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INTRODUZIONE E OBIETTIVI DELL’INDAGINE

L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia in Italia monitora da oramai sette anni i punti di forza e di 
debolezza delle regioni italiane rispetto ai fattori di rischio e dei servizi che riguardano questo fenomeno.
Si tratta quindi di un Indice che vuole riflettere sul percorso di convergenza dei vari territori rispetto alle capacità dei 
sistemi territoriali di affrontare un tema così importante eppure troppo spesso nascosto al dibattito pubblico. 
Se, ovviamente, ogni caso individuale di maltrattamento all’infanzia è un caso a sé che va seguito e curato in modo 
specifico e puntuale, è altrettanto vero che a livello generale il contesto sociale, economico e istituzionale dei territori 
ha un impatto di sistema su questo fenomeno, sia nell’esasperazione dei fattori di rischio che nel potere di intervento, 
prevenzione e cura dei servizi pubblici.
L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia ci pone quindi davanti alla sfida di affrontare con una pro-
spettiva collettiva questo fenomeno, assumendo sui portatori di interessi la responsabilità di agire, intervenire e mi-
gliorare l’ambiente e il contesto familiare, scolastico, educativo, sociale, nel quale i nostri bambini e le nostre bambine 
crescono.
Per rafforzare questa prospettiva è indispensabile stimolare un dibattito pubblico consapevole della delicatezza e 
complessità dei problemi che il maltrattamento porta con sè, e della professionalià necessaria per agire efficaci stra-
tegie di prevenzione e di cura. 
A tal fine questo Indice, costruito sulla base di 64 indicatori statistici, mira a restituire una lettura articolata dei contesti 
territoriali, capace di indicare ai portatori di interesse le aree di maggiore criticità sulle quali intervenire ma anche gli 
spiragli di miglioramento sui quali investire.
La consapevolezza dei limiti della rappresentazione numerica per un’adeguata conoscenza dei comportamenti uma-
ni, soprattutto se nascosti nella dimensione privata, è alla base della scelta di integrare la lettura dell’Indice con un 
approfondimento tematico che raccoglie le testimonianze di operatori e operatrici che ogni giorno sono impegnati a 
prevenire e curare il maltrattamento dell’infanzia dal punto di vista educativo, sanitario, psicologico ecc.
La loro esperienza e disponibilità nel raccontare e condividere storie, pareri e opinioni maturate nel contatto quotidia-
no con le famiglie e l’infanzia maltrattata rappresentano una fonte preziosa di conoscenza per riflettere e maturare 
proposte e raccomandazioni condivise con chi si confronta quotidianamente con questo fenomeno. 
Quest’anno CESVI ha scelto di inserire nel titolo della pubblicazione il termine “cura” per valorizzare le capacità e le 
spinte innovative messe in campo in tutta Italia in risposta al fenomeno del maltrattamento. Questo aspetto emerge 
con chiarezza dalle preziose testimonianze raccolte e presenti nel focus di questa edizione, centrato sul peso delle 
parole nel maltrattamento. L’intento è approfondire il tema della violenza verbale come forma di maltrattamento nelle 
famiglie, tra ragazzini e nelle loro comunità di riferimento. 
In una logica preventiva e riparativa, le parole sono importanti soprattutto quando pronunciate con competenza e 
consapevolezza. Una vera e propria cura delle parole che è tanto più efficace quanto più sa trasmettere e stimolare 
affetto e gentilezza nel ricostruire rapporti, distendere tensioni, sanare ferite, mitigare traumi e arricchire identità e 
percorsi di crescita e di vita.
In un momento di grande disorientamento e timore generale, nel quale crisi belliche, sociali ed economiche paiono 
impedire la speranza del futuro, ripartire dal benessere e sicurezza della nostra infanzia rappresenta una scelta di 
ottimismo consapevole che va costruita giorno per giorno con impegno e abnegazione da parte di ciascuno di noi.
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1.1	 COS’È IL MALTRATTAMENTO ALL’INFANZIA

Con il termine “maltrattamento infantile” si fa riferimento agli abusi e alla trascuratezza dei bambini e delle bambi-
ne1 al di sotto dei 18 anni di età. Fanno parte di questa definizione varie forme di maltrattamento: “maltrattamento 
fisico ed emotivo, abuso sessuale, abbandono, trascuratezza e sfruttamento a fini commerciali o di altra natura, 
che abbia come conseguenza un danno reale o potenziale per la salute, la sopravvivenza, lo sviluppo o la dignità 
del bambino nel contesto di un rapporto di responsabilità, fiducia o potere”2. Sono quindi quattro i tipi di maltrat-
tamento riconosciuti: abuso fisico, abuso sessuale, abuso psicologico e trascuratezza.

I dati disponibili riportano che nel mondo il tipo di abuso 
più diffuso è quello psicologico, con il 36% dei bambini e 
delle bambine vittime di abusi psicologici seguito dall’a-
buso fisico che riguarda il 23% dei bambini, dagli abusi 
sessuali che riguardano il 18% delle bambine e l’8% dei 
bambini, e infine il 16% dei bambini sono trascurati dai 
loro genitori e caregiver3. In un quadro già preoccupan-
te, emerge che il maltrattamento inizia molto presto: 
300 milioni di bambini tra i 2 e 4 anni hanno subito prov-
vedimenti di disciplina violenta da parte di chi si prende 
cura di loro4.

In Europa si stima che 55 milioni di bambini e bambine 
subiscano delle forme di maltrattamento: nel 9,6% dei 
casi hanno subito abusi sessuali, nel 22,9% dei casi abusi 
fisici, nel 16,3% dei casi i bambini sono invece vittime di 
trascuratezza fisica, nel 18,4% dei casi sono stati trascu-
rati dal punto di vista emotivo, e, infine, nel 29,6% dei casi 
i bambini sono vittime di abusi emotivi5. È importante 
sottolineare che ci possono essere aspetti dell’identità 
dei bambini che li rendono particolarmente vulnerabili 
al maltrattamento in famiglia: per esempio in Gran Bre-
tagna il 29% delle persone LGBTQ+ intervistate ha avuto 
esperienze di abuso da parte di uno o più membri della 
famiglia; la percentuale sale al 43% per le persone trans 
e non binarie intervistate. 

Il 60% delle persone che sono state maltrattate in fami-
glia ha indicato il fatto di essere LGBTQ+ come causa 
del maltrattamento, e il 63% delle persone LGBTQ+ in-
tervistate aveva meno di 18 anni al momento della prima 
esperienza di abuso6.

Poiché si tratta di un problema globale, la lotta al mal-
trattamento infantile - anche se non esclusivamente in 
ambito familiare - è inclusa tra gli obiettivi di sviluppo 
sostenibile (SDGs). Con l’obiettivo 16.2 la comunità inter-
nazionale intende “Porre fine all’abuso, allo sfruttamen-
to, al traffico di bambini e a tutte le forme di violenza e 
tortura nei loro confronti”7. La misurazione del progresso 
di questo obiettivo, negli 83 Paesi per cui i dati erano di-
sponibili (soprattutto Paesi in via di sviluppo), ha rilevato 
che quasi 8 bambini su 10 (tra 1 anno e 14 anni di età) ha 
subito regolarmente forme di violenza psicologica e fisi-
ca da parte dei propri caregiver familiari e nella maggior 
parte dei Paesi considerati più della metà dei bambini 
e delle bambine ha subito forme di disciplina violenta8.

Il progresso verso il raggiungimento dell’obiettivo 16.2 
è discontinuo: mentre per le proibizioni corporali - non 
solo in ambito familiare - 65 Paesi hanno proibito tutte 
le forme di punizione corporale sui bambini, e altri 27 
si stanno muovendo per un divieto legale completo, la 
pandemia ha aumentato la violenza di genere, con un 
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aumento della violenza domestica contro le ragazze9. 
Le adolescenti infatti si posizionano all’intersezione tra 
la violenza contro le bambine e quella contro le donne: 
quasi il 18% delle donne e delle ragazze tra i 15 e i 49 
anni che hanno avuto una qualche relazione hanno su-
bito violenza fisica e/o sessuale da parte del partner nei 
12 mesi precedenti al rilevamento dei dati10. 

Per quanto riguarda l’Italia, il maltrattamento dei mino-
renni in famiglia avviene in un quadro in cui in generale 
i reati contro i minori sono in aumento: secondo il rap-
porto La condizione delle bambine e delle ragazze nel 
mondo nel 2021 vi è stato un aumento dei reati contro i 
minorenni dell’8% rispetto al 2020 con un numero totale 
di 6.248 casi, il più alto numero mai registrato. Il trend è 
preoccupante poiché dal 2004 si è registrato un aumen-
to dei casi dell’89% ed è stata registrata una prevalenza 
di reati contro bambine e ragazze pari al 64%. I reati in 
famiglia sono aumentati del 5% rispetto al 2020, ancora 
una volta sono le bambine e le ragazze le più colpite, 
con una prevalenza del 54%11.

Entrando nel merito del maltrattamento, secondo gli ul-
timi dati disponibili della Seconda Indagine nazionale sul 
maltrattamento dei bambini e degli adolescenti nel 2021 
erano 401.766 i bambini e gli/le adolescenti in carico ai 
servizi sociali, e di questi 77.493 erano maltrattati. Tra le 
forme di maltrattamento individuate per i minorenni vit-
tima di maltrattamento c’è la patologia delle cure che 
include l’incuria, la discuria e l’ipercura12 che ha colpito 
il 40,7% delle vittime di maltrattamento; il 32,4% dei casi 

di maltrattamento riguarda invece la violenza assistita, 
seguita dal maltrattamento psicologico (14,1% dei casi), 
dal maltrattamento fisico (9,6% dei casi) e dall’abuso 
sessuale (3,5% dei casi). I bambini che sono colpiti da 
più forme di maltrattamento sono il 40,7% e nel 91,4% 
dei casi i/le responsabili sono i familiari13. I dati relativi 
all’origine etnica dei bambini maltrattati rivelano che 23 
bambini di origine straniera su 1.000 bambini subisco-
no maltrattamenti, contro 7 bambini italiani su 1.000; il 
maggiore tasso di bambini maltrattati di origine stranie-
ra si deve probabilmente anche a una maggiore prossi-
mità ai servizi sociali. 

La pandemia, e in particolare i lockdown, hanno influi-
to sui tassi di maltrattamento infantile: per esempio, in 
Francia tra il 13 e il 19 aprile 2020 c’è stato un aumento 
delle chiamate al numero 119 per bambini in pericolo o 
a rischio di pericolo pari all’89%14 e la frequenza relati-
va dei ricoveri per abusi sui minorenni è aumentata del 
50%15.

Come dimostrano i dati, la violenza contro i bambini e 
le bambine non è un fenomeno marginale, ma è perva-
sivo e sistemico ed è anche un fenomeno che ancora 
oggi risulta essere sottostimato, principalmente per due 
motivi: da un lato perché in determinati contesti alcune 
forme di violenza contro i bambini e le bambine sono 
socialmente accettate e culturalmente tramandate, e 
dall’altro perché in molti casi le vittime sono le prime a 
non essere in grado di riconoscere e denunciare il pro-
prio maltrattamento. 

1.2	 LA VIOLENZA ASSISTITA INTRAFAMILIARE

La violenza assistita, definita come l’avere esperienza, da parte di un bambino o di una bambina, di “qualsiasi forma 
di maltrattamento, compiuto attraverso atti di violenza fisica, verbale, psicologica, sessuale ed economica su figure 
di riferimento o su altre figure affettivamente significative adulte o minori”16 è una forma di maltrattamento infantile 
riconosciuta anche dalla Convenzione di Istanbul17. 

Il maltrattamento dei minorenni e la violenza domesti-
ca - che principalmente vede le madri come coloro che 
sono maltrattate - hanno radici comuni: viviamo in so-
cietà dove è ancora accettabile che il padre di famiglia 
eserciti il proprio potere e controllo su donne e bambini 
anche con la violenza. 

Benché la violenza domestica non avvenga solo 
nell’ambito delle coppie eterosessuali, le dinamiche di 
genere diseguali tra uomini e donne costituiscono un 
fattore di rischio per la violenza domestica, insieme a 
stress, povertà, abuso di sostanze e mancanza di servizi 
per donne e bambini18. Nel mondo si stima che nel corso 

della loro vita il 27% delle donne tra i 15 e i 49 anni - che 
hanno avuto un partner - abbiano subito violenza, fisica 
o sessuale, o entrambe, da parte del partner19 e che 176 
milioni di bambini sotto i cinque anni viva con una madre 
che ha subito violenza domestica20. Nel nostro Paese i 
bambini e le bambine che assistono a violenza in fami-
glia secondo l’Istat sono circa il 50% dei figli e delle figlie 
delle donne abusate, e il 10% di questi subisce violenza 
direttamente21. 

Assistere a violenza nell’ambito familiare può avere di-
verse conseguenze, che possono cambiare (o anche 
non verificarsi) a seconda delle circostanze individua-
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li, e che variano a seconda dell’età dei bambini mal-
trattati: tra le conseguenze a breve termine, i bambini 
sotto i 5 anni di età possono manifestare difficoltà ad 
addormentarsi, possono cominciare a balbettare o a 
piangere più del normale, e possono soffrire di ansia 
da separazione. I bambini tra i 5 e i 10 anni possono 
sentirsi in colpa per gli abusi a cui hanno assistito, la 
loro autostima può diminuire e possono avere diffi-
coltà nella socializzazione. Per i/le teenager invece 
l ’assistere a violenza domestica può tradursi in atteg-
giamenti più negativi, come litigare più spesso con i 
familiari, e adottare - soprattutto nel caso dei ragazzi 
- comportamenti dannosi per la salute, come rapporti 
sessuali non protetti e abuso di droghe, mentre le ra-
gazze tendono maggiormente alla depressione22. 

Quando poi alla violenza assistita si associa il maltrat-
tamento di bambini questa co-occorrenza può aggra-
vare gli effetti negativi del maltrattamento infantile23; 
ad esempio, una ricerca condotta in Uganda ha rile-
vato che i bambini e le bambine che hanno assistito a 
violenza domestica e che sono anche stati vittime di-
rette di violenza hanno circa il doppio delle probabilità 
di avere problemi di salute mentale rispetto ai bambini 
che hanno subito violenza ma che non sono stati espo-
sti alla violenza assistita24. 

Una specificità ulteriore della violenza assistita riguar-
da la possibilità che il rapporto con il/la partner che 
subisce violenza - che nella stragrande maggioranza 

dei casi è la madre - cambi: una madre maltrattata e 
traumatizzata dalla violenza può essere una madre 
che ha maggiori probabilità di trattare in modo inco-
stante e imprevedibile i propri figli e figlie e di non es-
sere nelle condizioni di accudirli adeguatamente25. 

Inoltre, anche nel caso della violenza assistita si può 
verificare un effetto intergenerazionale: assistere a 
episodi di violenza domestica aumenta la probabilità 
per i bambini di perpetuarla a loro volta in età adulta26. 
Anche essere stati vittime di maltrattamento infantile 
può essere un fattore di rischio per la violenza dome-
stica: se però gli uomini che hanno subito varie forme 
di violenza durante l ’infanzia possono perpetrare la 
violenza contro le proprie partner27, per le donne inve-
ce essere state maltrattate da bambine si associa una 
maggiore probabilità di subire violenza domestica da 
adulte28. 

Infine, si stima che i casi riportati di violenza domesti-
ca siano ben inferiori ai casi effettivi (per ragioni che 
possono variare da un’eventuale dipendenza econo-
mica dal partner, a ragioni culturali e legate al trauma 
subito) e quindi si può ipotizzare che anche i casi di 
violenza assistita siano sottostimati. È quindi necessa-
rio adottare politiche e provvedimenti volti a portare 
alla luce l’ampiezza del fenomeno e a potenziare gli 
interventi di cura e assistenza sia per le donne che su-
biscono violenza che per i bambini che assistono alla 
violenza. 
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1.3	 LE CONSEGUENZE DEL MALTRATTAMENTO SU BAMBINI E BAMBINE

Il maltrattamento dei bambini può avere conseguenze negative rilevanti sulla loro salute fisica e psicologica che 
possono cambiare la traiettoria del loro sviluppo e della loro vita, nel breve e nel lungo termine. 

La letteratura ha da tempo individuato come conseguenze a breve termine per i bambini che subiscono maltratta-
menti ferite e lividi nel caso di maltrattamento fisico e possibili malattie veneree nel caso di abusi sessuali.

La salute mentale dei bambini maltrattati può peggiorare con ansia, depressione, maggiore aggressività, sensi di 
colpa, e disturbi del sonno. Come conseguenza di abusi particolarmente gravi le vittime possono soffrire di distur-
bo da stress post-traumatico e depressione29.

Per quanto riguarda gli effetti sulla salute mentale, può 
essere complesso distinguere i problemi di salute men-
tale di bambini che sono l’effetto diretto del maltratta-
mento da quelli dovuti a fattori indipendenti. 

Studi recenti hanno sottolineato che esiste un forte le-
game tra la salute mentale dei genitori e quella dei figli 
e delle figlie30 e che durante la pandemia da COVID-19 
la salute mentale di bambini e adolescenti è peggiorata 
soprattutto nelle famiglie con uno status socio-econo-
mico svantaggiato e con genitori con un livello di istru-
zione medio-basso31. Tuttavia, è importante sottolineare 
che anche forme di maltrattamento considerate come 
“più accettabili” come le punizioni corporali da parte dei 
familiari, che non sono proibite nel nostro Paese32, hanno 
in realtà conseguenze sulla salute mentale in termini di 
ansia e depressione per bambini e giovani adulti. Anche 
la trascuratezza, una delle forme più diffuse di maltratta-
mento, ha un impatto rilevante sulle capacità relazionali 
dei bambini, e sul loro sviluppo cognitivo33.

Non tutti i bambini e le bambine maltrattati soffrono di con-
seguenze a lungo termine: gli esiti dei singoli casi di maltrat-
tamento sono influenzati da fattori che possono moderare 
o esacerbare le conseguenze del maltrattamento, come 
per esempio il tipo di abuso e la frequenza, la relazione del 
bambino con chi lo maltratta, e l’età nel momento dell’a-
buso. Vari studi hanno dimostrato che gli abusi sui bambini 
più piccoli comportano maggiori conseguenze negative34.

Tra le conseguenze fisiche a lungo termine del maltrat-
tamento si possono osservare asma, obesità, gravidanze 
involontarie, fumo, abuso di droghe e alcool; si possono 
anche verificare deficit nelle abilità cognitive che a loro 
volta contribuiscono alle disuguaglianze nell’istruzione: 
secondo l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS/
WHO) i bambini vittime di violenza durante l’infanzia 
hanno il 13% di probabilità in più di non finire la scuola35. 
È stata anche osservata una maggiore probabilità di svi-
luppare malattie mentali come depressione, ansia, di-
sturbi dell’alimentazione36; tentativi di suicidio, automu-
tilazione, e attività sessuale frequente e indiscriminata37.

