experiente anterioare negative cu institutiile, riscul de
stigmatizare comunitara.

O interventie trauma-informed intreaba nu doar «ce s-a intamplat?», ci si «in ce lume trebuie
copilul sa supravietuiasca dupa ce spune? »

6.10. Principiul 10: Interventie multidisciplinara si coordonata

Abuzul sexual asupra minorilor este simultan o problema clinica, familiald, sociala, juridica si de
protectie. Psihologul nu poate si nu trebuie sa lucreze izolat. WHO descrie abuzul sexual asupra copiilor
si adolescentilor ca o problema globala de sanatate publicd si subliniaza rolul furnizorilor de servicii de
sdndtate in oferirea unui raspuns empatic si adecvat.

Colaborarea poate include: DGASPC / servicii de protectie a copilului, medic pediatru / medic
legist / ginecolog, dupa caz, politie/parchet, cand situatia o cere, scoald, psihoterapeut specializat n
trauma, psthiatru de copii si adolescenti, dacd exista risc suicidar, depresie severa, disociere importanta
sau alte simptome severe, organizatii specializate.

Coordonarea protejeaza copilul de doua riscuri: abandonul institutional si supraintervievarea.
6.11. Ce inseamna interventie trauma-informed in fiecare etapa

La prima suspiciune: nu investigdm brutal, ascultam calm, notam cuvintele copilului, evaludm
siguranta imediatd, informam adultul protector, daca este sigur, activim procedurile de protectie.

In evaluare: formuldm ipoteze, nu verdicte, evitam intrebarile sugestive, evaludm simptomele,
resursele si riscurile, integram contextul familial si scolar, observdm schimbarile dezvoltative.

In interventie: stabilizare Inainte de procesare, reglare emotionala, reducerea rusinii,
psihoeducatie, implicarea adultului protector, lucru cu corpul si limitele, terapie bazata pe dovezi, cand
este disponibila.
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In colaborarea institutionala: reducem repetarea relatarii, comunicam clar, documentam factual,
protejam confidentialitatea, evitdim expunerea copilului, urmarim continuitatea suportului.

6.12. Tehnici de stabilizare utile in cabinet

Grounding sensorial: ,,Spune-mi cinci lucruri pe care le vezi.”, ,,Simte picioarele pe podea.”,
,Alege un obiect din camera si descrie-1.”, ,,Observa unde esti acum: esti aici, nu acolo.”

Respiratie si ritm: ,,Inspirdm incet, expirdm mai lung.”, ,,Nu trebuie sa te calmezi repede. Luam
timp.”, ,,Corpul tau incearca sa te protejeze.”

Externalizarea simptomelor: ,,Anxictatea este o alarma care a ramas sensibila.”, ,,Cosmarurile
sunt felul creierului de a incerca sa proceseze ceva greu.”, ,,Faptul ca Ingheti nu inseamna ca esti slab/a.”

Lucru cu limitele: ,,Ai voie sa spui stop.”, ,,Al voie sa alegi cat de aproape sta cineva.”, ,,Corpul
tau iti apartine.”, ,,Putem exersa cum ceri ajutor.”

6.13. Recuperarea

Pentru copil: ,,Nu este vina ta.”, ,,Ai facut bine ca ai spus.”, ,,Nu trebuie sa iti amintesti tot acum.”,
,Corpul tau a incercat s te protejeze.”, ,,Ai voie sa ai emotii amestecate.”, ,,Ce ti s-a intdmplat nu te
defineste.”, ,,Vom merge pas cu pas.”

Pentru adolescent: ,,Nu te voi judeca.”, ,,Faptul ca ai tdcut pana acum are sens.”, ,,Ai dreptul la
limite si siguranta.”, ,,Nu esti responsabil/a pentru deciziile unui adult.”, ,,Vom discuta ce optiuni exista si
ce inseamna fiecare.”