Uno studio pubblicato nel 2024 ha suggerito che espe-
rienze traumatiche nell’infanzia possono comportare 
“uno squilibrio nei processi corporei e cognitivi” e che 
“questo squilibrio a sua volta può influenzare le emozio-
ni, l’apprendimento, la memoria e i problemi con l’ela-
borazione del sé e dell’altro”38 e quindi è fondamentale 
trattare anche questi sintomi per evitare che in futuro 
sfocino in problemi di salute fisica e mentale.

Inoltre, essere stati maltrattati da bambini può influen-
zare le pratiche genitoriali una volta diventati adulti, au-
mentando il rischio di maltrattare i propri figli e figlie e 
alimentando la trasmissione intergenerazionale della 
violenza: la letteratura in merito ha evidenziato che i ge-
nitori che sono stati vittime di abusi fisici da bambini e 
che hanno assistito a violenza in casa sono a maggior 
rischio di essere genitori che abusano o che trascurano 
i figli. Anche l’essere stati oggetto di più tipi di violen-
za, o di violenza ripetuta nel tempo aumenta il rischio di 
maltrattare i propri figli39. Naturalmente la probabilità di 
perpetuare il ciclo del maltrattamento familiare dipende 
anche da fattori protettivi e dal contesto sociale: essere 
stati bambini maltrattati non significa diventare automa-
ticamente genitori maltrattanti. 

Al di là degli enormi costi personali sostenuti dai bam-
bini maltrattati, il maltrattamento ha costi sociali diretti e 
indiretti rilevanti: negli USA, ad esempio, secondo il Na-
tional Center for Injury Prevention and Control, nel 2018 
la stima dei costi totali nel corso della vita associati con 
un solo anno di casi confermati di maltrattamento infan-
tile era di circa 428 miliardi di dollari40. In Italia i dati di 
CISMAI, Università Bocconi e Terre des Hommes hanno 
stimato che il costo dei maltrattamenti sui bambini am-
monta allo 0,84% del PIL. 

I costi diretti (le spese necessarie per affrontare problemi 
immediati che derivano dal maltrattamento) includono 
la cura e l’assistenza di bambini vittime di maltrattamen-
to, con una stima di 49.665.000 euro spesi per l’ospeda-
lizzazione, 21.048.510 euro spesi per la cura della salu-
te mentale di bambini maltrattati. I costi indiretti (i costi 
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sostenuti per affrontare le conseguenze a lungo termine 
del maltrattamento) possono essere legati alle eventuali 
attività criminali di giovani e adulti e all’abuso di sostan-
ze, nonché costi dovuti alla violenza domestica che può 
essere generata dall’essere stati abusati e in generale 
alla perdita di produttività dovuta a eventuali tassi infe-
riori di occupazione e alla sottoccupazione.

In Italia i costi indiretti stimati sono 209.879.705 euro per 
l’educazione speciale per minorenni, 326.166.471 euro 
stimati per la cura della salute da adulti, 5.380.733.621 
euro per spese legate alla criminalità adulta, 152.390.371 
euro spesi per la delinquenza giovanile e 6.648.577.345 
euro di perdite in produttività per la società41.

1.4	  BENEFICI DELLA PREVENZIONE: DIMINUIRE I FATTORI  
DI RISCHIO E AUMENTARE I FATTORI PROTETTIVI

Il maltrattamento è un grave problema sociale, ed è necessario adottare un approccio che permetta di prendersi 
cura degli abusati, intervenire su chi abusa, interrompere la trasmissione intergenerazionale della violenza ma 
anche prevenire l’abuso, individuando i fattori di rischio e rafforzando i fattori protettivi, tenendo anche in conside-
razione il contesto sociale in cui il maltrattamento avviene. È stato osservato infatti che il contesto sociale da un 
lato influisce sui tassi di maltrattamento e dall’altro può moderare o esacerbarne gli effetti: i coetanei, la scuola, il 
quartiere in cui si vive possono influire sugli esiti del maltrattamento42.

Al fine di tenere in considerazione tutti questi fattori, il 
riferimento teorico dell’Indice regionale sul maltratta-
mento e la cura all’Infanzia in Italia per la definizione dei 
fattori di rischio è quindi lo European Report on Preventing 
Child Maltreatment (2013), dell’Ufficio Regionale Europeo 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità che adotta 
l’“approccio ecologico” e classifica i fattori di rischio in 
quattro categorie: fattori di rischio individuali, relazionali, 
comunitari e sociali. 

I fattori di rischio che aumentano la probabilità di bambi-
ni di subire il maltrattamento possono essere contrastati 
o mitigati dai fattori protettivi, che agiscono come efficaci 
strumenti preventivi, riducendo così la probabilità di su-
bire maltrattamento e prevenendo in modo strutturale 
il fenomeno. Sebbene la ricerca scientifica abbia fino-
ra prestato meno attenzione ai fattori protettivi a causa 
delle sfide legate alla misurazione del loro impatto sul 
maltrattamento, alcuni di essi sono stati chiaramente 
identificati. 

Ad esempio, negli Stati Uniti, il Dipartimento per la Salute 
e i Servizi Sociali ha individuato sei categorie di fattori 
protettivi: 1) Cura e attaccamento; 2) Consapevolezza ge-
nitoriale dei bisogni dei bambini nelle fasi dello sviluppo; 
3) Resilienza genitoriale; 4) Connessioni sociali; 5) Aiuto 
concreto ai genitori; 6) Capacità sociali ed emozionali del 
bambino. 

Uno studio ha evidenziato che il sostegno sociale e l’oc-
cupazione, anche a tempo parziale, delle madri in situa-
zione di povertà sono associati a minori casi di trascura-

tezza43, mentre secondo un’altra ricerca la mancanza di 
fattori protettivi aumenta il rischio di poli-vittimizzazione 
tra i bambini e le bambine che hanno subito abusi ses-
suali44. La resilienza è ampiamente riconosciuta come un 
fattore protettivo fondamentale, soprattutto nell’affron-
tare le conseguenze psicologiche della pandemia, sia 
nei bambini che nei genitori45.

SOC IA L I

COMUN I TAR I
COM AR I

R E L A Z I O N A L
I

FIGURA 1. CLASSIFICAZIONE DEI FATTORI
DI RISCHIO: L’APPROCCIO ECOLOGICO 

Fonte: Krug et al.

R E L A N A L
I

I N

D I V I D U A

L I

F A T T O R I D I R I S C H I O

Indice regionale sul 
maltrattamento e la cura 
all’Infanzia in Italia
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FIGURA 2� CLASSIFICAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO: DETTAGLIO

FAT T O R I  D I  R I S C H I O

 INDIVIDUALI  RELAZIONALI  COMUNITARI

Caratteristiche del 
maltrattante:

Caratteristiche del bambino/a 
maltrattato/a:

Scarse capacità e stress 
genitoriali

Svantaggio socio-economico

Giovane età dei genitori Genere
Approvazione genitoriale delle 

punizioni corporali
Insicurezza e scarso controllo 

sociale

Famiglie monoparentali Età
Scarsa coesione familiare e 

famiglie disfunzionali
Disponibilità di servizi per 

l’infanzia

Basso livello di istruzione dei 
genitori

Problemi prenatali e neonatali Violenza del partner
Accessibilità all’alcool e alla 

droga

Condizione occupazionale dei 
genitori

Disabilità Gravidanze indesiderate

Condizione di immigrato
Bambini/e con disordini

comportamentali
Numero componenti della 

famiglia  SOCIALI

Condizione socio-economica 
(povertà)

Bambini/e che sono stati abusati
Presenza in casa di genitore non 

biologico
Valori e norme sociali che 

approvano il maltrattamento

Uso di alcool
Bambini/e scappati/e di casa e 

homeless
Recessione economica

Uso di droghe Disuguaglianza

Fumo materno durante la 
gravidanza

Legislazione e politica

Storia di abuso infantile

Malattia mentale

Scarsa capacità di elaborazione 
emozionale e sociale

Caratteristiche caratteriali

Isolamento sociale

Paternità incerta
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Note di capitolo

1 CESVI promuove una visione dei minorenni come persone titolari di propri diritti tra i quali anche quelli di essere rappresenti con una 
specifica attenzione al linguaggio di genere. Nel presente documento si è scelto di utilizzare termini sia maschili che femminili ove 
il richiamo alla differenza di genere avesse un significato di richiamo specifico e puntuale, soprattutto nelle parti introduttive dei vari 
argomenti trattati. Per favorire la leggibilità del documento, e ove la lettura di senso lo ha consentito si sono utilizzati in alcuni casi termini 
quali “bambini”, “ragazzi”, “figli”, “studenti” “educatori”, “operatori”, “esperti” (elenco non esaustivo) come maschili sovraestesi, cioè riferiti a 
entrambi i generi.

2 OMS, Violence Info - Child Maltreatment, https://apps.who.int/violence-info/child-maltreatment/#:~:text=Four%20types%20of%20
child%20maltreatment,%20mental%20abuse%2C%20and%20neglect

3 Ibidem.

4 UNICEF, worldwide 300 million children suffer from violent methods of upbringing, https://www.unicef.org/kyrgyzstan/press-releases/
child-suffer-violent-methods-upbringing

5 OMS Europa (2018).

6 Galop (2022).

7 Senato della Repubblica, Obiettivo 16: Pace, giustizia e istituzioni forti, https://www.senato.it/japp/bgt/showdoc/17/
DOSSIER/0/1006387/index.html?part=dossier_dossier1-sezione_sezione12-h1_h116

8 Nazioni Unite (2019).

9 End violence against children, Progress on SDG 16 goals, including ending violence against children, is backsliding finds new analysis, 
https://www.end-violence.org/articles/progress-sdg-16-goals-including-ending-violence-against-children-backsliding-finds-
new#:~:text=Target%2016.2%20is%20to%20end,as%20corporal%20punishment%20and%20trafficking

10 Nazioni Unite (2019). 

11 Terre des Hommes Italia (2023), pp. 86-87.
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2.1	 LA METODOLOGIA

L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia in Italia è il frutto di una sintesi di indicatori statistici re-
gionali che restituiscono un’analisi dei territori in termini di punti di forza e di debolezza rispetto alla protezione e al 
benessere dei bambini e delle bambine. 

Questo indice non misura quindi il reale maltrattamento dell’infanzia, ma consente di riflettere sulla capacità delle 
regioni di intervenire in questo ambito attraverso i servizi pubblici erogati nei loro territori, a fronte dei fattori di 
rischio rilevati1.

I fattori di rischio di maltrattamento sono quindi stati 
identificati grazie alla letteratura scientifica, nazionale e in-
ternazionale, rispetto ai quali si è poi operata una selezio-
ne dei servizi pubblici deputati a contenere e contrastare 
il manifestarsi del maltrattamento.

L’Indice viene calcolato sulla base di 64 indicatori stati-
stici, rappresentativi sia dei fattori di rischio che dei servizi 
pubblici territoriali, resi confrontabili grazie all’applicazio-
ne dell’algoritmo del QUARS2 e poi aggregati in sub-indici 
per arrivare all’Indice di sintesi complessivo. Sia i sub-in-
dici che l’Indice finale restituiscono un ordinamento delle 
regioni decrescente rispetto alla maggiore efficacia nel 
fronteggiare il maltrattamento all’infanzia. 

I 64 indicatori sono stati selezionati quindi scelti rispetto 
ai bambini e alle bambine vulnerabili al maltrattamento 
e agli adulti potenzialmente maltrattanti. La loro succes-
siva riclassificazione rispetto a sei capacità ha permesso 
di condurre un’analisi dettagliata per diversi ambiti quali: 
la capacità di cura di sé e degli altri, di vivere una vita 

sana, di vivere una vita sicura, di acquisire conoscenza 
e sapere, di lavorare, di accedere alle risorse e ai servizi� 
La scelta delle sei capacità è ispirata all’Approccio delle 
capacità nella prospettiva di Sviluppo Umano”3, ritenuto il 
più adatto a rappresentare le finalità della ricerca.

Per ognuna delle sei capacità vengono quindi elaborati i 
sub-indici con l’ordinamento regionale relativi ai fattori di 
rischio e ai servizi. Le capacità di prendersi cura di sé e 
degli altri e di vivere una vita sana sono inoltre calcolati sia 
con riferimento a bambini vulnerabili al maltrattamento 
che agli adulti potenzialmente maltrattanti, mentre le altre 
capacità si riferiscono solo a quest’ultimo target.

Vengono infine presentati i risultati dell’aggregazione 
complessiva relativa ai fattori di rischio e ai servizi, nonché 
l’Indice finale di sintesi di tutte le capacità.

La matrice territoriale permette infine di aggregare le re-
gioni in quattro cluster rappresentativi della loro maggiore 
o minore dinamicità rispetto ai fattori di rischio e servizi: 
regioni a elevata criticità, reattive, virtuose e stabili.

• I FATTORI DI RISCHIO 

Per elaborare l’Indice regionale sul maltrattamento e 
la cura all’infanzia sono identificati gli indicatori statistici 

corrispondenti ai fattori di rischio indicati nello European 
Report on Preventing Child Maltreatment4 e poi successi-
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vamente classificati per capacità. Occorre ricordare che 
diversi fattori di rischio non sono a oggi statisticamente 
rappresentabili, soprattutto quelli relativi alle caratteristi-
che individuali e relazionali, e che i 42 indicatori statistici 
disponibili e utilizzati non consentono approfondimenti 
né rispetto alle fasce di età né alla condizione genitoriale. 
Per tale motivo l’Indice rappresenta un dato di contesto 
di carattere generale che include al suo interno anche 
adulti e famiglie vulnerabili al maltrattamento.

IL METODO DI CALCOLO 
Il metodo di calcolo dell’Indice è quello già efficacemente 
testato per un’indagine basata su indicatori regionali – il 
QUARS – della campagna “Sbilanciamoci” che rielabora 
anch’esso in ordine decrescente le regioni rispetto alla 
minore/maggiore incidenza degli indicatori analizzati in 
un determinato territorio. Ognuno dei 64 indicatori regio-
nali è stato quindi standardizzato in modo tale da avere 
media zero (corrispondente alla media nazionale) e stesso 
ordine di grandezza. Una volta resi confrontabili i vari indi-
catori è stato calcolato, per ogni ambito, un macro-indica-
tore come media semplice dei sotto-indicatori. Successi-
vamente si è proceduto alla media tra i valori confrontabili 
così standardizzati. La media semplice è stata calcolata 
prima tra le variabili che compongono ciascun macro-in-
dicatore per arrivare poi al valore di sintesi finale tra i ma-
cro-indicatori. Il risultato delle elaborazioni non permette 
quindi di dire quale regione operi bene e quale male in 
termini assoluti, ma solamente quale operi meglio e quale 
peggio in relazione alle altre regioni prese in considerazio-
ne e rispetto alla media nazionale. A tutti gli indicatori e le classi di indicatori è stato dato lo stesso peso: una condizione 
obbligata per evitare di dare arbitrariamente pesi diversi sulla base di decisioni soggettive, dal momento che l’analisi 
della letteratura non ha consentito di ponderare i vari indicatori rispetto al loro differente impatto sul maltrattamento.

• I SERVIZI

I servizi e le politiche territoriali per la prevenzione e la 
cura del maltrattamento ai bambini in famiglia sono se-
lezionati e analizzati rispetto alla loro corrispondenza sia 
con le capacità che con i possibili fattori di rischio indi-
viduati per gli adulti e i minorenni.

Anche in questo caso, la mancanza di indicatori speci-
fici rispetto alle fasce di età, ai destinatari e ai target di 
famiglie potenzialmente più vulnerabili al maltrattamen-
to restituisce solo un dato di contesto generale utile a 
mettere in evidenza come le diverse culture politiche 
e amministrative dei territori si riflettano nelle aree di 
intervento che includono anche la prevenzione e il con-
trasto del maltrattamento all’infanzia.

Il 59% degli indicatori (13 su un totale di 22) si riferisce 
quindi all’attività dei servizi sociali dei Comuni, ammi-

nistrazioni maggiormente responsabili delle iniziative 
di prevenzione e cura del maltrattamento, che rappre-
sentano il punto terminale di un flusso di risorse interne 
all’amministrazione pubblica provenienti dallo Stato e 
dalle Regioni.

I restanti indicatori sono servizi erogati da altre istituzioni 
territoriali come le Regioni. Anche in questa sesta edi-
zione, quindi, i 13 indicatori relativi ai servizi sociali dei 
Comuni provengono dall’indagine Istat sugli Interventi e i 
servizi sociali dei comuni singoli o associati5 che quest’an-
no sono stati aggiornati al 2020.

Poiché gli indicatori dei servizi si riferiscono a servizi 
pubblici, l’Indice non rappresenta l’attività del Terzo Set-
tore non finanziata con le risorse pubbliche e dunque 
non monitorata dal Sistema Statistico Nazionale.

Cura di sé e degli altri

FIGURA 3. SVILUPPO DELL’INDICE REGIONALE
SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL’INFANZIA IN ITALIA
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2.2	  L’INDICE REGIONALE DEI FATTORI  
DI RISCHIO E DEI SERVIZI PER CAPACITÀ

L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia nel 2024 è una fotografia che restituisce una situazione a 
cavallo di tre anni, i primi due fortemente condizionati dalla pandemia, il 2020 e il 2021, e il terzo, il 2022, che si può 
indentificare come il primo anno di uscita dalla crisi socio-sanitaria.

In base ai dati disponibili a marzo 2024, il 28,1% degli indicatori è stato infatti aggiornato al 2022 (18/64), il 18,7% al 2021 
(12/64), il 37,5% al 2020 (24/64), mentre il restante 15,7% degli indicatori è rimasto aggiornato al 2019 (tre indicatori), al 2014 
(cinque indicatori) e al 2013 (due indicatori). La rilevazione degli indicatori sui servizi rimane sempre più indietro in termini 
di aggiornamento rispetto ai fattori di rischio: il 60,7% degli indicatori dei servizi sono infatti aggiornati al 2020 (17/28).

Anche per la presente edizione si riscontrano quindi le 
stesse criticità in termini di disponibilità di dati relativi agli 
indicatori maggiormente pertinenti alla descrizione del 
maltrattamento all’infanzia, in termini sia di fattori di rischio 
o protettivi che di servizi preposti alla prevenzione, cura e 
contrasto del fenomeno.

La lettura dei risultati dell’Indice di quest’anno restituisce 
comunque il modello sistemico dei fattori di rischio e dei 
servizi già descritto nelle precedenti edizioni evidenziando, 
per le sei capacità individuate, la stretta interconnessione 
tra il maltrattamento all’infanzia e il contesto sociale ed 
economico nel quale questo si manifesta.

FIGURA 4. INDICE REGIONALE TOTALE PER CAPACITÀ: SCHEMA DI ANALISI
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Rispetto al quadro che l’Indice descrive ogni anno, in 
questa edizione, come nelle precedenti 2021 e 2022 si 
coglie ancora l’impatto della pandemia nella sua piena 
manifestazione, ma anche i primi segnali di ripresa. 

Il miglioramento nel 2022 di alcuni fattori di rischio peg-
giorati nel biennio 2020-2021 emerge già chiaramente 
dalla lettura di alcuni indicatori, anche se al momento 
si tratta di un recupero parziale che richiederà di essere 
consolidato e monitorato negli anni a venire. 

In questo graduale, spesso incostante e fragile recupero 
post pandemico, il Paese è ancora in una situazione di gran-
de incertezza: la situazione geopolitica delle guerre in corso 
è certamente una fonte di preoccupazione generale, men-

tre dinamiche economiche come l’inflazione o il caro ener-
gia possono vanificare i progressi occupazionali e aumen-
tare ulteriormente l’impatto della povertà sulle famiglie.

Dinamiche contrastanti che stanno producendo un di-
sorientamento generale, spesso manifestato con l’isola-
mento, la sofferenza psicologica e il distacco emotivo. A 
esserne colpiti sono soprattutto i giovani, il cui disagio 
attuale è ben descritto sia dalla letteratura sia dai più re-
centi dati allarmanti sulla loro salute mentale.

I fattori di rischio che interessano il maltrattamento all’in-
fanzia sono così ulteriormente sotto pressione e richie-
dono a maggiore ragione strategie di prevenzione e con-
trasto sempre più attente e puntuali. 

2�2�1 CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

LA CAPACITÀ DI CURA NEGLI ADULTI
Alla base della vita relazionale e sociale delle persone c’è la capacità di cura, che comprende l’insieme dei com-
portamenti umani dediti al mantenimento e allo sviluppo del benessere, di sé o degli altri, dei propri figli, compagni, 
parenti, amici. La cura da parte dei caregiver familiari è una tutela importante per prevenire qualsiasi forma di mal-
trattamento.

Tra le caratteristiche che costituiscono un fattore di rischio per il maltrattamento, in letteratura è stata individuata la 
giovane età dei genitori: le persone più giovani potrebbero infatti non aver ancora sviluppato gli strumenti adeguati 
a gestire emozioni come la rabbia e ostilità che possono costituire un fattore di rischio in relazione ai diversi tipi di 
maltrattamento6. Anche le gravidanze non pianificate possono essere un fattore di rischio per il maltrattamento: 
avere un figlio o una figlia non voluto può in alcuni casi comportare un maggiore rischio di maltrattamento psicolo-
gico e trascuratezza nei confronti dei figli da parte delle madri, e anche un maggior rischio di aggressione fisica da 
parte dei padri7. Nell’ambito della sfera emotiva, lo stress vissuto dai genitori è certamente un fattore di rischio di 
maltrattamento infantile, soprattutto se generato da disoccupazione, status di migrante, relazioni familiari disfunzio-
nali ecc8. Uno studio condotto in Germania ha evidenziato il collegamento tra lo stress genitoriale durante la pande-
mia e l’uso di violenza fisica contro i bambini e le bambine9. 

Per quanto riguarda invece le caratteristiche delle famiglie, una minore coesione familiare, come nel caso di divor-
zio, di mancanza di supporto economico paterno e di condizioni economiche precarie può influire sulle capacità 
genitoriali delle madri single e quindi sul maltrattamento dei bambini che vivono con loro10. Infine, un altro possibile 
fattore di rischio è l’elevato numero di componenti della famiglia e la convivenza dei minorenni con persone adulte 
diverse dai genitori11. 

LA CAPACITÀ DI RICEVERE CURA NEI BAMBINI E NELLE BAMBINE 
I bambini e le bambine sono coloro che ricevono le cure, quindi in questo caso non si tratta di valutare i fattori di 
rischio, quanto la manifestazione di sintomi attraverso i quali è possibile rilevare il maltrattamento subìto. In questa 
prospettiva, i servizi territoriali per l’infanzia sono fondamentali, non solo per “prendersi cura” delle situazioni di mal-
trattamento in corso, ma anche per svolgere un’azione di prevenzione; con interventi diretti per i gruppi familiari a 
rischio, o con interventi più indiretti, attraverso una radicata e capillare rete di servizi di tutela all’infanzia e di soste-
gno alla genitorialità e all’infanzia. Come rilevato da uno studio americano, c’è una relazione diretta tra l’aumento di 
posti negli asili nido e la riduzione del rischio di maltrattamento dei minorenni 12; anche politiche più generose per 
quanto riguarda l’accesso ai sussidi per l’infanzia possono comportare una diminuzione del maltrattamento: questa 
diminuzione può essere dovuta a vari fattori, tra cui per esempio la diminuzione dello stress dei genitori, e un mag-
giore accesso all’impiego13.
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• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 1 pag. 88)

Seguendo la classificazione dei fattori di rischio riguar-
danti la capacità di cura degli adulti e delle famiglie po-
tenzialmente maltrattanti, sono stati selezionati otto in-
dicatori ritenuti maggiormente rappresentativi: fecondità 
giovanile (per 1.000 donne tra i 15 e i 19 anni), età media 
del padre, famiglie monogenitoriali, persone soddisfatte 
della propria vita, persone soddisfatte delle relazioni fa-
miliari, donne che usano metodi contraccettivi moderni, 
numero di separazioni e famiglie numerose con più di 
cinque componenti.

In questa edizione dell’Indice è stato possibile aggiorna-
re tutti gli otto indicatori, dei quali tre aggiornati al 2022, 
quattro al 2021 e uno al 2019. 

Poiché la capacità di cura dipende dal comportamento 
delle persone, le variazioni temporali degli indicatori a 
esse collegate mostrano una evoluzione molto lenta e 
graduale, poiché sono legate al cambiamento di abitudi-
ni che possono maturare nel medio-lungo termine. 

A livello nazionale l’indicatore del fattore di rischio le-
gato alla giovane età dei genitori (quozienti specifici di 
fecondità per età per 1.000 donne tra i 15 e i 19 anni) 
continua la sua progressiva discesa: era il 22/1.000 nel 
2017, 16,2/1.000 nel 2020 ed è sceso ulteriormente a 
14,5/1.000 nel 2021. Il decremento di questo indicatore 
è importante soprattutto per il Mezzogiorno del Paese, 
dove questo fattore di rischio è particolarmente critico 
per il maltrattamento dell’infanzia: dal 30,9/1.000 del 
2017 a 24,5/1.000 nel 2020 e ancora a 23,4/1.000 nel 
2021. Soprattutto le regioni con l’indicatore più elevato 
hanno mostrato progressi significativi: la Sicilia è scesa 
dal 46/1.000 del 2017 al 38,6/1.000 del 2021 e la Campa-
nia dal 31,3/1.000 a 22,3/1.000 nel 2021. 

Un altro indicatore di fattore di rischio, la giovane età del 
padre, misurabile con l’età media del padre alla nascita 
del figlio/a, è in aumento dal 2017, con un incremento 
ulteriore tra il 2020 e il 2021 (da 35,51 anni a 35,79 anni). 

Per quanto riguarda le famiglie monogenitoriali, la varia-
zione percentuale rispetto al totale delle famiglie è pas-
sata dal 10% del biennio 2015-2016 al 10,7% del biennio 
2020-2021. Rimane sempre elevata la differenza di ge-
nere: anche nel biennio 2020-2021 le famiglie composte 
da madri sole con figli rappresentano l’8,6% delle fami-
glie contro il 2,1% dalle famiglie di padri soli con figli.

L’indicatore di soddisfazione per la propria vita è un indi-
catore soggettivo che, secondo la letteratura, contribui-
sce a determinare il mix di fattori che possono mettere 
a rischio il benessere dei bambini rispetto alle varie for-
me di maltrattamento. Nella rilevazione dell’indicatore 

BES – Benessere Equo e Sostenibile (Istat) del decennio 
2013-2022, questo indicatore è in progressivo aumento, 
essendo passato dal 35% di popolazione che si dice sod-
disfatta della propria vita nel 2013 al 46,2% nel 2022, con 
un incremento ulteriore nel post pandemia, dal 44,3% del 
2020 al 46,2% del 2022. 

Rispetto alle varie aree del Paese, questo indicatore 
mostra una progressiva convergenza dei territori verso 
la media generale: per quanto nel Mezzogiorno la po-
polazione sia ancora meno soddisfatta della propria vita 
rispetto a quella residente nelle altre aree (42,4% contro 
il 49,3% del Nord e il 45,5% delle regioni del Centro), il 
progresso registrato negli ultimi 10 anni è stato signifi-
cativo (12,8 punti di incremento nelle regioni meridionali 
tra il 2013 e il 2022 rispetto ai 9,7 punti di incremento nel 
Nord e agli 11,4 punti delle regioni del Centro).

L’indicatore relativo alla contraccezione con metodi mo-
derni (percentuale di donne in età riproduttiva tra i 15 e 
i 49 anni che hanno soddisfatto il loro bisogno di piani-
ficazione familiare con metodi moderni), aggiornato al 
64,5% nel 2019, mostra un peggioramento rispetto al 
precedente aggiornamento del 2013 (67,2%). Questa ri-
duzione interessa di più il Nord (-3 punti percentuali) e 
il Centro (-4,1 punti percentuali) rispetto al Mezzogiorno 
(-1,6 punti percentuali), accorciando così le distanze tra 

FIGURA 5. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI CURA DI SÈ E DEGLI ALTRI
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le tre macroaree del Paese, anche se rimane comunque 
una differenza territoriale (68,5% al Nord, 63,7% al Centro 
e 58,8% nel Mezzogiorno).

Per quanto riguarda le separazioni, questo dato è in pro-
gressivo e continuo aumento tra il 2007 (13,8 separazio-
ni ogni 10.000 abitanti) e il 2021 (16,6 separazioni ogni 
10.000 abitanti). L’impatto della pandemia è evidente 
nella drastica riduzione delle separazioni rilevata nel 
2020 (13,4 separazioni ogni 10.000 abitanti), anche se nel 
2021 la tendenza all’aumento di medio-lungo termine è 
ripresa.

Se le separazioni sono un indicatore di estrema critici-
tà familiare che porta all’interruzione della convivenza, 
l’indicatore sulla soddisfazione delle relazioni familiari 
rappresenta invece una valutazione soggettiva utile per 
considerare più in generale l’atmosfera nelle famiglie. In 
questo caso il 32,6% delle persone hanno espresso nel 
2022 soddisfazione per le loro relazioni familiari. Questo 
dato ha conosciuto una riduzione legata al periodo pan-
demico: era al 33,4% nel 2019 ed è poi sceso al 32,9% 
nel 2020 e al 31,6% nel 2021, per poi risalire nel 2022 al 
32,6% anche se non è ancora ritornato al livello pre CO-
VID-19. Nel confronto tra zone del Paese, il livello di va-
lutazione soggettiva delle relazioni familiari è maggiore 
al Nord (37,5%) rispetto al Centro (31,2%) e al Mezzogiorno 
(26,5%), con una differenza pressoché costante negli ul-
timi 10 anni.

L’indicatore sulle famiglie numerose è del 5% rispetto al 
totale delle famiglie, con una tendenza alla diminuzione 
anche se molto graduale e lenta (era del 5,4% nel 2015). 
Permane anche in questo caso la differenza tra il Nord 
(4,7%), il Centro (4,1%) e il Mezzogiorno (6%), anche se 
rispetto al 2015 la riduzione avvenuta nel Mezzogiorno, 
dal 7% al 6%, è stata maggiore di quella registrata sia al 
Nord che al Centro.

Nella sintesi complessiva, l’Indice composto da questi 
otto indicatori conferma come dato di contesto il Trenti-
no-Alto Adige come la regione che mostra i minori fat-
tori di rischio rispetto al maltrattamento all’infanzia per 
quanto riguarda la capacità di cura, seguito dalla Lom-
bardia, il Piemonte, il Friuli Venezia Giulia e il Veneto. Tra 
le regioni con un livello di rischio più elevato l’Abruzzo, la 
Puglia, la Sicilia e la Campania.

Nel confronto con la precedente edizione dell’Indice, la 
regione con la variazione positiva maggiore è il Piemon-
te (dalla 10° alla 3° posizione) grazie soprattutto ai pro-
gressi negli indicatori soggettivi sulla propria vita e sulle 
relazioni familiari, alla riduzione del tasso di separazione 
e del tasso di fecondità delle donne tra i 15 e i 19 anni.

Altre regioni con variazioni positive sono l’Umbria e la 
Sardegna (+3 posizioni in entrambi i casi), mentre varia-
zioni negative si osservano per la Basilicata (-5 posizioni), 
il Veneto (-3 posizioni) e il Molise (-2 posizioni). 
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• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 2 pag. 89)

La cura rappresenta la capacità centrale nel maltratta-
mento all’infanzia, non solo come fattore di rischio, ma 
anche come fattore protettivo e di resilienza. Per questo 
motivo è fondamentale che nei territori vi sia un sistema 
adeguato di servizi che si occupano della cura di fami-
glie e minorenni. Il Sistema Statistico Nazionale consen-
te di analizzare sei indicatori rappresentativi di questo 
tipo di servizi: il numero di gestanti o madri maggiorenni 
con figli a carico ospiti dei presidi residenziali socio-as-
sistenziali e socio-sanitari (aggiornato al 2020), il numero 
di consultori materno-infantili (aggiornato al 2021), il nu-
mero di utenti dei servizi a sostegno della genitorialità, 
dell’assistenza domiciliare e dell’assistenza residenziale, 
oltre ai servizi sociali professionali per l’area famiglia e 
minori, tutti indicatori aggiornati al 2020.

L’indicatore del numero di gestanti o madri maggioren-
ni con figli a carico ospiti dei presidi socio-assistenziali e 
socio-sanitari ogni 100.000 abitanti ha subito a livello na-
zionale variazioni minime tra il 2017 e il 2020, anno della 
pandemia, essendo rimasto tra il 10,3/100.000 del 2017 
e il 10,5/100.000. Significative sono le differenze tra ma-
croaree del Paese, dove questo servizio è maggiormen-
te concentrato nelle Isole (19,7/100.000), nel Nord-Est 
(12,2/100.000) e nel Centro Italia (11,3/100.000). Minore 
è invece la diffusione nel Sud Italia (5,9/100.000) e nel 
Nord-Ovest (5,7/100.000). Le variazioni tra il 2017 e il 
2020 mostrano un maggiore incremento di questo servi-
zio al Sud (+1,4 punti) e nelle Isole (+1,9 punti).

I Consultori materno-infantili sono in continua diminuzio-
ne in numero assoluto (-6% tra il 2015 e il 2021), essendo 
scesi da 2.367 strutture a 2.225. 

I servizi a sostegno della genitorialità sono anch’essi 
in diminuzione tra il 2015 e il 2020, essendo passati da 
491,1 utenti a 435,7 utenti ogni 100.000 abitanti rispetto 
alla popolazione riferibile alla genitorialità (minorenni e 
adulti tra i 18 e i 64 anni non celibi né nubili). Questo tipo 
di servizi è concentrato soprattutto al Nord (715,3 uten-
ti/100.000 minori e adulti 18-84enni), rispetto al Centro 
Italia (203,3 utenti) e al Mezzogiorno (201,3 utenti). 

Gli utenti dei servizi sociali professionali sono invece in 
lieve aumento in rapporto alla popolazione di riferimen-
to (+3,7%), ma tale aumento è dovuto soprattutto alla di-
minuzione dei potenziali utenti tra il 2015 e il 2020 (-7,6%). 
In termini assoluti il numero di utenti effettivi di questi 
servizi è infatti diminuito del 4,2% nello stesso periodo. 

L’assistenza domiciliare per famiglie e minori è rimasta 
pressoché costante tra il 2015 e il 2020 (93,5 utenti ogni 

100.000 abitanti riferibili alle famiglie e ai minorenni), ma 
anche in questo caso ciò è dovuto più alla diminuzione 
della popolazione di riferimento che al numero assoluto 
di utenti, che è anch’esso diminuito nei cinque anni presi 
in esame (-8%). 

L’assistenza residenziale e semiresidenziale per famiglie e 
minori, 377 utenti ogni 100.000 abitanti riferibili a fami-
glie e minori è invece diminuita considerevolmente tra 
i cinque anni esaminati, sia in senso assoluto (-36%) sia 
rispetto alla popolazione di riferimento (-31,2%).

L’analisi per territori conferma l’Emilia-Romagna quale 
regione con la maggiore dotazione di servizi per la cura 
di famiglie e minori, seguita dall’Umbria, la Valle d’Ao-
sta, il Veneto e la Sardegna. Le regioni con indicatori più 
critici sono invece le Marche, la Calabria, il Molise e la 
Campania.

Rispetto alla rilevazione precedente dell’Indice, la va-
riazione positiva più rilevante riguarda l’Umbria, che ha 
guadagnato cinque posizioni grazie ai progressi nei ser-
vizi relativi al sostegno alla genitorialità e al servizio so-
ciale professionale.

FIGURA 6. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI CURA
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• SERVIZI PER BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 3 pag. 90)

I servizi di cura relativi ai minori che agiscono da fattori 
protettivi e adattivi rispetto alla prevenzione e maltratta-
mento su bambini e bambine sono rappresentati attra-
verso 5 indicatori: il numero di posti autorizzati per i servi-
zi socio-educativi per la prima infanzia (ogni 100 bambini 
tra 0 e 2 anni, dato aggiornato al 2021), la percentuale di 
bambini tra i 4-5 anni che frequentano la scuola dell’in-
fanzia per regione (2021), il numero di utenti di servizi 
per l’infanzia, per affidi e adozione ogni 100.000 minori 
(2020), il numero di minori ospiti dei presidi residenziali 
socio-assistenziali e socio-sanitari ogni 100.000 minori 
(2020), il numero di utenti dei servizi di sostegno socio 
educativo ogni 100.000 minori (2020). 

L‘indicatore relativo al numero di posti autorizzati per i ser-
vizi socio-educativi per la prima infanzia a livello naziona-
le è in lento aumento nel quinquennio tra il 2017 e il 2021, 
essendo passato dal 24,7% al 28%. Nelle regioni del Nord 
del Paese (33,5%) e nel Centro Italia (36,7%) si osserva 
un dato più elevato di quello registrato nel Mezzogiorno 
(16,2%).