Pentru adultul protector: ,,Reactia dumneavoastra poate fi un factor major de vindecare.”, ,,Copilul
are nevoie de calm, nu de Intrebari repetate.”, ,,Este important sa nu il puneti sd povesteasca din nou
acasd.”, ,,Repetati-i ca este crezut si cd nu este vinovat.”

6.14. Ce nu este trauma-informed

O interventie nu este trauma-informed dacd: grabeste copilul sa povesteasca, pune accent pe detalii
in loc de sigurantd, cere copilului sa repete relatarea inutil, interpreteaza retractarea ca minciuna automata,
blameaza copilul pentru tacere, comportament sau ambivalentd, ignord adultul protector, ignora riscul
actual, promite secret absolut, trateaza copilul doar ca ,,proba”, confunda calmul aparent cu absenta
traumei, Tncepe procesarea traumei inainte de stabilizare.

8.15. Concluzii

Principii trauma-informed:
Principiu In practica

Siguranta protectie, spatiu calm, evaluarea riscului
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Principiu In practica

Incredere transparentd, predictibilitate, limite clare
Alegere pauze, ritm, control adecvat varstei

Colaborare copilul nu este tratat ca obiect al evaluarii
Empowerment voce, limite, competente, resurse

Evitarea retraumatizarii fara presiune, fara sugestie, fara repetare inutila
Stabilizare reglare inainte de procesarea traumei

Adult protector sprijin, rutina, validare

Sensibilitate culturala rusine, gen, context, vulnerabilitati
Multidisciplinaritate coordonare clinica, sociala, medicala si juridica

Interventia trauma-informed nu este o tehnica izolatd, ci o etica a relatiei: sigurantd, respect,

’

control, colaborare i protectie.”. , In interventia trauma-informed, psihologul nu forteaza copilul sa
retraiasca trauma pentru a o valida. Mai intdi construieste sigurantd, reduce rusinea, oferda control,
implica adultul protector si colaboreaza cu sistemele de protectie. Scopul nu este doar reducerea
simptomelor, ci redeschiderea dezvoltarii: copilul sa poata simti din nou ca are corp, voce, limite, relatii

si viitor.
7. Studiu de caz
Date generale
Copil: ,,M.”, fata, 10 ani
Context: elevd in clasa a [V-a

Trimitere: consilierul scolar recomandd evaluare psihologica dupd schimbari bruste de
comportament
Familie: locuieste cu mama si partenerul mamei; tatdl biologic este prezent rar

R

Motiv aparent al prezentirii: anxietate, scadere scolard, refuz de a merge acasa dupa programul scolar

Context initial: in ultimele doud luni, M. a devenit retrasa, plange usor, are dificultati de
concentrare si refuza sa participe la activitati care presupun schimbarea hainelor, cum ar fi ora de sport.
Invititoarea observi cd M. evita s plece acasi atunci cand stie ci mama lucreazi in tura de seard. Mama
descrie copilul ca fiind ,,mai sensibila” si ,,mai incapdtanata”, dar nu identificd un eveniment declansator
clar. Partenerul mamei este descris de familie ca ,,autoritar, dar implicat™.

7.1. Semne observate
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Semne emotionale: anxietate crescuta, plans facil, frica de a ramane singurd, rusine cand se
discuta despre corp, iritabilitate, dificultati de somn, cosmaruri, hipervigilenta in prezenta anumitor adulti.

Semne comportamentale: refuz scolar partial, scadere brusca a performantei, evitare a orei de
sport, agdtare de invatatoare, refuz de a merge acasd cand mama nu este prezenta, dureri abdominale
recurente inainte de plecarea acasa, desen repetitiv cu teme de ascundere si frica.

Semne relationale: evita contactul cu partenerul mamei, devine foarte tacutd cand acesta este
mentionat, cere s doarma cu mama, spune ca ,,nu vrea sa supere pe nimeni”, pare Ingrijoratd cd mama
,,S€ va supara” daca spune anumite lucruri.