La partecipazione al sistema scolastico dei bambini di 4-5 
anni è del 92,8% a livello nazionale, ma in diminuzione 
sia rispetto all’ultimo quinquennio monitorato (era 96,1% 
nel 2017) sia rispetto al 2020 (95,9%), ma certamente la 
pandemia può avere avuto un impatto nel calo registra-
to nel 2021. Tale indicatore è inferiore nelle regioni del 
Nord (91,4%) e del Centro Italia (90,7%), ma più elevato 
nel Mezzogiorno (95,8%).

L’indicatore relativo al numero di utenti di servizi per l’in-
fanzia per affidi e adozione ogni 100.000 minori (418,41 
nel 2020) è in diminuzione progressiva nell’arco del 
quinquennio 2015-2020, ma anche in questo caso oc-
corre prendere in considerazione l’impatto del COVID-19 
nell’ultimo anno monitorato.

Il numero di minori ospiti dei presidi residenziali socio-as-
sistenziali e socio-sanitari ogni 100.000 minori è sceso a 
livello nazionale da 209,1 del 2016 a 200,7 nel 2020, con 
un impatto contenuto della pandemia, dal momento che 
era già sceso a 201,9 nel 2019. Rispetto alle varie aree 

del Paese, questo servizio è particolarmente concentra-
to nelle Isole, dove raggiunge 370,2 utenti ogni 100.000 
minori.

Il numero di utenti dei servizi di sostegno socio educativo 
ogni 100.000 minori, 2.644,9 a livello nazionale nel 2020, 
è in aumento rispetto all’ultimo quinquennio monitorato 
(era 2.371,4 nel 2015). Per questo tipo di servizio perman-
gono significative differenze tra le varie aree del Paese, 
arrivando nel 2020 a 3.611,1 nel Nord, 2.501,8 nel Centro 
e 1.454,7 nel Mezzogiorno.

La proiezione territoriale vede tra le regioni con maggio-
re disponibilità di questo tipo di servizi l’Umbria, segui-
ta dall’Emilia-Romagna, il Piemonte, la Liguria e la Valle 
d’Aosta, tra le regioni con maggiori criticità invece il La-
zio, la Calabria e la Campania.
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FIGURA 7. SERVIZI PER L'INFANZIA.
CAPACITÀ DI RICEVERE CURA
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2�2�2 CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

LA CAPACITÀ DEGLI ADULTI DI VIVERE UNA VITA SANA
La capacità di vivere una vita sana si riferisce al fatto che i problemi di salute dei genitori, in determinate circo-
stanze, potrebbero rendere la genitorialità più difficile, e quindi aumentare il rischio di maltrattamento infantile.  
I genitori in cattiva salute infatti potrebbero non poter adempiere al proprio ruolo per limitazioni legate alla loro 
salute e avere un peggior rapporto con i propri figli e figlie; questi fattori possono portare, in alcuni casi, a una 
maggiore frequenza di abusi fisici, punizioni corporali e aggressioni psicologiche contro i minorenni e un aumento 
della trascuratezza14. Inoltre, la letteratura evidenzia che i problemi di salute fisica e mentale dei genitori peggiorano 
nell’eventualità che i loro bambini e bambine siano presi in carico dai servizi sociali15. Anche l’uso di droga da parte 
dei genitori rappresenta un rischio per il maltrattamento infantile. Secondo alcuni studi, le ragioni che possono por-
tare all’uso di droghe contribuiscono a un aumento del rischio di abuso fisico e sessuale infantile16. L’aumento delle 
prescrizioni di oppiacei nel contesto statunitense è stato collegato a un aumento nei casi di maltrattamento17. 

L’abuso di alcol da parte dei genitori costituisce un maggior rischio per i bambini e le bambine di vivere esperienze 
avverse durante l’infanzia, con potenziali conseguenze a lungo termine18, e uno studio dell’OMS ha stabilito una 
relazione significativa tra abuso di alcol e maltrattamento sui minorenni19; non solo, i figli e le figlie di persone che 
abusano di alcol hanno a loro volta maggiori probabilità di abusare di alcol in futuro, con il rischio associato di diven-
tare a loro volta genitori maltrattanti. 

I problemi di salute mentale dei genitori sono considerati un fattore di rischio significativo per il maltrattamento 
infantile; in particolare, una ricerca condotta in Svezia ha rilevato che alcuni bambini i cui genitori hanno problemi di 
salute mentale possono avere - a seconda anche di altri fattori come il livello di istruzione dei genitori - una probabi-
lità fino a 15 volte superiore di essere presi in carico dai servizi sociali rispetto ai bambini e alle bambine i cui genitori 
non hanno problemi di salute mentale20. La trascuratezza è stata associata a tutti i tipi di diagnosi di salute mentale 
sia per le madri che per i padri, ma soprattutto gli abusi fisici sono stati associati unicamente alle diagnosi di proble-
mi di salute mentale della madre21. La depressione materna rappresenta un fattore di rischio per il maltrattamento, 
anche perché sono tradizionalmente le madri le più coinvolte nella cura quotidiana dei figli. Soffrire di depressione 
può infatti rendere le madri meno capaci di svolgere le attività di cura quotidiane e può renderle meno reattive ed 
empatiche22. Anche i disturbi borderline della personalità sono un fattore di rischio per il maltrattamento e la tra-
scuratezza infantile23.

Molta attenzione è stata posta sulla trasmissione intergenerazionale del maltrattamento: il rapporto European Re-
port on Preventing Child Maltreatment sostiene che una precedente vittimizzazione dei genitori comporti un rischio 
da basso a medio di maltrattamento; uno studio recente ha rilevato che per le madri segnalate ai servizi sociali per 
aver subito maltrattamenti durante la propria infanzia, la percentuale dei figli a loro volta segnalati ai servizi sociali 
per maltrattamento era tra il 41,3%–74,7%; la percentuale invece per i figli delle madri mai segnalate ai servizi sociali 
era del 16,9%24.

Inoltre, una ricerca del 2023 ha rilevato che un passato di maltrattamenti subiti dalle madri durante l’infanzia può 
rendere i figli più vulnerabili a una serie di malattie quali asma, disturbo da deficit di attenzione, disturbi dello spettro 
autistico, e iperattività25. 

LA CAPACITÀ DI BAMBINI E BAMBINE DI VIVERE UNA VITA SANA
Questa capacità si riferisce a sintomi che singolarmente possono non avere connessioni con il maltrattamento ma 
che, presi nel loro complesso, rappresentano un quadro clinico che deve generare allerta. L’indagine European Re-
port on Preventing Child Maltreatment riporta che sintomi quali la depressione, l’ansia, i disturbi o disordini nell’ali-
mentazione, i tentativi di suicidio, l’autolesionismo, l’obesità, l’uso di droghe, le infezioni trasmesse per via ses-
suale/comportamenti sessuali a rischio in bambini e ragazzi possono essere fortemente associati ad abusi fisici, 
emotivi, sessuali o di trascuratezza26. Altri indicatori di maltrattamento possono essere una scarsa igiene personale, 
malnutrizione, evidente mancanza di cure mediche e frequenti assenze da scuola27. 
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• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 4 pag. 91)

Gli indicatori utilizzati per rappresentare i fattori di rischio 
di questa capacità sono relativi alle dipendenze da alcol 
e da droghe nonché la condizione psicologica, la salute 
mentale e la depressione diagnosticata28. 

In questa edizione dell’Indice due indicatori sono stati 
aggiornati al 2022 (Comportamento a rischio per consu-
mo di alcol e indice di salute mentale), uno è stato ag-
giornato al 2021 (Tasso di mortalità per dipendenza da 
droghe), due sono rimasti aggiornati al 2013 (Depressio-
ne diagnosticata e indice di stato psicologico).

A livello nazionale i comportamenti a rischio per l’uso 
di alcol nel 2022 riguardano il 15,5% della popolazione, 
con una maggiore concentrazione nel Nord del Paese 
(17,7%) rispetto al 16,0% osservato nel Mezzogiorno e al 
12,2% nel Centro Italia. Questo indicatore è in lenta ma 
progressiva riduzione, essendo passato in dieci anni, tra 
il 2013 e il 2022, dal 16,7% al 15,5%, anche se c’è stato 
un calo durante la pandemia, poi recuperato nel 2022. A 
questo progresso hanno contribuito soprattutto le regio-
ni del Mezzogiorno, con una riduzione di 1,6 punti, segui-
te da quelle del Nord (-1,2 punti) e in misura minore da 
quelle del Centro Italia (-0,6 punti).

A livello nazionale, il tasso di mortalità per dipendenza da 
droghe è rimasto costante tra il 2018 e il 2021 a 0,5 ogni 
10.000 abitanti, come media del più elevato indicatore 
osservato al Nord (0,6/10.000 abitanti) e quelli inferiori 
del Centro Italia (0,5/10.000 abitanti) e del Mezzogiorno 
(0,4/10.000 abitanti).

Nella rilevazione regionale il Trentino-Alto Adige si con-
ferma ancora la regione con i più bassi fattori di rischio 
rispetto a questa capacità, compensando con gli altri in-
dicatori un fattore di rischio specifico di questa regione 
quale il consumo di alcol per il quale è 18a in Italia (20,3% 
di popolazione con comportamenti a rischio contro la 
media nazionale del 15,5%). Il Trentino-Alto Adige è poi 
seguito dal Molise, il Lazio, la Lombardia, la Sicilia e la 
Puglia. 

Tra le regioni con maggiori criticità si osservano la Cam-
pania, il Piemonte, la Valle d’Aosta e le Marche.

Il Molise è la regione che ha registrato i maggiori pro-
gressi rispetto alla precedente edizione (dalla 9a alla 2a 
posizione) grazie alla riduzione dei comportamenti a ri-
schio nel consumo di alcol (da 22,4% del 2020 a 18,7% del 
2022) e del tasso di mortalità per dipendenza da droghe 
(da 0,07/10.000 abitanti nel 2018 a 0/10.000 abitanti nel 
2021).

Tra le regioni che hanno visto un peggioramento si os-
servano il Friuli Venezia Giulia (sceso di 10 posizioni), la 
Liguria (-8 posizioni) e il Veneto (-7 posizioni) dovuto so-
prattutto al peggioramento dell’indicatore sul Tasso di 
mortalità per dipendenza da droghe e al peggioramento 
dell’indice di salute mentale, in controtendenza rispetto 
alla media nazionale in lieve miglioramento dopo gli anni 
di pandemia.
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FIGURA 8. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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• SINTOMI DI MALTRATTAMENTO E VULNERABILITÀ DI BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 5 pag. 92)

I fattori di rischio relativi alla capacità di vivere una vita 
sana dei bambini e delle bambine sono riconducibili a 
sintomi che la letteratura internazionale ha individuato 
come segnali importanti di possibile maltrattamento da 
parte degli adulti. Gli indicatori disponibili per descriverli 
sono: le gravidanze precoci (dato aggiornato al 2021), l’o-
besità infantile (2022), il fumo, il consumo di alcol e di dro-
ghe in età giovanile, indicatori rimasti aggiornati al 2014.

Rispetto ai due indicatori aggiornati, il dato sulle gravi-
danze precoci, che vale sia come fattore di rischio per gli 
adulti che come sintomo di vulnerabilità per le minorenni 
(quozienti specifici di fecondità per età per 1.000 donne tra 
i 15 e i 19 anni) continua la sua progressiva discesa: era il 
22/1.000 nel 2017, 16,2/1.000 nel 2020 ed è sceso ulte-
riormente a 14,5/1.000 nel 2021. 

Il dato sull’obesità infantile (la percentuale di bambini in 
eccesso di peso tra 6 e 17 anni) è in costante aumento 
negli ultimi 5 anni monitorati, essendo salito a livello na-
zionale dal 23,55% del 2018 al 25,49% del 2022. Questo 
aumento ha riguardato tutte le aree del Paese, ma so-
prattutto il Mezzogiorno dove questo indicatore è ulte-
riormente peggiorato. 

Al Nord infatti la percentuale di bambini e bambine 6-17 
anni in sovrappeso è del 20,22% nel 2022 e al Centro del 
25,61% (in entrambi i casi l’indicatore è salito di 1,05 punti 
rispetto al 2018), nel Mezzogiorno si arriva al 32,15%, con un 
incremento di 3,12 punti. Nel 2022 si è comunque riassorbi-
to in tutte le aree del Paese l’incremento di obesità infanti-
le che si era registrato nel 2021 a seguito della pandemia, 
senza però modificare la tendenza generale all’aumento. 

Nella rilevazione territoriale la regione più virtuosa è il 
Friuli Venezia Giulia, seguito dal Trentino-Alto Adige, la 
Toscana e le Marche. Tra i territori più critici invece, si os-

servano la Sardegna, il Molise, la Puglia e la Sicilia.

Tra le regioni con le variazioni più significative rispetto 
alla precedente edizione si osservano il Friuli Venezia 
Giulia, avanzato di quattro posizioni, e il Molise, la Valle 
d’Aosta, e il Lazio peggiorati di quattro posizioni. La Cam-
pania è migliorata per contro di tre posizioni soprattut-
to grazie alla riduzione dell’indicatore delle gravidanze 
precoci tra il 2020 e il 2021.

FIGURA 9. SINTOMI DI VULNERABILITÀ
DELL'INFANZIA AL MALTRATTAMENTO.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 6 pag. 93)

Per rappresentare i servizi che curano e rinforzano la sa-
lute mentale l’Indice fa riferimento a sei indicatori relativi 
all’utenza di servizi per la cura di patologie psicologiche 
e mentali (disturbi affettivi o psichiatrici) e di stati di di-
pendenza relativamente al consumo di droghe e alcol 
erogate sia nell’ambito del sistema sanitario e ospe-
daliero29 che in quello sociale e territoriale30. Di questi, 
quattro indicatori sono aggiornati al 2022, e permettono 
di osservare i cambiamenti dopo il COVID-19, mentre gli 
altri due indicatori, aggiornati uno al 2021 e uno al 2020, 
riguardano ancora il periodo pandemico.

Rispetto ai servizi dedicati alla cura della salute mentale 
nella fascia di età genitoriale tra i 25 e i 44 anni, mag-
giormente a rischio di maltrattamento all’infanzia, si os-
serva nel caso del tasso di dimissioni per disturbi psichici 
da abuso di alcol una lenta diminuzione nel quinquennio 
2018-2022, da 2,07/10.000 abitanti a 1,68, anche se l’im-
patto della pandemia è visibile nell’incremento di que-
sto indicatore tra il 2021 e il 2022 dopo il minimo toccato 
nel 2020 (1,48). Nel 2022 la presenza di questo tipo di 
servizi è maggiormente presente nelle regioni del Nord 
(2,3/10.000 abitanti) rispetto a quelle del Centro Italia 
(1,92) e del Mezzogiorno (0,73/10.000), in risposta ai più 
elevati fattori di rischio rilevati in tali zone del Paese. 

Analogo andamento si osserva in merito al tasso di di-
missioni da disturbi psichici per abuso di droghe che, 
sempre per la fascia di età 25-44 anni, è leggermente 
diminuito tra il 2018 e il 2022 (da 2,56/10.000 abitanti a 
2,4) anche se ha conosciuto un aumento legato alla pan-
demia, dopo il minimo toccato nel 2020 (1,91). Anche in 
questo caso il tasso di dimissioni è maggiore nelle regio-
ni dove più elevato è il fattore di rischio corrispondente: 
3,28/10.000 abitanti nelle regioni del Nord (2022), 2,23 in 
quelle del Centro e 1,35 in quelle del Mezzogiorno.

Il tasso di dimissioni per disturbi psichici affettivi è anch’es-
so in leggera diminuzione nel quinquennio 2018-2022 
(da 8,45/10.000 abitanti a 8,18), con il minimo osservato 
ancora nel 2020 (7,83) e poi un rialzo nei due anni se-
guenti. In questo caso l’indicatore delle regioni del Nord 
nel 2022 (8,79/10.000 abitanti) è simile a quello registra-

to nelle regioni del Centro Italia (8,62), mentre quello del-
le regioni del Mezzogiorno è inferiore (5,59).

Nella lettura territoriale, la regione maggiormente prov-
vista di servizi dedicati ai potenziali maltrattanti rispetto 
alla capacità di vivere una vita sana è la Liguria seguita 
dalla Valle d’Aosta, il Veneto, le Marche e il Piemonte. Tra 
le regioni con minore disponibilità di questo tipo di ser-
vizi si rilevano il Friuli Venezia Giulia, la Sicilia, la Calabria 
e la Campania. 

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice, tra le re-
gioni con maggiori variazioni si possono osservare la Ba-
silicata, che ha guadagnato tre posizioni, mentre il Friuli 
Venezia Giulia e il Molise ne hanno perse rispettivamen-
te quattro e tre.

FIGURA 10. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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• SERVIZI PER BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 7 pag. 94)

La capacità di vivere una vita sana riferita ai servizi diretti ai 
minorenni viene descritta attraverso tre indicatori: il tasso di 
dimissioni per disturbi psichici dalle strutture ospedaliere 
per popolazione al di sotto dei 17 anni (aggiornato al 2022), 
la presenza di pediatri di libera scelta nei territori per ogni 
10.000 bambini al di sotto dei 15 anni (aggiornato al 2021) e 
la presenza dei consultori familiari nei territori rispetto all’u-
tenza di famiglie e minori (under 18 e adulti tra i 18 e i 64 
anni non celibi e non nubili, dato aggiornato al 2021).

Il tasso di dimissioni per disturbi psichici dalle strutture 
ospedaliere per popolazione al di sotto dei 17 anni è in 
aumento tra il 2018 e il 2022 in tutto il Paese, essendo 
passato da 5,11/10.000 abitanti a 6,35, e nonostante il 
calo delle dimissioni legato all’impatto della pandemia 
nel 2020 (4,18). La differenza territoriale è rilevante anco-
ra nel 2022, essendo questo indicatore più basso al Nord 
(2,56/10.000 ab.) e nel Mezzogiorno (5,95/10.000 ab.) ri-
spetto al dato delle regioni del Centro (14,55/10.000 ab.).

La disponibilità di consultori familiari per 100.000 poten-
ziali utenti è in lieve aumento tra il 2018 e il 2021 (da 7,29 
a 7,48), ma tale dato è condizionato dalla riduzione della 
popolazione di riferimento, dal momento che il numero 
assoluto di consultori è in progressiva diminuzione.

Stesso andamento si può riconoscere rispetto al numero 
dei pediatri di libera scelta rispetto alla popolazione under 
15, indicatore lievemente aumentato tra il 2018 e il 2021 (da 
9,35 a 9,37), ma solo a causa della diminuzione della po-
polazione under 15, dal momento che il numero assoluto 
dei pediatri è sceso nello stesso periodo da 7.499 a 7.022.

La rilevazione territoriale mostra alla prima posizione la 
Toscana, seguita dalla Valle d’Aosta, la Sardegna, l’Emi-
lia-Romagna e la Puglia. 