7.2. Prima discutie in cabinet

In prima sedinti, psihologul observa ca M. este tensionata, evita contactul vizual si rispunde scurt.
Cand este intrebata ce ar ajuta-o sa se simtd mai confortabil, alege sa deseneze. Psihologul evita intrebarile
directe despre abuz si Incepe cu intrebari deschise: ,,Ce ai vrea sa stiu despre tine astdzi?”, ,,Ce s-a schimbat
pentru tine in ultima vreme?”, ,,Sunt momente in care te simti mai in sigurantd si momente in care te simti
mai putin in siguranta?”, ,,Exista cineva cu care nu iti place sa rdmai singura?”

M. spune incet: ,Nu-mi place cind mama pleacd seara.”. Dupad o pauza, adauga:
,,Atunci trebuie sa stau cu el.”

Psihologul raspunde calm: ,,Iti multumesc ca imi spui. Nu trebuie sd imi spui totul acum. Vreau sa
inteleg ce te ajuta sa fii in siguranta.”

7.3. Dezvaluirea partiala

Intr-o sedintd ulterioara, M. spune spontan: ,,El intrd in camera mea si Imi spune sa nu zic, ca
mama o sd se supere pe mine.”

Psihologul nu cere detalii grafice. Nu intreaba: ,,Te-a atins?” sau ,,Ce ti-a facut?”. in schimb,
foloseste intrebari deschise si orientate spre siguranta: ,,Imi pare rau ci treci prin asta.”, ,,Ai facut bine ca
mi-ai spus.”, ,,Nu este vina ta.”, ,,Esti in siguranta sa te intorci acasa astazi?”, ,,Exista un adult cu care te
simti in sigurantd?”, ,,Cand se Intdmpla sa iti fie cel mai frica?”

Copilul spune ca 1i este teama sa ramana singura acasa cu partenerul mamei.
7.4. Analiza clinica
Ipoteze clinice

In acest caz, psihologul nu formuleaza o concluzie juridica, ci o suspiciune clinicd. Semnele
observate sunt compatibile cu o reactie traumaticd si ridicd suspiciunea unei experiente de abuz sau
expunere inadecvata.

Elemente care cresc nivelul de ingrijorare: schimbare bruscd de comportament, anxietate si
evitare asociate cu o persoand specificd, frica de a raimane singurd cu acea persoand, dificultati de somn si
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cosmaruri, rusine si tdcere, mesaj de secret impus, teama cad mama se va supdra, dezvaluire partiald
spontana, posibila relatie de putere si dependenta in familie.

Conceptualizare caz: ,,M. prezintd simptome anxioase, evitare specifica, tulburdri de somn si
semne de hipervigilentd. Relatarea spontand privind comportamentul adultului din locuinta, asociatd cu
teama si secret impus, ridica suspiciunea unei situatii de risc si necesita activarea procedurilor de protectie
a copilului.”

7.5. Ce face psihologul
1. Prioritizeaza siguranta

Psihologul evalueaza daca M. este 1n pericol imediat. Deoarece copilul declara ca se teme sd se
intoarca acasa in absenta mamei si ca adultul vizat are acces direct la ea, siguranta devine prioritara.

Intrebari potrivite: ,,Cine este adultul cu care te simti cel mai 1n siguranta?”, ,,Astazi, dupa ce
pleci de aici, cine va fi cu tine?”, ,,Existd un loc unde te simti in siguranta?”, ,,Este posibil sd nu ramai
singura cu el?”

2. Explica limitele confidentialitatii

Psihologul nu promite secret absolut. Explica pe intelesul copilului: ,,Ce mi-ai spus este important.
Nu esti in probleme. Cand un copil nu este in sigurantd, eu trebuie sa cer ajutorul unor adulti care pot
proteja copilul. Iti voi explica ce facem, pas cu pas.”