Tra le regioni con minore disponibilità di servizi di questo 
tipo si osservano la Campania, la Calabria, il Friuli Vene-
zia Giulia, la Lombardia e il Piemonte.

Tra le ultime due edizioni dell’Indice la variazione più 
rilevante riguarda la Calabria, arretrata di sei posizioni, 
a causa della riduzione del numero di pediatri di libera 
scelta, sia in termini assoluti che rispetto alla popolazio-
ne under 15.

FIGURA 11. INDICE REGIONALE DEI SERVIZI PER L'INFANZIA.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Toscana

Valle d'Aosta

Sardegna

Emilia-Romagna

Puglia

Umbria

Lazio

Liguria

Sicilia

Molise

Abruzzo

Basilicata

Marche

Veneto

Trentino-Alto Adige

Campania

Calabria

Friuli Venezia Giulia

Lombardia

Piemonte

– 0,049

– 0,145

– 0,159

– 0,333

– 0,538

– 0,584

– 0,868

– 0,908

– 0,941

– 1,055

1,467

1,013

1,003

0,802

0,513

0,482

0,204

0,079

0,010

0,006



31

02
 L

’in
di

ce
 re

gi
on

al
e 

su
l m

al
tr

at
ta

m
en

to
 e

 la
 c

ur
a 

al
l’i

nf
an

zi
a 

in
 It

al
ia

2�2�3 CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

La capacità di vivere una vita sicura è intrinseca al concetto di prevenzione del maltrattamento infantile. 

La sicurezza deve essere garantita ai bambini sia nel contesto più vicino a loro (in famiglia, nell’ambito delle relazioni 
amicali) sia in quello più ampio, in termini di sicurezza ambientale. La violenza domestica sulle donne rappresenta 
la negazione della sicurezza in ambito familiare ed è riconosciuta come un fattore di rischio importante per la pre-
venzione del maltrattamento sui minorenni dal momento che i due fenomeni sono strettamente legati. Tutti i tipi di 
maltrattamento infantile hanno in comune come fattore di rischio la violenza domestica31. Relazioni familiari disfun-
zionali o isolamento sociale sono spesso alimentati da un aumento dello stress genitoriale e possono minare il sen-
so di sicurezza dei bambini e delle bambine. Secondo uno studio condotto sui padri, solo la mancanza di supporto 
sociale, in termini di conversazioni con amici, parenti o vicini riguardo ai loro problemi, è risultata essere un predittore 
significativo del rischio di maltrattamento sui minori.32.

Infine, dal punto di vista sociale anche le norme culturali e la presenza o meno di legislazione per la protezione 
dei minorenni contribuiscono a creare un ambiente più o meno sicuro: una ricerca condotta in Germania, Giappone, 
Canada e Camerun, ha sottolineato che la trascuratezza e l’abuso sessuale possono essere associati alla percezione 
che questo tipo di maltrattamenti siano in qualche modo accettati nel contesto sociale in cui si vive33. Inoltre, scarsa 
propensione a parlare di sessualità in modo adeguato ai bambini e alle bambine, matrimoni precoci, e il supporto in 
famiglia alle punizioni corporali possono da un lato aumentare il rischio di maltrattamento infantile e dall’altro rende-
re più difficile la prevenzione di determinati tipi di abusi.

• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 8 pag. 95)

Rispetto ai fattori di rischio per la sicurezza identificati 
dalla letteratura internazionale, sono stati scelti sette in-
dicatori (di cui quattro aggiornati per la presente rileva-
zione) che riguardano la percentuale di donne tra i 16 e i 
70 anni che hanno subito violenza negli ultimi cinque anni 
da parte di un partner o di un ex partner, la percentuale 
di violenze denunciate dalle donne tra i 16 e i 70 anni, la 
soddisfazione per le relazioni amicali, la fiducia interper-
sonale, il tasso di omicidi, la percezione del rischio di cri-
minalità e la fiducia delle persone nelle forze dell’ordine.

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice si osserva il 
recupero dell’indicatore sulla soddisfazione delle relazio-
ni amicali rispetto al calo osservato durante i due anni di 
pandemia, anche se non ancora tornato ai livelli pre CO-
VID-19 (21,6% delle persone soddisfatte nel 2022 rispetto 
al 23% del 2019). Nella lettura per macroaree, nel 2022 la 
soddisfazione per le relazioni amicali è maggiore al Nord 
(24,6%) rispetto al Centro (20,6%) e al Mezzogiorno (17,9%).

L’indicatore sulla fiducia interpersonale continua a livello 
nazionale nella sua graduale ma costante discesa, solo 
negli ultimi 5 anni è passato dal 77,7% del 2018 al 74,1% 
del 2022, anche se è risalito di poco rispetto al minimo 
toccato nel 2021 (72,7%). Questo indicatore è comunque 
maggiore nel Mezzogiorno (78,9% nel 2022) rispetto a 
quanto rilevato nel Nord (71,9%) e nel Centro (71%).

Il tasso di omicidi ogni 100.000 abitanti è in progressivo an-
che se lento miglioramento sia a livello generale che nelle 
tre macroaree territoriali. Negli ultimi 10 anni rilevati, tra il 

2012 e il 2021, è sceso a livello nazionale da 0,9/100.000 
a 0,5/100.000, dato rimasto costante nel 2019, 2020 e 
2021. Pur rimanendo ancora nel 2021 le differenze tra 
Nord (0,5/100.000), Centro (0,4/100.000) e Mezzogior-

FIGURA 12. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA 
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no (0,7/100.000), vi è stato un processo di convergenza 
tra i territori, dal momento che il Mezzogiorno ha visto la 
maggiore riduzione negli ultimi 10 anni (da 1,3/100.000 a 
0,7/100.000).

Nella rilevazione territoriale il Trentino-Alto Adige si confer-
ma la regione con il più basso livello di fattori di rischio rela-
tivi alla sicurezza, seguito dal Friuli Venezia Giulia, l’Umbria, 
la Liguria e il Piemonte.

Le regioni dalla situazione più critica rispetto a questa ca-
pacità sono invece il Molise, il Lazio, la Puglia e la Campania. 
Rispetto alla precedente edizione dell’Indice si osserva una 
sostanziale stabilità per 13 regioni che non hanno cambiato 
posizione, nonostante una variazione numerica dell’Indice. 

I cambiamenti più significativi si rilevano solo per l’Umbria 
(+10 posizioni) e per la Valle d’Aosta (-10 posizioni).

I progressi dell’Umbria sono dovuti soprattutto a una no-
tevole riduzione della percezione del rischio di criminalità 
delle famiglie, sceso dal 32,3% del 2018 al 18,3% del 2020 
e a un miglioramento della soddisfazione per le relazioni 
amicali (dal 22% del 2020 al 26,5% del 2022).

L’arretramento della Valle d’Aosta è invece riconducibi-
le al peggioramento del tasso di omicidi aumentato da 
0/100.000 abitanti tra il 2016 e il 2020 a 1,6/100.000 abi-
tanti nel 2021, nonché alla diminuzione della fiducia nelle 
forze dell’ordine (da un valore medio di 7,5 nel 2020 a 7,3 
nel 2022).

• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 9 pag. 96)

La capacità di vivere una vita sicura viene rappre-
sentata attraverso tre indicatori relativi ai servizi ogni 
100.000 abitanti, tutti aggiornati al 2020: gli adulti ospiti 
dei presidi residenziali coinvolti in procedure penali o 
in custodia alternativa, i servizi sociali di integrazione 
sociale e i centri antiviolenza e le case rifugio.

L’indicatore sugli adulti ospiti dei presidi residenziali 
coinvolti in procedure penali o in custodia alternativa è 
rimasto sostanzialmente stabile tra il 2017 e il 2020 (da 
3,4/100.000 ab a 3,3), con il dato più basso nel Nord-
est (1,6) e più elevato nelle Isole (5,5).

Il numero degli utenti dei servizi sociali di integrazione 
sociale è diminuito tra il 2018 e il 2020 del 36% in termi-
ni assoluti e del 33% rispetto alla popolazione di riferi-
mento, a causa certamente dell’impatto della pande-
mia sull’attività dei servizi comunali.

I centri antiviolenza e le case rifugio sono aumentati tra 
le rilevazioni Istat del 2018 e quella del 2020 del 49% 
in termini assoluti (da 479 a 716), raddoppiando quindi 
l ’impatto anche rispetto alla popolazione di riferimento 
per famiglie e minorenni.

La regione più virtuosa in questo ambito, come nella 
precedente edizione, è l’Umbria, seguita da Emilia-Ro-
magna, Lombardia, Calabria e Marche. 

Tra le regioni con minori disponibilità di questo tipo di 
servizi si trovano la Sicilia, la Campania, la Basilicata, il 
Piemonte e il Lazio.

Nel merito delle variazioni rispetto alla precedente 
edizione, la Calabria registra un incremento di dodici 

posizioni grazie ai progressi nell’indicatore riferito agli 
adulti ospiti dei presidi residenziali coinvolti in proce-
dure penali o in custodia alternativa e all’incremento 
nel numero di utenti dei servizi sociali di integrazione 
sociale.

FIGURA 13. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA
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2�2�4 CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

Un basso livello di istruzione può determinare un elemento di difficoltà nel provvedere ai propri figli e nell’accedere 
alle risorse economiche necessarie per il benessere familiare; un elevato livello di istruzione delle madri è invece 
un fattore protettivo rispetto al rischio di maltrattare i minorenni34. Inoltre, un livello di istruzione basso è solitamente 
collegato a un minor supporto sociale che può tradursi in un maggiore isolamento e quindi non supportare la ge-
nitorialità. In letteratura un livello basso di istruzione è stato incluso tra i fattori di rischio per l’abuso fisico, l’abuso 
emotivo e la trascuratezza35. 

• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 10 pag. 97)

I fattori di rischio legati al basso livello di istruzione dei 
genitori e, in particolare delle madri, definiscono il livel-
lo di capacità di acquisire conoscenza e sapere che può 
essere descritto in generale attraverso la percentuale di 
popolazione tra i 25 e i 64 anni con nessun titolo di stu-
dio o la licenza elementare (rimasto aggiornato al 2020 
in questa edizione) e il tasso di istruzione terziaria delle 
donne nella fascia di età tra i 30 e i 34 anni (aggiornato al 
2022), utilizzabile come riferimento per il livello di istru-
zione delle madri o potenziali madri. 

In una prospettiva di medio-lungo termine, entrambi 
gli indicatori sono in progressivo miglioramento, grazie 
al ricambio generazionale che vede un migliore livello 
di istruzione tra la popolazione più giovane, soprattut-
to donne, rispetto alla popolazione più anziana, media-
mente meno istruita.

Si conferma quindi la riduzione della percentuale di per-
sone tra i 25 e i 64 anni che non hanno alcun titolo di studio 
o la licenza elementare: dal 6,7% nel 2016 è scesa fino al 
4,9% nel 2020. 

Nel caso del tasso di istruzione terziaria femminile nella 
fascia d’età 30-34 anni si osserva invece l’incremento 
negli ultimi 10 anni (era del 27,3% nel 2013 ed è salito al 
33,8% nel 2022) ma anche un rallentamento dei progres-
si significativo negli ultimi 5 anni (era infatti al 34,1% nel 
2018). Per questo indicatore emerge una convergenza 
tra le regioni a causa del peggioramento del dato del 
Nord (sceso dal 39,2% del 2018 al 36,5%, per una diffe-
renza di 2,7 punti), compensato dal progresso delle re-
gioni del Centro (migliorate di 2,5 punti) e del Mezzogior-
no (migliorate di 0,9 punti).

L’Emilia-Romagna è la regione con la migliore protezio-
ne dai fattori di rischio legati all’istruzione, seguito dal 
Lazio, il Friuli Venezia Giulia e la Valle d’Aosta. 

Nelle variazioni rispetto alla precedente edizione dell’In-
dice si può osservare il progresso della Valle d’Aosta 
(cinque posizioni), dell’Emilia-Romagna e del Veneto (tre 
posizioni per entrambe), mentre tra le maggiori variazio-
ni negative perde cinque posizioni la Liguria e quattro 
l’Umbria. Tali variazioni sono dovute soprattutto all’an-
damento dell’indicatore sul tasso di istruzione terziaria 
femminile.

FIGURA 14. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE
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• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 11 pag. 98)

I servizi territoriali a disposizione per potenziare la capa-
cità di acquisire conoscenza e sapere sono rappresentati 
da un unico indicatore disponibile che riguarda gli adulti 
inoccupati nella classe d’età 25-64 anni che partecipano a 
attività formative e di istruzione nelle regioni, aggiornato 
al 2020. 

In generale questo indicatore è cresciuto ininterrotta-
mente dal 2008, passando dal 5,9% al 7,5% del 2022, a 
parte la riduzione nell’anno della pandemia (6,2 nel 2020). 
Nel quinquennio tra il 2018 e il 2022 il progresso maggiore 
lo hanno conosciuto le regioni del Mezzogiorno, passate 
dal 6% al 7%, seguite dalle regioni del Centro, che hanno 
in generale il livello di servizi di questo tipo più elevato 
(9,4%, con un incremento di 0,8 punti), mentre il Nord, at-
testato al 7,1%, ha registrato un decremento di 0,4 punti.

Nell’analisi territoriale la regione con l’indicatore miglio-
re è il Trentino-Alto Adige, seguito dalla Toscana, il Moli-
se e la Sardegna, mentre le regioni con il dato più critico 
sono la Lombardia, il Veneto, la Sicilia e la Puglia.

Le variazioni rispetto alla precedente edizione dell’In-
dice mostrano oscillazioni anche significative dovute al 
ricorso a un unico indicatore e a una rilevazione annua-
le che spesso varia in modo non costante a causa della 
tempistica di programmazione e finanziamento delle at-
tività formative.

Tra il 2020 e il 2022, 15 regioni hanno aumentato l’offer-
ta di questo servizio, con diversa intensità. Quelle che 
hanno investito di più sono state il Trentino-Alto Adige, 

le Marche, la Campania e la Valle d’Aosta, che sono tutte 
aumentate di più di tre punti, mentre le cinque regioni 
che non hanno mostrato significativi cambiamenti sono 
state la Liguria, il Veneto, l’Emilia-Romagna, la Puglia, e 
l’Umbria.

FIGURA 15. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE
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2�2�5 CAPACITÀ DI LAVORARE

Una condizione occupazionale critica o instabile è stata riconosciuta dallo European Report on Preventing Child Maltre-
atment come un fattore di rischio di maltrattamento infantile poiché aumenta lo stress genitoriale: la disoccupazione 
infatti può portare a depressione e aumento di consumo di alcol e droghe, tutti fattori di rischio riconosciuti. La disoc-
cupazione paterna, dati i ruoli tradizionali di genere che identificano nei padri coloro che devono mantenere la famiglia, 
può aumentare il rischio di maltrattamento. Maggiori tassi di occupazione femminile in uno studio statunitense sono 
stati legati a un aumento del maltrattamento: questo comporta che l’adozione di politiche che puntano ad aumentare 
la partecipazione delle donne nel mercato del lavoro debbano anche essere accompagnate da un adeguato accesso 
ai servizi per l’infanzia e ai servizi per la salute mentale36. In letteratura la disoccupazione è spesso collegata alla tra-
scuratezza, che può essere dovuta non tanto a una diminuzione delle spese in beni e servizi per i bambini e le bambine 
(che tendono a rimanere costanti) a causa di un reddito minore, ma ad altri fattori che possono essere conseguenza 
della disoccupazione, come tempo di qualità peggiore trascorso con i figli e le figlie e una peggiore salute mentale dei 
genitori37. Secondo una ricerca, a un aumento di un punto percentuale nel tasso di disoccupazione corrisponderebbe un 
aumento del 20% nelle denunce per trascuratezza38. 

• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 12 pag. 99)

Gli indicatori relativi alla capacità di lavorare con riferimen-
to ai fattori di rischio di maltrattamento all’infanzia si con-
centrano soprattutto sulle criticità lavorative delle fasce di 
età legate alla dimensione parentale e familiare, nonché 
alle situazioni di difficoltà lavorativa prolungata: il tasso di 
disoccupazione tra i 35 e i 44 anni, l’incidenza della disoc-
cupazione di lunga durata, la presenza degli occupati non 
regolari e la presenza nelle famiglie di individui a bassa 
intensità lavorativa39.

Dei quattro indicatori è stato possibile aggiornarne due 
al 2022, mentre gli altri due sono rimasti aggiornati al 
2020 e al 2019. 

Rispetto ai due indicatori aggiornati al 2022, il tasso di di-
soccupazione tra i 35 e i 44 anni mostra un miglioramento 
nazionale, essendo sceso dal 9,2% al 7,5% tra il 2018 e il 
2022, mentre l’incidenza di disoccupazione di lunga du-
rata sul totale dei disoccupati si è anch’essa ridotta nello 
stesso periodo dal 59,0% al 58,5%. I progressi nell’ambito 
del lavoro nella fascia di età tra i 35 e i 44 anni sono peral-
tro confermati anche dallo speculare aumento del tasso 
di occupazione che aumenta nello stesso quinquennio 
dal 73,5% al 74,7%, con progressi di convergenza tra le 
aree del Paese. Il Nord, che ha un tasso di occupazione 
dei 35-44enni più elevato (84,3%), è infatti migliorato nel 
quinquennio di 0,7 punti, mentre il Centro (tasso di occu-
pazione di 80,2%) è migliorato di 1,2 punti. Il Mezzogiorno, 
che ha il dato più basso (58,8%) ha registrato però il mag-
giore progresso (2,1 punti). 

Nella rilevazione territoriale le regioni che hanno la mi-
gliore protezione rispetto ai fattori di rischio legati al la-
voro sono il Trentino-Alto Adige, il Veneto, la Valle d’Ao-
sta e la Lombardia.

Le regioni con maggiori criticità sono la Puglia, la Cala-
bria, la Campania e la Sicilia.

Nel confronto tra le edizioni 2022 e 2024 dodici regioni 
hanno mantenuto la stessa posizione, pur avendo regi-
strato minime variazioni dell’Indice, mentre sei regioni 
hanno mostrato variazioni in aumento o in diminuzione 
di una posizione; due regioni sono scese di due posizioni 
(l’Emilia-Romagna e le Marche). 

FIGURA 16. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI LAVORARE
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• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 13 pag. 100)

I servizi territoriali che possono mitigare i fattori di ri-
schio di maltrattamento relativi alla capacità di lavorare, 
riguardano i servizi sociali comunali per l’inserimento la-
vorativo, calcolati rispetto agli utenti di riferimento (ogni 
100.000 disoccupati over 15) che hanno avuto accesso 
a servizi quali: il sostegno all’inserimento lavorativo e ad 
altre attività socio-educative, oltre ai contributi per l’in-
serimento lavorativo, aggiornati al 2020.