3. Documentare

Psihologul noteaza data si ora discutiei, contextul, cine a fost prezent, cuvintele exacte ale
copilului, intrebarile adresate, raspunsurile copilului, comportamente observabile, nivelul de risc, masurile
initiate.

Noti clinicii: ,,In timpul sedintei, M. a spus spontan: «El intri in camera mea si imi spune si nu
zic, cd mama o sa se supere pe mine.» Copilul a vorbit Incet, a evitat contactul vizual si a plans. Nu au
fost adresate intrebari sugestive privind acte sexuale. A fost evaluatd siguranta imediata si s-a discutat
necesitatea solicitarii sprijinului de protectie.”

4. Activeaza protectia copilului

Intr-un caz real, psihologul urmeazi procedurile legale si institutionale aplicabile: sesizare citre
serviciile de protectie a copilului, contactarea autoritatilor competente si, daca exista pericol imediat, apel
la 112.

5. Evita interogarea

Psihologul nu incearca sa obtind detalii probatorii. Nu confrunta copilul, nu verifica ,,adevarul”
prin presiune, nu cere repetarea relatdrii In fata mai multor adulti.
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De evitat: ,,Exact ce ti-a facut?”, ,,Unde te-a atins?”, ,,De cate ori?”, ,,.De ce nu ai spus?”, ,,Esti
sigurd ca nu ai visat?”, ,,Hai sa-i spunem mamei acum tot, in fata ta.”

7.6. Interventia trauma-informed

Obiective initiale

1. Sigurantd imediata.

2. Reducerea rusinii si autoinvinovatirii.

3. Stabilizare emotionala.

4. Implicarea unui adult protector.

5. Evitarea retraumatizarii prin intrebari repetate.

6. Coordonare cu serviciile competente.

7. Evaluare psihologica si, daca este cazul, psihoterapie specializata.

Interventii psihologice

a) Psihoeducatie simpli. Uneori, cdnd copiilor li se Intdmpla lucruri care 1i sperie,
corpul lor ramane in alerta. De aceea poti avea cosmaruri, dureri de burta sau frica. Nu e vina ta.

b) Reglare emotionali. Hai sa ne uitdm prin camera si sa numim cinci lucruri pe care
le vezi. Simte télpile pe podea. Respiram incet. Nu trebuie sa povestesti mai mult acum.

c) Reducerea rusinii. Responsabilitatea este a adultului. Copiii nu sunt vinovati cand
adultii le incalca limitele. Ai facut bine ca ai cerut ajutor.

d) Restabilirea controlului. Vrei sa facem o pauza? Vrei sa desenezi sau sa vorbim?
Vrei sa alegi unde stai? Vrei sa iti explic ce urmeaza?

7.7. Lucrul cu adultul de referinta

Mama este initial confuza si defensiva. Spune: ,,Nu cred ca ar putea face asa ceva. Poate copilul a
inteles gresit.”. Aceasta reactie este frecventd in familii, mai ales cand presupusul agresor este partenerul
parintelui sau un membru al familiei. Psihologul trebuie s lucreze cu mama féara a o ataca, dar ferm in
directia protectiei copilului.

Mesaje: ,In acest moment, prioritatea este siguranta copilului.”, ,,Nu este nevoie sd o intrebati
acasd detalii.”, ,,Este important sd3 nu rdmand singura cu persoana de care se teme.”, ,Reactia
dumneavoastra poate ajuta copilul sd se simtd in sigurantd.”, ,,Chiar daca va este greu sa procesati
informatia, copilul are nevoie sa auda cd nu este vinovata.”

Ce trebuie evitat de catre adultul de referinta: sd interogheze copilul, s confrunte presupusul
agresor in prezenta copilului, sd spuna ,distrugi familia”, sa ceard copilului sd retragd, sd o faca
responsabila pentru consecinte, sa minimizeze: ,,nu a fost chiar asa grav”, sd promita ca ,,nu spunem
nimanui”.
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7.8. Riscuri clinice

In acest caz, psihologul urmareste: anxietate severa, tulburari de somn, simptome posttraumatice,
risc de autovatamare, mai ales dacd ar fi adolescent, presiune familiald pentru retractare, acces continuu
al presupusului agresor la copil, blamare, izolare, retraumatizare prin repetarea relatarii.

7.9. Posibila evolutie

Dupa activarea protectiei, M. nu mai ramane singura cu adultul de care se teme. Mama primeste
sprijin pentru a intelege reactiile copilului si pentru a gestiona propria vinovatie si furie. Copilul incepe
interventia psihologica orientata spre stabilizare, reglare emotionala si reducerea rusinii.

In timp, M. 1si recapatad partial somnul, anxietatea scade, revine treptat la activitdtile scolare si
invata sa identifice adultii de Incredere. Procesarea detaliatd a traumei este abordata doar dupa stabilizare
si In conditii de siguranta.

7.10. intrebari
1. Care sunt primele semne care ridica suspiciunea?
2. Ce elemente indica un posibil risc actual?
3. Ce intrebari ar fi utile si nesugestive?
4. Ce intrebari ar trebui evitate?
5. Cum explicdm copilului limitele confidentialitatii?
6. Cum lucram cu un parinte care neaga sau minimizeaza?
7. Ce trebuie documentat?
8. Cand activam serviciile de protectie?
9. Cum evitdm retraumatizarea institutionala?
10. Ce obiective terapeutice sunt potrivite in prima etapa?

7.11. Analiza cazului

Elemente de ingrijorare: schimbare bruscd de comportament, frica de a rdimane cu o persoand
specifica, secret impus, cosmaruri si dureri abdominale, evitare si retragere, dezvaluire partiala, acces
direct al adultului la copil.

Raspuns profesionist: calm si validare, intrebari deschise, nu solicita detalii, evaluarea sigurantei,
documentare exacta, activarea protectiei, implicarea adultului protector, stabilizare psihologica.

In cazurile de suspiciune de abuz sexual, psihologul nu trebuie sa obtina certitudinea juridica
pentru a actiona protectiv. Suspiciunea rezonabila si riscul pentru copil cer interventie responsabila.
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7.12. Conceptualizare: ,,A.”, 15 ani, vine la cabinet pentru atacuri de panicd, autovatamare
superficiala si refuz scolar. Initial spune ca ,,nu suporta sa fie atinsd” si cd ,,a facut o prostie”. Dupa cateva
intalniri, dezvaluie partial ca un adult cunoscut familiei a ,,convins-0” sd pastreze o relatie secreta si a
amenintat-o cd va distribui mesaje si imagini daca vorbeste.

Teme de discutat:

. grooming online/offline;

. rusine si autoinvinovatire;

. santaj si control;

. risc suicidar;

. interventie trauma-informed,;

. protectie digitala;

. implicarea adultului protector;

. raportare si colaborare interdisciplinara.

La adolescenti, abuzul poate fi mascat de rusine, relatii aparent consimtite, grooming, santaj
digital si teama de judecata.

7.13. Concluzia studiului de caz

Acest caz ilustreazd faptul ca abuzul sexual asupra minorilor nu se prezinta intotdeauna printr-o
dezvaluire clard si completd. De multe ori, copilul comunicd prin evitare, simptome, teama, rusine,
fragmente si taceri. Rolul psihologului este sd observe constelatia de semne, sd asculte fara sugestie, sa
protejeze copilul si sa intervind intr-un mod care nu repetd dinamica traumei.

8. Concluzii si resurse

Abuzul sexual asupra minorilor este o forma severd de trauma relationald si dezvoltativa. El nu
afecteazd doar momentul prezent, ci poate influenta atasamentul, reglarea emotionald, imaginea corporala,
identitatea, relatiile, sexualitatea, functionarea scolara si sdnatatea mintala.