Le regioni con una maggiore offerta di questo tipo di ser-
vizi sono il Veneto, il Friuli Venezia Giulia, la Liguria e la 
Lombardia.

Le regioni con minor numero di servizi di questo tipo 
sono la Basilicata, l’Umbria, la Campania e la Calabria.

FIGURA 17. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI LAVORARE
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2�2�6 CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

Il maltrattamento infantile avviene in molte famiglie, indipendentemente dal loro status socioeconomico, ma vi è 
una relazione forte tra povertà e maltrattamento, dovuta al fatto che la povertà rappresenta un rilevante fattore di 
stress genitoriale40. Una ricerca del 202241 ha dimostrato che ci sono alcune forme di insicurezza economica come 
guadagni mancati e difficoltà abitative che costituiscono un fattore predittivo affidabile di maltrattamento sui bambini 
e le bambine.

Questa relazione implica che sia cruciale, per diminuire i tassi di maltrattamento infantile, sostenere con apposite 
politiche e provvedimenti il reddito delle famiglie. Al di là della condizione socioeconomica delle famiglie, anche 
vivere in un quartiere povero può esporre a un maggiore rischio di maltrattamento: uno studio statunitense ha ri-
levato che una concentrazione di famiglie monoparentali, alloggi sfitti e alti tassi di disoccupazione in un quartiere 
erano associati in modo significativo (ma decrescente nel corso degli anni) ad alti tassi di maltrattamento infantile42. 

La letteratura scientifica non ha individuato, in generale, una relazione tra origine etnica dei bambini e delle famiglie 
e rischio di maltrattamento. Va evidenziato che negli USA uno studio ha rilevato una sovrarappresentazione delle 
minoranze etniche nelle statistiche relative al maltrattamento, ma a parità di livelli di povertà i tassi di maltrattamen-
to per i bianchi si sono rilevati maggiori di quelli delle minoranze etniche. Si ipotizza che la sovrarappresentazione 
delle minoranze etniche in termini di maltrattamento sia da collegare a uno status socio-economico generalmente 
più svantaggiato43 e al razzismo sistemico. Inoltre, si può supporre che immigrati recenti e rifugiati siano sottoposti a 
stress specifici che potrebbero influire sulle probabilità di maltrattamento ai minorenni44. 

Pertanto, fattori di rischio più elevati possono essere legati alla maggiore vulnerabilità economica e sociale in cui 
spesso versano i migranti o le minoranze etniche. Solo le mutilazioni genitali femminili costituiscono uno dei fattori 
di rischio al maltrattamento specifico per le bambine in famiglia legato a tradizioni culturali. 

• FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 14 pag. 101)

I fattori di rischio legati alla capacità di accedere alle ri-
sorse e ai servizi sono considerati nell’Indice attraverso 
sei indicatori, dei quali cinque aggiornati nella presente 
edizione: la grave deprivazione materiale (rimasto ag-
giornato al 2019), le persone che vivono in situazioni di 
sovraffollamento abitativo, in abitazioni prive di alcuni 
servizi e con problemi strutturali (2022), la valutazione 
soggettiva della difficoltà economica (2022), la povertà 
relativa familiare (2021), la disuguaglianza nella distribu-
zione del reddito disponibile (2021) e la crescita annua 
del PIL pro capite (2021).

L’indicatore relativo alle persone che vivono in situazioni di 
sovraffollamento abitativo, in abitazioni prive di alcuni servi-
zi e con problemi strutturali è a livello nazionale in gradua-
le diminuzione nel decennio tra il 2013 e il 2022, essendo 
sceso dall’8,8% al 5,2%, avendo riassorbito il temporaneo 
aumento verificatosi durante gli anni della pandemia. Pur 
essendo le regioni del Mezzogiorno ancora con un grado 
di sovraffollamento abitativo più significativo (6%, contro 
il 4,5% del Centro Italia e il 5% del Nord), vi è stato un pro-
gresso maggiore, essendo la diminuzione registrata in 
questa area del Paese tra il 2013 e il 2022 di 5,3 punti (da 
11,3% a 6%), contro la riduzione di 4,5 punti delle regioni 
del Centro e di 1,8 punti in quelle del Nord.

FIGURA 18. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI
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La valutazione soggettiva della difficoltà economica ad 
arrivare a fine mese riguarda il 6,9% della popolazione 
nel 2022. Questo indicatore è in progressiva riduzione 
rispetto al 18,8% registrato nel 2013, nonostante il peg-
gioramento durante i due anni di pandemia, 2020 e 2021, 
poi riassorbito nel 2022. Nella lettura delle macroaree 
economiche permane ancora nel 2022 una forte diffe-
renza territoriale: hanno difficoltà ad arrivare a fine mese 
il 2,9% delle persone residenti nel Nord, il 3,3% di quelle 
delle regioni del Centro Italia e il 14,4% di quelle nel Mez-
zogiorno.

Il percorso di convergenza vede però un maggiore pro-
gresso delle regioni del Mezzogiorno, migliorate di 18,4 
punti (dal 32,8% del 2013 al 14,4% del 2022) rispetto alle 
regioni del Nord e del Centro, migliorate rispettivamente 
di 7,5 punti e di 10,4 punti.

La povertà relativa familiare ha riguardato nel 2021 l’11% 
delle famiglie, con un progresso molto lento rispetto al 
2017 (12,3%). Anche se permane un gap territoriale mol-
to forte, che oscilla tra la regione con la povertà relati-
va familiare più bassa, il Trentino-Alto Adige con il 4,5% 
delle famiglie e quella più elevata, la Campania con il 
22,8%, alcune regioni del Mezzogiorno hanno registrato 
nel quinquennio progressi significativi: la Calabria è mi-

gliorata di 15 punti (dal 35,3% del 2017 al 20,3% del 2021) 
e la Sicilia di 10,7 punti (dal 29% al 18,3%).

La disuguaglianza nella distribuzione del reddito net-
to disponibile è rimasta pressoché costante nell’ultimo 
decennio monitorato, essendo rimasto il rapporto fra il 
reddito equivalente totale ricevuto dall’ultimo quinto e 
quello ricevuto dal primo quinto (rapporto s80/s2045) tra 
5,8 del 2013 e 5,6 del 2021. Se nelle regioni del Nord e 
del Centro non ci sono variazioni significative, quelle del 
Mezzogiorno hanno conosciuto un maggiore progresso 
da 7,2 a 5,6.

Tra le regioni con il più elevato livello di capacità di ac-
cedere alle risorse e ai servizi si possono osservare l’E-
milia-Romagna, la Valle d’Aosta, il Veneto e le Marche.

Tra le regioni con maggiori criticità si osservano invece la 
Sardegna, la Calabria, la Sicilia e la Campania.

Nel confronto con la precedente edizione dell’Indice 
le variazioni di posizione positiva più vistose riguardano 
le Marche (sette posizioni), e l’Emilia-Romagna, la Valle 
d’Aosta e l’Abruzzo, cresciute di cinque posizioni. Tra le 
variazioni negative più importanti il Friuli Venezia Giulia, 
che ha perso otto posizioni, il Trentino-Alto Adige che ne 
ha perse sei e la Sardegna con cinque.

• SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 15 pag. 102)

I servizi territoriali mirati a curare e prevenire il maltrat-
tamento ai minori intervenendo sulla capacità di acce-
dere alle risorse e ai servizi, sono rappresentati da due 
indicatori relativi ai servizi e ai contributi dei Comuni per 
l’integrazione di reddito e ai contributi per la situazione 
abitativa, aggiornati al 2020 e rapportati alla popolazione 
che versa in stato di grave deprivazione materiale.

Entrambi gli indicatori hanno conosciuto un incremento 
significativo nel numero degli utenti, certamente legato 
alla crisi pandemica e al supporto economico da parte 
delle istituzioni pubbliche per le fasce di popolazione a 
maggiore rischio di povertà.

Nella lettura territoriale, l’Emilia-Romagna, il Trentino- 
Adige e il Friuli Venezia Giulia sono le regioni maggior-
mente dotate di questo tipo di servizi, mentre una coper-
tura non ancora adeguata si rileva in Puglia, Campania, 
Sicilia e Abruzzo.

FIGURA 19. SERVIZI DIRETTI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI
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2.3	 L’INDICE REGIONALE: FATTORI DI RISCHIO E SERVIZI

2�3�1 L’INDICE DEI FATTORI DI RISCHIO

FIGURA 20. INDICE REGIONALE
SUI FATTORI DI RISCHIO
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INDICATORE REGIONALE DI PREVENZIONE E CURA DEL MALTRATTAMENTO ALL’INFANZIA 
TOTALE FATTORI DI RISCHIO E SINTOMI – VARIAZIONI 2022-2024

Indice 2022 Indice 2024 Pos 2022 Pos 2024 Var Diff. Pos

0,957 0,982 1 1 0

0,682 0,588 2 2 0

0,454 0,540 4 3 ↑ 1

0,409 0,474 6 4 ↑ 2

0,576 0,443 3 5 -2

0,453 0,314 5 6 -1

0,188 0,307 9 7 ↑ 2

0,309 0,301 8 8 0

0,384 0,248 7 9 -2

0,171 0,166 11 10 ↑ 1

0,181 0,114 10 11 -1

0,136 0,111 12 12 0

-0,202 -0,165 14 13 ↑ 1

-0,194 -0,171 13 14 -1

-0,377 -0,235 16 15 ↑ 1

-0,333 -0,344 15 16 -1

-0,602 -0,653 17 17 0

-0,770 -0,812 18 18 0

-1,051 -1,091 19 19 0

-1,231 -1,236 20 20 0



40

In
di

ce
 re

gi
on

al
e 

su
l m

al
tr

at
ta

m
en

to
 e

 la
 c

ur
a 

al
l’I

nf
an

zi
a 

in
 It

al
ia

 2
02

4

Nella sintesi complessiva dei fattori di rischio al mal-
trattamento dell ’infanzia, le regioni con una situazione 
di contesto più favorevole sono il Trentino-Alto Adige, 
il Friuli Venezia Giulia, l ’Emilia-Romagna, la Lombar-
dia e il Veneto. Le regioni con una criticità di contesto 
maggiore sono invece la Calabria, la Puglia, la Sicilia 
e la Campania. Poiché i fattori di rischio si riferisco-
no soprattutto a capacità riferibili a comportamenti e 
scelte di persone, cambiamenti sostanziali si possono 
riconoscere in una visione di medio-lungo termine. Per 
questo motivo le variazioni di posizione tra le regioni 
rispetto alla media nazionale, nel confronto con la pre-
cedente edizione dell ’Indice, sono piuttosto contenu-
te e non variano mai di più di due posizioni. Variazioni 
positive di due posizioni riguardano l’Umbria e la Lom-
bardia, di una posizione l ’Emilia-Romagna, le Marche, 
la Basilicata e il Molise. Rimangono invece in posizione 
invariata il Trentino-Alto Adige, il Friuli Venezia Giulia, 
la Toscana, il Piemonte, la Calabria, la Puglia, la Sicilia 
e la Campania. Arretrano di una posizione la Valle d’A-
osta, il Lazio, l ’Abruzzo, la Sardegna, e di due posizioni 
il Veneto e la Liguria.

Una lettura più dettagliata, che mette a confronto non 
tanto la posizione tra regioni rispetto alla media nazio-
nale quanto il valore numerico dell’Indice, consente di 
osservare in modo più accurato le variazioni che solo in 
alcuni casi sono abbastanza consistenti da modificare la 
posizione delle regioni.

Da questa rilevazione più approfondita è possibile os-
servare ad esempio come, tra le regioni che non hanno 

mutato posizione tra le edizioni 2022 e 2024 dell’Indice, 
il Trentino-Alto Adige mantiene la prima posizione au-
mentando anche se di poco la propria distanza dalla 
media nazionale, mentre le altre regioni, come il Friuli 
Venezia Giulia, la Toscana, la Calabria, la Puglia, la Sicilia 
e la Campania la peggiorano di poco.

FIGURA 21. INDICE REGIONALE SUI FATTORI 
DI RISCHIO VARIAZIONI 2022-2024
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2�3�2 L’INDICE DEI SERVIZI

FIGURA 22. INDICE REGIONALE
SUI SERVIZI

0,777Emilia-Romagna

0,492Veneto

0,404Toscana

0,392Valle d'Aosta

0,331Umbria

0,239Sardegna

0,231Trentino-Alto Adige

0,189Liguria

0,131Marche

– 0,009Friuli Venezia Giulia

– 0,044Molise

– 0,080Basilicata

– 0,089Abruzzo

– 0,201Piemonte

– 0,255Lombardia

– 0,304Lazio

– 0,420Puglia

– 0,422Calabria

– 0,518Sicilia

– 0,815Campania

INDICATORE REGIONALE DI PREVENZIONE E CURA DEL MALTRATTAMENTO ALL’INFANZIA
TOTALE SERVIZI – VARIAZIONI 2022-2024

Indice 2022 Indice 2024 Pos 2022 Pos 2024 Var Diff. Pos

0,635 0,777 1 1 0

0,425 0,492 2 2 0

0,382 0,404 3 3 0

0,235 0,392 8 4 ↑ 4

0,295 0,331 6 5 ↑ 1

0,226 0,239 9 6 ↑ 3

0,321 0,231 4 7 -3

0,303 0,189 5 8 -3

-0,027 0,131 11 9 ↑ 2

0,250 -0,009 7 10 -3

-0,040 -0,044 12 11 ↑ 1

-0,174 -0,080 14 12 ↑ 2

-0,068 -0,089 13 13 0

0,195 -0,201 10 14 -4

-0,241 -0,255 16 15 ↑ 1

-0,336 -0,304 17 16 ↑ 1

-0,223 -0,420 15 17 -2

-0,710 -0,422 19 18 ↑ 1

-0,629 -0,518 18 19 ↑ -1

-0,763 -0,815 20 20 0
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Rispetto ai servizi di prevenzione e cura del maltrattamento 
all’infanzia, la regione con una migliora dotazione struttu-
rale è l’Emilia-Romagna, seguita dal Veneto, la Toscana, la 
Valle d’Aosta, l’Umbria e la Sardegna.

Tra le regioni con maggiori criticità si registrano la Puglia, 
la Calabria, la Sicilia e la Campania.

Nelle variazioni di posizione rispetto alla precedente edi-
zione si osservano la Valle d’Aosta, avanzata di quattro 
posizioni e il Piemonte, arretrato di quattro. La Sardegna 
ha guadagnato tre posizioni mentre il Trentino-Alto Adi-
ge, la Liguria e il Friuli Venezia Giulia ne hanno perse al-
trettante. 

Su tali risultati hanno inciso certamente le variazioni le-
gate alla circostanza eccezionale della pandemia (molti 
dati sono riferiti al 2020) e a progetti finanziati in modo 
discontinuo negli anni.

Nella lettura dei servizi, occorre infatti ricordare che sono 
presi in considerazione i servizi finanziati direttamente o 
indirettamente dalle Istituzioni del territorio, come i Co-
muni e le Regioni, sulla base del sistema di monitorag-
gio nazionale attualmente a disposizione. Per tale motivo 
l’Indice rappresenta una lettura del ruolo degli enti locali 
del territorio nella prevenzione e cura del maltrattamen-
to all’infanzia attraverso i loro servizi, ma non monitora 
l’importante contributo del Terzo Settore finanziato dai 
privati, aziende, donatori, volontari o altre istituzioni.

La lettura dell’indice numerico, a prescindere dalla po-
sizione delle regioni, offre ulteriori spunti di riflessione 

nel confronto con la precedente edizione: le prime sei 
regioni aumentano infatti la propria distanza rispetto alla 
media nazionale.

Una delle regioni con maggiore distanza dalla media na-
zionale è la Calabria, che guadagna una posizione.

FIGURA 23. INDICE REGIONALE SUI SERVIZI.
VARIAZIONI 2022-2024
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2�3�3  L’ANALISI TERRITORIALE E L’INCROCIO TRA DOMANDA POTENZIALE  
E OFFERTA DEI SERVIZI

Il confronto territoriale tra i fattori di rischio e i servizi nel-
le varie regioni permette di ragionare sui punti di forza 
e di debolezza rispetto a quattro gruppi di regioni(clu-
ster) aggregati in relazione alla posizione in riferimento 
alla media nazionale. Si definiscono regioni “a elevata 
criticità” quei territori nei quali, a fronte di fattori di ri-
schio elevati, non corrisponde una reazione del sistema 
dei servizi, rimasti al di sotto della media nazionale. In 
questo raggruppamento si trovano nove regioni la Cam-
pania, la Sicilia, la Calabria, la Puglia, il Molise, la Basilica-

ta, l’Abruzzo, il Lazio e il Piemonte. La diversa combina-
zione tra fattori di rischio e servizi mostra diversi livelli di 
complessità all’interno dello stesso cluster: la Campania 
rimane al 20° posto analogamente alla precedente edi-
zione, sia rispetto ai fattori di rischio che ai servizi; la Ca-
labria, la Sicilia e la Puglia hanno una situazione piuttosto 
simile, collocandosi sempre tra la 17a e la 18a posizione 
sia per i fattori di rischio che per i servizi; Molise, Abruz-
zo e Basilicata si avvicinano di più alla media nazionale 
per i servizi (tutti tra la 11° e la 13° posizione) che rispetto 

Piemonte FR:12; SE:14

Valle d'Aosta FR:6; SE:4
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Lombardia FR:4; SE:15
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SERVIZI TOTALI 2024

FIGURA 24. MATRICE FATTORI DI RISCHIO DEGLI ADULTI
POTENZIALMENTE MALTRATTANTI E SERVIZI TERRITORIALI
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ai fattori di rischio (tra la 13° e la 15° posizione); mentre 
il Piemonte e il Lazio hanno una situazione dei fattori di 
rischio, tra la 11° e la 12° posizione, migliore di quella dei 
servizi (tra la 14° e la 16°). 

Nel quadrante delle regioni “reattive”, che rispondono 
alle elevate criticità nei fattori di rischio con servizi al di 
sopra della media nazionale, si trova la Sardegna, 16a 
quanto a fattori di rischio, che fronteggia con servizi po-
sizionati meglio, al 6° posto. Le Marche si collocano sulla 
media nazionale per i fattori di rischio (10° posto) e di una 
posizione migliore per i servizi (9°).

Il quadrante delle “regioni “virtuose” include territori 
che, pur in presenza di un contesto ambientale relativo 
ai fattori di rischio migliore rispetto alla media naziona-
le, continuano a investire nei servizi a un livello sempre 
superiore al dato medio complessivo. In questo gruppo 

si trovano Trentino-Alto Adige, Emilia-Romagna, Veneto, 
Valle d’Aosta, Umbria, Toscana, Liguria.

Anche in questo caso nel gruppo di regioni convivono 
territori che hanno un contesto ambientale migliore ri-
spetto al livello dei servizi offerti (il Trentino-Alto Adige è 
1° per fattori di rischio e 7° per servizi) e altri che, vicever-
sa, rispondono alle criticità ambientali con servizi molto 
superiori alla media (l’Emilia-Romagna è 3° per fattori di 
rischio e 1° per servizi). 

Tra le regioni “stabili”, che combinano situazioni ambien-
tali favorevoli con sistemi di servizi inferiori alla media na-
zionale, si conferma, come nelle precedenti edizioni, la 
Lombardia alla 4° posizione tra i fattori di rischio e alla 15° 
tra i servizi. Sul confine con il cluster delle regioni a elevata 
criticità si osserva il Friuli Venezia Giulia, che è in seconda 
posizione per i fattori di rischio ma alla decima per i servizi.
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2.4	 L’INDICE REGIONALE: TOTALE PER CAPACITÀ

L’Indice regionale di sintesi finale sugli indicatori della prevenzione e cura del maltrattamento all’infanzia offre una 
lettura conclusiva dei fattori di rischio e dei servizi nei territori che bilancia sia le criticità di contesto che le capacità 
del sistema di fronteggiarle, rinforzando in questo modo i fattori adattivi e di resilienza. 

FIGURA 25. INDICE REGIONALE
TOTALE PER CAPACITÀ

Emilia-Romagna 0,697

Trentino-Alto Adige 0,644

Veneto 0,532

Friuli Venezia Giulia 0,358

Valle d'Aosta 0,344

Toscana 0,338

Umbria 0,322

Marche 0,204

Liguria 0,186

Lombardia 0,109

Sardegna – 0,060

Piemonte – 0,071

Abruzzo – 0,095

Basilicata – 0,123

Molise – 0,126

Lazio – 0,134

Calabria – 0,546

Puglia – 0,691

Sicilia – 0,865

Campania – 1,057

INDICATORE REGIONALE SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL’INFANZIA IN ITALIA.
TOTALE CAPACITÀ – VARIAZIONI 2022-2024

Indice 2022 Indice 2024 Pos 2022 Pos 2024 Var Diff. Pos

0,710 0,697 1 1 0

0,703 0,644 2 2 0

0,575 0,532 3 3 0

0,535 0,358 4 4 0

0,304 0,344 7 5 ↑ 2

0,336 0,338 5 6 -1

0,279 0,322 8 7 1

0,041 0,204 11 8 3

0,322 0,186 6 9 -3

0,106 0,109 10 10 0

-0,006 -0,060 12 11 1

0,238 -0,071 9 12 -3

-0,130 -0,095 14 13 1

-0,174 -0,123 15 14 1

-0,253 -0,126 16 15 1

-0,129 -0,134 13 16 -3

-0,774 -0,546 18 17 1

-0,527 -0,691 17 18 -1

-0,957 -0,865 19 19 0

-1,090 -1,057 20 20 0
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In questa sesta edizione l’Emilia-Romagna si conferma 
come la regione con la migliore capacità di fronteggiare il 
tema del maltrattamento ai minori, nella sintesi tra fattori di 
rischio e servizi. 

Seguono il Trentino-Alto Adige, il Veneto e il Friuli Venezia 
Giulia che mantengono le stesse posizioni della preceden-
te edizione, così come la Lombardia. Le due regioni con 
le maggiori criticità si confermano la Sicilia e la Campania.

Rispetto alle altre regioni, le Marche migliorano di tre posi-
zioni, la Valle d’Aosta di due, l’Umbria, la Sardegna, l’Abruz-
zo, la Basilicata, il Molise e la Calabria di una.

Tra le regioni che peggiorano invece di tre posizioni si se-
gnalano la Liguria, il Piemonte e il Lazio, mentre la Toscana 
e la Puglia perdono una posizione ciascuna.

Il confronto tra l’edizione 2022 e 2024 rispetto alla variazio-
ne dell’indice numerico mostra come le prime quattro re-
gioni (Emilia-Romagna, Trentino-Alto Adige, Veneto e Friuli 
Venezia Giulia) pur avendo mantenuto la stessa posizione 
hanno peggiorato la propria distanza dalla media naziona-
le. Le variazioni per le altre regioni spiegano i vari cambi 
di posizione, che possono essere avvenuti sia per un peg-
gioramento degli indicatori sia per un progressivo miglio-
ramento delle altre regioni. Tra le regioni del Mezzogiorno 
accorciano la distanza dalla media nazionale la Basilicata, 
il Molise, la Sicilia e la Campania. Il progresso della Calabria 
spiega anche l’avanzamento dalla 20a posizione alla 17a.

Il confronto dell’Indice numerico tra fattori di rischio e ser-
vizi rispetto all’edizione precedente consente di apprezza-
re il contributo che il sistema dei servizi può offrire a miglio-
rare il contesto ambientale e i fattori di rischio. 

Nel confronto emerge nel complesso infatti una certa coe-
renza tra le regioni che hanno fattori di rischio migliori della 
media nazionale, ai quali corrispondono anche servizi su-
periori alla media nazionale, mentre al contrario, le regioni 
con i fattori di rischio più critici sono anche regioni i cui ser-
vizi sono al di sotto della media nazionale.

Il confronto tra le sei capacità che compongono l’Indice, 
per ciascuna della quale è stata fatta una sintesi dei rispet-
tivi fattori di rischio e servizi, mostra gli specifici punti di for-
za e di debolezza per ogni territorio. 

Le prime posizioni vedono l’Emilia-Romagna primeggiare 
nella capacità di cura e di accedere alle risorse, il Trenti-
no-Alto Adige nella capacità di acquisire conoscenza e sa-
pere, il Veneto nella capacità di lavorare, la Toscana nella 
capacità di vivere una vita sana.

FIGURA 26. INDICE REGIONALE PER CAPACITÀ.
VARIAZIONI 2022-2024

Emilia-Romagna
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Valle d'Aosta

Toscana

Umbria

Marche

Liguria

Lombardia

Sardegna

Piemonte
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FIGURA 27. CONFRONTO FATTORI
DI RISCHIO/SINTOMI E SERVIZI 

FATTORI
DI RISCHIO/

SINTOMI SERVIZI
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Le ultime regioni, Puglia, Sicilia e Campania oscillano tra 
la 13° e la 20° posizione per tutte le capacità, confermando, 
come negli anni precedenti importanti criticità complessi-
ve di sistema, ma mostrando comunque, come descritto 
nelle pagine precedenti, anche segnali di progresso su 
specifici indicatori. 

I progressi della Calabria nella capacità di vivere una vita 
sicura (dalla 17° posizione della precedente edizione alla 

sesta dell’edizione 2024) sono dovuti al miglioramento di 
alcun indicatori relativi sia ai fattori di rischio (miglioramento 
della soddisfazione per le relazioni amicali, riduzione del 
tasso di omicidi volontari, minore percezione del rischio di 
criminalità) sia ai servizi (incremento dell’indicatore riferito 
agli adulti ospiti dei presidi residenziali coinvolti in procedu-
re penali o in custodia alternativa e del numero di utenti dei 
servizi sociali di integrazione sociale).

INDICE REGIONALE SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL'INFANZIA IN ITALIA:
DETTAGLIO PER CAPACITÀ

REGIONI CURA
VITA 

SANA
VITA 

SICURA
CONOSCENZA 

E SAPERE LAVORARE
ACCEDERE 

RISORSE
TOTALE 

CAPACITÀ
Totale 
Indice

Emilia-Romagna 1 4 3 11 6 1 1 0,697

Trentino-Alto Adige 8 3 4 1 3 2 2 0,644

Veneto 7 6 7 15 1 3 3 0,532

Friuli Venezia Giulia 12 14 2 8 2 4 4 0,358

Valle d'Aosta 5 2 11 6 4 7 5 0,344

Toscana 9 1 13 2 8 5 6 0,338

Umbria 2 7 1 12 11 8 7 0,322

Marche 13 10 8 4 10 6 8 0,204

Liguria 4 5 10 13 7 9 9 0,186

Lombardia 11 12 5 14 5 10 10 0,109

Sardegna 6 9 9 10 16 16 11 -0,060

Piemonte 3 15 15 16 9 11 12 -0,071

Abruzzo 14 16 12 5 12 15 13 -0,095

Basilicata 10 17 17 9 14 12 14 -0,123

Molise 15 11 14 7 15 14 15 -0,126

Lazio 16 8 19 3 13 13 16 -0,134

Calabria 19 18 6 17 18 18 17 -0,546

Puglia 17 13 18 19 17 17 18 -0,691

Sicilia 18 19 16 20 19 19 19 -0,865

Campania 20 20 20 18 20 20 20 -1,057
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Note di capitolo

1 In questa edizione viene presentata una sintesi della metodologia seguita per elaborare l’Indice regionale sul maltrattamento e 
la cura all’infanzia in Italia. Per un ulteriore approfondimento si rimanda all’edizione 2018 disponibile al link: https://www.cesvi.org/
approfondimenti/indice-regionale-sul-maltrattamento-allinfanzia-italia/
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28 I tassi di dimissioni ospedaliere per disturbi psichici di varia origine (abuso di alcol, droghe, disturbi affettivi ecc.) sono stati considerati 
come indicatori dei servizi erogati sui territori. Pur essendo indicatori che misurano patologie effettive, è stato valutato che tali indicatori 
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dimissioni disturbi psichici affettivi/10.000 abitanti, numero strutture assistenza psichiatrica e centri salute mentale per 100.000 abitanti.
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LE PAROLE SONO  
IMPORTANTI 
IL RUOLO DEL LINGUAGGIO  
NEL MALTRATTAMENTO  
E NELLA CURA ALL’INFANZIA

03
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Il focus dell’Indice di quest’anno è dedicato a una rifles-
sione sul ruolo del linguaggio nell’ambito del maltratta-
mento e cura all’infanzia. Si tratta quindi di una chiave di 
lettura trasversale che permette di approfondire le pe-
culiarità della violenza verbale, l’impatto più in generale 
del maltrattamento sullo sviluppo del linguaggio delle 
vittime e, per contro, il valore della parola come stru-
mento di cura.

Le varie modalità di comunicazione che passano attra-
verso la parola maltrattante nelle sue diverse forme di 
espressione, scritta, orale, nella diversa intensità dei toni, 
ma anche nella sua assenza, sono quindi esaminate at-
traverso le evidenze della letteratura scientifica (par. 3.1) 
e poi messe a confronto con l’esperienza quotidiana dei 
testimoni privilegiati che sono stati intervistati (par. 3.2).

Dal contributo di questi ultimi emerge chiaramente il va-
lore e l’importanza della parola nei processi di preven-

zione, cura e contrasto del maltrattamento all’infanzia, e 
una piena consapevolezza del suo valore nel rinforzare 
i fattori protettivi, superare disordini da stress post-trau-
matico connessi al maltrattamento dei minorenni, con-
tribuire al loro recupero psicofisico e a uno sviluppo ar-
monioso di personalità ferite negli anni più delicati della 
crescita.

Parole affettuose, gentili, empatiche, e allo stesso tem-
po esperte e consapevoli, possono davvero rompere la 
catena della trasmissione intergenerazionale del mal-
trattamento e sostenere le vittime nel costruire identità 
ricche ed equilibrate. 

Per questo le parole di chi ha la responsabilità di educa-
re, curare, ispirare e orientare rappresentano uno stru-
mento potente di cambiamento che va utilizzato con 
consapevolezza e potenziato attraverso la formazione e 
la condivisione delle esperienze. 
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3.1	  LA VIOLENZA VERBALE E LE PAROLE DELLA CURA  
NELLA LETTERATURA SCIENTIFICA

Bambini e bambine, per crescere sani e sicuri, hanno bisogno di cure e di supporto da parte delle persone adulte 
che fanno parte della loro vita, e anche di una comunicazione da parte degli adulti che promuova un’idea di se 
stessi che sia positiva e che sviluppi la loro sicurezza emotiva. 

È importante, quindi, che le figure adulte di riferimento nella vita dei bambini, dalle quali dipendono e che hanno 
anche un certo potere su di loro, li trattino con rispetto. 

Al contrario, forme di abuso verbale come gli insulti e la denigrazione impattano negativamente sulla crescita dei 
bambini, non solo nella percezione del senso di sé, ma anche nel comportamento appreso attraverso l’imitazione, 
sia da piccoli che, successivamente, da adulti.

3�1�1 LE PAROLE FERISCONO: L’ABUSO VERBALE ALL’INFANZIA
La violenza verbale include una varietà di comporta-
menti (come insultare, criticare, minacciare) che di solito 
sono compresi nella definizione di abuso psicologico, 
anche definito come abuso emotivo.

Tuttavia, secondo alcuni studiosi, l’abuso verbale dovreb-
be essere riconosciuto come una forma di abuso a parte 
perché prevede interventi specifici. In particolare, mentre 
il termine “abuso emotivo e psicologico infantile” si con-
centra sulle conseguenze per la vittima, termini come vio-
lenza verbale infantile e abuso verbale giustamente pon-
gono l’attenzione su chi perpetra questo tipo di violenza1.

Data l’ampia gamma di comportamenti che caratteriz-
zano la violenza verbale, spesso questo tipo di maltrat-
tamento rischia di non essere riconosciuto da coloro che 
si dovrebbero prendere cura dei minorenni che ne sono 
vittime, e la varietà di definizioni - in alcuni casi ambi-
gue - ne rende difficile la misurazione, e quindi potenzial-
mente anche l’identificazione e la prevenzione2. 

Nonostante l’abuso verbale all’infanzia non sia ancora 
precisamente definito e quindi non misurabile con ac-
curatezza, è comunque un fenomeno pervasivo: dati 
dell’OMS riportano che l’abuso emotivo (di cui l’abuso 
verbale fa parte) è la forma più diffusa di maltrattamen-
to infantile, con una prevalenza del 36,1%3. 

Come riportato dallo studio Childhood verbal abuse as 
a child maltreatment subtype: A systematic review of the 
current evidence4, la ricerca in materia di abusi verbali nei 
confronti dei minorenni si concentra soprattutto sui ge-
nitori come responsabili degli abusi (con in alcuni casi 
particolare attenzione alle madri) seguiti da eventuali 
altre persone adulte che si prendono cura di loro, dagli 
insegnanti, dagli allenatori e allenatrici, dalla polizia e da 
più di una categoria di persone.

Words Matter, un’organizzazione britannica che si occu-
pa di violenza verbale sui minorenni, ha riportato che in 

Gran Bretagna il 41% dei bambini subisce abusi verbali 
da parte degli adulti che fanno parte della loro vita; nel 
51% dei casi l’abuso verbale avviene una volta alla setti-
mana, ma per il 10% dei minorenni la violenza verbale è 
un evento quotidiano5. 

Un’altra ricerca americana ha inoltre riportato che il 63% 
dei genitori di minori di 18 anni ha ammesso di aver ag-
gredito verbalmente i propri figli6.

Benché si tratti di un tipo di abuso considerato spesso 
più accettabile e meno grave di altri tipi di maltrattamen-
to infantile, essere vittime di violenza verbale può avere 
importanti conseguenze sulla salute mentale dell’in-
fanzia in termini di ripercussioni emotive e psicologi-
che che solo di recente hanno iniziato a essere oggetto 
di studio, anche se permane una carenza di ricerche su-
gli effetti a lungo termine del maltrattamento psicologi-
co e dell’abuso verbale all’infanzia.

Si tratta infatti di una forma di maltrattamento potente 
che ha ricadute paragonabili agli effetti degli abusi ses-
suali e della violenza domestica assistita7. È stato inoltre 
ipotizzato che essere vittime di violenza verbale da parte 
dei genitori alteri i percorsi neurali dei bambini e delle 
bambine.

Secondo Words Matter, tra le conseguenze più comu-
ni dell’abuso verbale infantile ci sono tristezza (66% dei 
casi), insicurezza (65%), depressione (53%), sentimenti di 
umiliazione (52%), scarsa fiducia in se stessi (46%), ansia 
(46%), vergogna (45%), imbarazzo (44%), senso di isola-
mento (32%) e paura (23%). Altri possibili effetti possono 
essere disturbi alimentari, sindrome da stress post-trau-
matico, abuso di sostanze, autolesionismo e, in alcuni 
casi, anche tendenze suicide8. 

Oltre che avere effetti negativi sulla salute mentale, la 
violenza verbale ha anche conseguenze rilevanti sul 
comportamento dei bambini e delle bambine abusati 
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verbalmente: se hanno subito frequentemente violenze 
verbali mostrano, ad esempio, tassi più elevati di delin-
quenza e di problemi interpersonali rispetto ai coetanei 
non abusati9. 

La violenza verbale materna sembra essere particolar-
mente rilevante per quanto riguarda le conseguenze 
sui figli e le figlie: questo tipo di maltrattamento è sta-
to infatti collegato a livelli più bassi di autostima nei figli 
adulti, e in particolare a un maggiore disagio psicologico 
nelle figlie, mentre invece l’abuso verbale paterno non è 
considerato un fattore predittivo di scarsa autostima e di 
disagio psicologico10. 

L’abuso verbale da parte delle madri è inoltre associato 
anche a un maggiore rischio di disturbi della personalità 
nei figli e figlie che si manifesta indipendentemente da-
gli effetti di altri tipi maltrattamento infantile di cui pos-
sono essere vittime11. 

Come per le altre forme di maltrattamento, anche l’in-
tensità dell’abuso verbale è importante: i bambini che 
sono stati vittime di un livello di violenza verbale più 
elevata hanno ottenuto un punteggio inferiore nei test 
relativi al funzionamento neuropsicologico rispetto ai 
punteggi ottenuti da quelli esposti a un livello inferiore 
di violenza verbale12. 

Anche la violenza verbale assistita (abuso verbale su 
altre persone in famiglia) ha effetti negativi su di essi: 
secondo uno studio del 202013, minorenni testimoni di 
abusi psicologici tra i genitori (che possono spaziare 

dagli insulti a comportamenti manipolativi e di control-
lo) sono maggiormente danneggiati in termini di futura 
salute mentale rispetto all’essere testimoni di episodi di 
violenza fisica tra genitori. 

Se un linguaggio negativo nei confronti di bambini ha 
degli effetti potenzialmente dirompenti per il loro svilup-
po, un tono di voce calmo e rassicurante e una comu-
nicazione positiva da parte dei genitori (e dei caregi-
ver), che miri a incoraggiare i bambini e li porti ad avere 
una buona opinione di se stessi, hanno invece un effetto 
protettivo. 

La violenza verbale non è però solo limitata alla famiglia, 
ai caregiver o ad altre persone e coetanei conosciuti, ma 
si può manifestare anche attraverso il cosiddetto cyber-
bullismo le cui parole propagate sui mezzi di comuni-
cazione social connotano una forma di abuso verbale 
ancora più intenso di quello del bullismo, perpetuato di 
persona.