Pentru psiholog, obiectivul central nu este ,,sa obtind marturisirea completd”, ci sa creeze
siguranta, sa asculte fard sugestie, sd documenteze prudent, sa reduca rusinea si sd activeze protectia
copilului.

Copilul nu are nevoie sa fie interogat. Are nevoie sd fie protejat, crezut emotional, ascultat fara
presiune §i insotit intr-un proces sigur de recuperare.

8.1. Mesaje-cheie

a) Abuzul sexual nu inseamna doar contact fizic
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El poate include forme cu contact, fard contact, grooming, exploatare sexualda, expunere la
materiale sexuale, solicitare de imagini intime si abuz facilitat de tehnologie.

b) Copiii nu dezvaluie intotdeauna imediat

Dezviluirea este adesea intarziatd, fragmentara, indirectd sau ambivalentd. Tacerea, retractarea sau
relatarea incompletd nu invalideaza automat experienta copilului.

¢) Semnele sunt importante, dar nespecifice

Anxietatea, regresul, cosmarurile, comportamentele sexualizate, retragerea, agresivitatea sau
scaderea scolara pot ridica suspiciuni, dar nu sunt dovezi izolate. Absenta simptomelor nu exclude abuzul.

d) Trauma afecteaza dezvoltarea

Abuzul poate reorganiza dezvoltarea copilului in jurul supravietuirii: hipervigilentd, rusine,
neincredere, disociere, dificultati de reglare, probleme relationale si confuzie privind limitele.

e¢) Prima reactie a adultului conteaza

Un adult calm, credibilizant si protector poate reduce rusinea si poate facilita accesul copilului la
ajutor. O reactie de panica, neincredere sau blamare poate intari tacerea.

f) Interventia trebuie sa fie trauma-informed

Siguranta, transparenta, controlul, colaborarea, alegerea, validarea si evitarea retraumatizarii sunt
esentiale. SAMHSA sintetizeazd abordarea trauma-informed prin principii precum sigurantd, Incredere,
colaborare, empowerment si sensibilitate culturala.

g) Psihologul nu lucreaza izolat

Cazurile de abuz sexual asupra minorilor cer colaborare intre psiholog, familie/adult protector,
DGASPC, medic, scoala, politie/parchet si alte servicii specializate, in functie de situatie.

8.2. Concluzii

Abuzul sexual asupra minorilor este mentinut prin secret, rusine, frica si dezechilibru de putere.
Interventia profesionistului trebuie sa rupd acest cerc fara sa reproduca dinamica traumei. Psihologul nu
este anchetatorul copilului, ci adultul care oferd sigurantd, ascultare competentd, validare, orientare si
conectare la protectie.

Nu intrebati: ,,.De ce nu ai spus?”, ,,De ce nu ai fugit?”, ,,Esti sigur/a?”, ,,Ce ai facut ca sa se
intample?”

Spuneti: ,,Iti multumesc ca mi-ai spus.”, ,,Nu este vina ta.”, ,,Ai facut bine ca ai cerut ajutor.”,
., Vreau sa te ajut sa fii in sigurantd.”, ,Nu trebuie sa-mi spui totul acum.”

Un copil nu se vindeca pentru ca povesteste perfect. Se vindeca atunci cdnd este in sigurantd,
crezut, protejat si insotit. Abuzul sexual asupra minorilor este o trauma relationala, dezvoltativa si sociala.
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Copiii pot tacea, pot spune fragmentar, pot retracta sau pot parea aparent functionali. Rolul psihologului
este sa asculte fara sugestie, sa valideze fara a ancheta, sa documenteze prudent si sa activeze protectia.
Interventia eficienta incepe cu siguranta §i continud cu stabilizare, sprijin familial, colaborare
interdisciplinara si tratament trauma-informed. Cand un copil vorbeste, nu avem nevoie sa il facem sa
demonstreze suferinta. Avem responsabilitatea sa o primim competent si sa il protejam.
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