La legge italiana L. 29 maggio 2017, n. 71, Disposizioni 
a tutela dei minori per la prevenzione ed il contrasto del 
fenomeno del cyberbullismo, definisce nell’articolo 1 il 
cyberbullismo come “qualunque forma di pressione, 
aggressione, molestia, ricatto, ingiuria, denigrazione, dif-
famazione, furto d’identità, alterazione, acquisizione ille-
cita, manipolazione, trattamento illecito di dati personali 
in danno di minorenni, realizzata per via telematica, non-
ché la diffusione di contenuti on line aventi a oggetto an-
che uno o più componenti della famiglia del minore il cui 
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scopo intenzionale e predominante sia quello di isolare 
un minore o un gruppo di minori ponendo in atto un serio 
abuso, un attacco dannoso, o la loro messa in ridicolo”14. 

Spesso il cyberbullismo assume la forma dell’abuso 
verbale, ma presenta anche alcune caratteristiche par-
ticolari: il cyberbullismo raggiunge infatti un pubblico 
molto più vasto del bullismo, e i social media, garanten-
do l’anonimato, portano all’adozione di comportamenti 
che possono essere più crudeli e violenti di quelli che 
si adotterebbero di persona. Si tratta peraltro di un fe-
nomeno di portata molto ampia: in Europa, nel 2020, il 
33% delle ragazze e il 20% dei ragazzi è stato esposto a 
“contenuti” inquietanti online almeno una volta al mese. 
La pandemia, con uno spostamento della vita sociale 
online, ha inoltre esacerbato questo fenomeno15. 

Il rapporto del Moige “Tra digitale e cyber risk: rischi e op-
portunità del web” ha rilevato che in Italia la percentuale 
di persone giovani che sono state vittime di cyberbulli-
smo è pari al 31% con un aumento di 8 punti percentua-
li rispetto al 2020. Il rapporto ha anche evidenziato che 
gli atti di cyberbullismo si esprimono principalmente 
attraverso le parole, con il 14% dei giovani che è stato 
oggetto di scherzi o telefonate mute, l’11% che è stato 
insultato via chat e il 10% via sms, il 2% ha ricevuto mi-
nacce, e il 3% è stato invece bullizzato con foto o video. Il 
fenomeno colpisce più i ragazzi delle ragazze (32% con-
tro il 29%)16.

Secondo Terre des Hommes il cyberbullismo (e il bul-
lismo) si concentrano in primis sull’aspetto fisico delle 
vittime (nel 37% dei casi), seguito dall’origine etnica 
(7%), dall’orientamento sessuale (5%), dalla condizione 
economica (3,5%), dalla religione (3,3%), dall’identità di 
genere (1,9%) e dalla disabilità (1,3%)17. 

Gli effetti del cyberbullismo monitorati a livello indivi-
duale sono seri: le vittime possono provare sentimenti 
di imbarazzo, depressione, ansia, isolamento sociale, 
autolesionismo; possono decidere di lasciare la scuola 
e - in casi estremi - tentare il suicidio18. 

Il cyberbullismo costituisce anche un problema di sa-
lute pubblica, con costi potenzialmente elevati per il si-
stema educativo, sociale e giudiziario. Per esempio, ne-
gli Stati Uniti, la città di New York, le sue scuole e il siste-
ma ospedaliero pubblico hanno fatto causa alle orga-
nizzazioni che gestiscono Facebook, Instagram, TikTok, 
Snapchat e YouTube, accusandole di aver contribuito a 
creare una crisi di salute mentale negli adolescenti 
che ha un impatto negativo sul loro apprendimento e 
che drena le risorse pubbliche. La città di New York, che 
ha il più grande distretto scolastico del paese, con circa 
1 milione di studenti, è infatti dovuta intervenire creando 

servizi di consulenza per problemi di ansia e depressio-
ne degli studenti e spende 100 milioni di dollari all’anno 
in programmi per la salute mentale per i giovani19. 

Un altro fenomeno che può contribuire al cyberbullismo 
è la pratica dello sharenting  che si riferisce alla condi-
visione - eccessiva e continuativa - sui social network, 
e principalmente da parte dei genitori, di informazioni, 
immagini e video dei propri figli e figlie. Lo sharenting 
può costituire una violazione della privacy dei minoren-
ni e rende anche facilmente accessibili a un vasto pub-
blico informazioni che poi possono essere utilizzate per 
bullizzare i bambini online e offline.

Particolarmente preoccupante è quindi la deriva com-
merciale dello sharenting che implica l’utilizzo di imma-
gini e di video di minorenni per vendere prodotti o servizi 
- come spesso succede nel caso di genitori influencer. 
L’aumento dello sfruttamento a fini commerciali di imma-
gini e video di minorenni ha attirato l’attenzione dell’opi-
nione pubblica: uno studio ha riportato che l’86,9% delle 
persone intervistate ritiene che la condivisione eccessi-
va di informazioni, immagini e video di minorenni da par-
te di genitori, parenti e tutori possa essere considerata 
una forma di negligenza e di abuso sui bambini20. 

A parte il rischio di cyberbullismo, il doversi esporre ed 
esibire sui social media può compromettere la salute 
mentale ed emotiva dei bambini e delle bambine. Si sta 
quindi diffondendo la consapevolezza della necessità 
di regolamentare questa pratica: in Italia, a marzo 2024, 
è stata presentata alla Camera dei Deputati una propo-
sta di legge sullo sharenting che si pone l’obiettivo di 
tutelare maggiormente i minorenni e di limitarne l’espo-
sizione mediatica21.
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3�1�2 L’IMPATTO DEL MALTRATTAMENTO INFANTILE SULLO SVILUPPO DEL LINGUAGGIO
Oltre alle conseguenze specifiche derivanti dalla violenza 
verbale, occorre ricordare che più in generale ogni forma 
di abuso e maltrattamento può avere delle conseguenze 
importanti sullo sviluppo del linguaggio dei bambini e 
delle bambine. 

Lo studio Developmental status and service use among chil-
dren in the child welfare system: a national survey ha ripor-
tato che negli USA il 37% delle vittime maltrattate tra gli 0 
e i 2 anni e il 33% di quelle tra i 3 e i 5 anni soffriva di ritardo 
nel linguaggio22, con tassi quindi più elevati rispetto a quelli 
della popolazione generale nelle stesse fasce di età, dove il 
ritardo nel linguaggio riguarda il 20% dei bambini di 3 anni23 
e il 7,4% dei bambini di 5 anni24. Questo effetto del maltrat-
tamento infantile sulla capacità di espressione verbale è 
confermato dal fatto che negli USA circa il 26% di bambini 
sotto i sei anni di età segnalati ai servizi sociali soffre di un 
serio ritardo nello sviluppo del linguaggio. Tra questi il 18% 
soffre di ritardi nella comprensione, e il 25,4% di ritardi nella 
capacità di comunicare e articolare il linguaggio25.

In particolare, i bambini abusati tendono ad avere un vo-
cabolario più limitato, ad adottare una struttura delle frasi 
più semplice di quella utilizzata da bambini non abusati, e 
a produrre collegamenti tra le idee meno coerenti durante 
la comunicazione26. 

Sono stati inoltre osservati effetti più pesanti nella produ-
zione del linguaggio che nella comprensione27. Anche 
nel lungo periodo l’effetto negativo del maltrattamento 
tende a persistere maggiormente nell’espressione verbale 
rispetto alla comprensione28.

Il maltrattamento può avere un impatto negativo sul lin-
guaggio dei bambini anche perché i genitori o i maltrattanti 
tendono a interagire meno con loro: possono essere meno 
empatici e fare loro poche domande, e quindi non vengono 
stimolati sufficientemente.

In particolare, uno studio che si è concentrato sulle intera-
zioni tra madri e figli ha osservato che le madri maltrattanti 
tendono a interagire poco con i propri figli sotto l’anno di 
età29 e a porre loro meno domande30.

Infine, la ricerca The impact of child maltreatment on expres-
sive syntax at 60 months ha dimostrato che “il maltratta-
mento produce un impatto senza paragoni nella variazione 
delle abilità linguistiche del bambino, indipendentemente 
dalle abilità verbali materne”31.

Nelle conseguenze del maltrattamento sulle abilità verbali 
dei bambini la variabile di genere delle vittime è inoltre 
particolarmente rilevante: le bambine maltrattate ottengo-
no infatti punteggi più bassi riguardo allo sviluppo della sin-
tassi rispetto ai coetanei maschi. Una possibile spiegazione 

di questa differenza potrebbe essere dovuta al fatto che i 
bambini tendono ad avere una maggiore distanza emotiva 
nei confronti dei genitori rispetto alle bambine e a passare 
meno tempo in casa con le madri, e quindi sono maggior-
mente esposti a diversi tipi di linguaggio fuori di casa32. 

Quindi la trascuratezza dei bambini e delle bambine ha 
un impatto negativo sulla comprensione e sulle abilità 
verbali: per i bambini vittime di trascuratezza, infatti, la 
prevalenza di ritardi nel linguaggio varia dal 24% per bam-
bini tra i 2 e 9 mesi, al 39% per i bambini tra i 9 e i 21 mesi 
fino ad arrivare al 42% per bambini tra i 22 e i 36 mesi33. 
Situazioni di grave trascuratezza, che possono essere 
dovute ad ambienti poco stimolanti e a comportamenti 
dei genitori poco prevedibili e affidabili possono quindi 
portare a punteggi più bassi nei test relativi al linguaggio 
e all’intelligenza: uno studio del 2001 ha rilevato un pro-
gressivo declino cognitivo nei bambini che erano stati vit-
time di trascuratezza rispetto ai bambini non trascurati34. 

La trascuratezza da sola risulta inoltre essere più dan-
nosa, per lo sviluppo del linguaggio, rispetto all’effetto 
combinato della trascuratezza con altri tipi di maltrat-
tamento. La ragione di questa maggiore prevalenza di 
ritardi nel linguaggio per i bambini trascurati potrebbe 
essere dovuta al fatto che la trascuratezza viene consi-
derata meno grave di altri tipi di maltrattamento dall’o-
pinione pubblica, e quindi si tende a denunciare più l’a-
buso che la trascuratezza35. Quindi i bambini vittime di 
trascuratezza lo sono potenzialmente per più tempo e 
con maggiori effetti negativi cumulati sul linguaggio36. 

A questo proposito, è però necessario evidenziare che 
spesso la trascuratezza è correlata a una situazione di 
povertà che sottopone le famiglie a un livello di stress 
tale da non consentire ai genitori di prendersi adeguata-
mente cura dei propri figli, e quindi la trascuratezza non 
può e non deve essere considerata unicamente come 
una conseguenza della cattiva volontà di genitori e care-
giver ma può essere anche dettata da circostanze ester-
ne su cui questi possono non avere il pieno controllo. 

Il ritardo nel linguaggio ha conseguenze rilevanti sulla 
vita delle persone, soprattutto se non vengono affrontati 
nella prima infanzia: problemi di comunicazione e com-
prensione rendono più difficile il percorso scolastico, la 
lettura e la comprensione dei testi, e anche la creazione 
e il mantenimento delle relazioni interpersonali, con un 
potenziale impatto negativo anche sul comportamento. 

Uno studio ha infatti osservato che tra il 50% e il 70% dei 
bambini che hanno problemi di natura emotiva o sociale 
soffre anche di ritardo nel linguaggio37.
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3�1�3 LE PAROLE GUARISCONO E PROTEGGONO
È quindi necessario intervenire tempestivamente per 
supportare i bambini e le bambine maltrattati con un ri-
tardo nel linguaggio: uno strumento importante a questo 
proposito è l’accesso a servizi di assistenza all’infanzia di 
buona qualità38. La ricerca in materia ha infatti evidenziato 
come l’accesso a questi servizi possa portare a un miglio-
ramento delle capacità cognitive e sociali dei bambini e 
anche a una diminuzione di comportamenti difficili, soprat-
tutto per i minorenni vittime di trascuratezza39. Tuttavia, ol-
tre che intervenire direttamente sui bambini, aumentando 
la quantità e la qualità della stimolazione linguistica, come 
suggerito da Sylvestre e Merette relativamente ai bambini 
maltrattati, bisognerebbe adottare un approccio ecologi-
co al problema, concentrandosi anche sui fattori ambien-
tali, per poter interrompere il ciclo della trascuratezza40.

Se le parole possono ferire, possono anche guarire. I 
disturbi che derivano dall’essere stati vittime di maltratta-
mento possono infatti essere alleviati e curati grazie a di-
versi interventi terapeutici, tra cui la terapia cognitivo-com-
portamentale (CBT) e l’EMDR (Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing), che rappresentano le principali 
psicoterapie raccomandate per trattare bambini e adole-
scenti che soffrono di disturbo da stress post-traumatico.

La terapia cognitivo-comportamentale, e in particolare 
quella focalizzata sul trauma (TF-CBT), è stata concepi-
ta soprattutto per alleviare i problemi associati agli abusi 
sessuali. 

Più recentemente questo approccio è stato utilizzato an-
che per trattare bambini esposti a vari tipi di traumi, com-
preso l’abuso emotivo. La ricerca in materia ha dimostra-
to che questo tipo di approccio migliora l’elaborazione 
emotiva dei bambini che riescono ad ampliare il proprio 
vocabolario emotivo e vengono incoraggiati a esprimere 
i sentimenti attraverso le parole. 

Si potenzia inoltre la capacità di coping cognitivo (per 
distinguere tra pensieri, sentimenti e comportamenti) e 
diverse abilità legate all’assertività e alla sicurezza per-
sonale, tra cui l’utilizzo di un linguaggio (anche del corpo) 
assertivo. Infine, è importante evidenziare che l’efficacia 
di questo approccio aumenta nel caso in cui siano coin-
volti i familiari del bambino.

L’approccio EMDR (Desensibilizzazione e rielaborazione 
tramite i movimenti oculari) si basa sull’attivazione del si-
stema di elaborazione delle informazioni con una stimo-
lazione bilaterale alternata (BLS) che può essere verbale, 
ma anche visiva e tattile, ed è stato dimostrato che si trat-
ta di un metodo capace di alleviare i sintomi post-trau-
matici e l’ansia. Il paziente trova nelle parole guida del te-
rapeuta – che utilizza un protocollo strutturato - la chiave 
per la rielaborazione del trauma vissuto e per la matura-
zione del distacco emotivo dal ricordo disturbante. 

Secondo alcuni studi, la terapia EMDR sarebbe più effi-
cace, rispetto alla CBT, nel migliorare i sintomi connessi 
alle esperienze traumatiche. Ad esempio, la ricerca A 
comparison of CBT and EMDR for sexually-abused Ira-
nian girls, ha indicato che l’EMDR, nel caso di ragazze 
(12-13 anni) che sono vittime di abusi sessuali può es-
sere più indicata di altre terapie e avere un maggiore 
tasso di successo.

Al di là degli approcci rivolti ai singoli individui, anche gli 
approcci come la terapia di gruppo e lo psicodramma 
hanno ottenuto risultati positivi con le vittime di abusi 
sessuali, mentre l’Intervento cognitivo comportamenta-
le per il trauma nelle scuole (CBIT - Cognitive Beha-
vioral Intervention for Trauma in Schools) si è rilevato 
particolarmente efficace nel caso in cui includa gli inse-
gnanti, i genitori e per i bambini che sono stati esposti a 
più traumi.
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3.2	  L’IMPORTANZA DELLE PAROLE, DAI FENOMENI  
DI MALTRATTAMENTO ALLA CURA DELL’INFANZIA:  
L’OPINIONE DEGLI ESPERTI

Per approfondire il ruolo delle parole nel maltrattamento e nella cura all’infanzia sono state intervistate diciotto 
persone tra esperti e operatori che, a vario titolo, si confrontano quotidianamente con bambini, ragazzi, donne 
e famiglie41. 

Grazie alla modalità di brainstorming è stato così possibile condurre una riflessione condivisa sui fattori di rischio 
connessi alla violenza e abuso verbale sui minorenni, e al contempo su strumenti e approcci di cura e prevenzione 
che passano proprio attraverso l’uso della parola. 

Grazie allo schema di analisi dell’approccio ecologico questo tema è stato analizzato sotto diversi punti di vista, 
arricchendolo di contenuti, esempi ed esperienze che evidenziano la necessità di promuovere ulteriori studi e 
ricerche approfondite.

3�2�1 LE PAROLE DELL’INFANZIA
I bambini e le bambine imparano a parlare in famiglia sin 
dalla più tenera età, consolidando poi le proprie capa-
cità linguistiche ed espressive a scuola. Durante il loro 
percorso di crescita la loro capacità di esprimersi con le 
parole cresce nelle varie fasi dello sviluppo e viene in-
fluenzato da quello che ascoltano dagli adulti, dagli ami-
ci, ma anche dai media e dalla musica. 

La capacità di parlare è certamente fondamentale per 
i bambini e le bambine per esprimere i propri sentimen-
ti ed emozioni, per costruire identità ricche e articolate, 
avere una soddisfacente vita di relazione, studiare e poi, 
una volta adulti, accedere al mondo del lavoro. Saper 
parlare in modo ricco e articolato è quindi un fattore abi-
litante per numerose altre capacità che definiscono uno 
sviluppo di personalità compiute e complete. Dal punto 

di vista psicologico, parlare bene significa anche saper 
pensare bene.

Nel caso del maltrattamento all’infanzia, le capacità 
espressive delle vittime rappresentano poi una condizio-
ne indispensabile per essere in grado di chiedere aiuto. 

Nell’esperienza di diverse persone intervistate, in gene-
rale i bambini e le bambine in età tra 0 e 6 anni presen-
tano oggi dei forti ritardi nello sviluppo del linguaggio 
rispetto alle generazioni precedenti. Questo ritardo aveva 
cominciato a manifestarsi in modo visibile già prima del-
la pandemia a causa dell’uso crescente dei device elet-
tronici sin dalla più tenera età. L’isolamento prodotto dal 
COVID-19, la mancanza di stimoli e di confronto con i co-
etanei, unito a un uso ancora più massivo dei device elet-
tronici, ha poi ulteriormente peggiorato questa tendenza. 

Nelle fasce di età più grandi, soprattutto dopo i 10 anni, 
il crescente disagio giovanile, già rilevato nelle prece-
denti edizioni dell’Indice, si esprime in forme di aggres-
sività anche verbale particolarmente intense tra coeta-
nei. A istigare questa forma di aggressività verbale nei 
ragazzini e ragazzine possono contribuire diversi fattori, 
in aggiunta al generale disagio prodotto dalla pandemia. 

Certamente le parole e le espressioni di violenza verbale 
ascoltate in casa da genitori o parenti possono essere 
usate dai giovani anche nella loro vita relazionale al di 
fuori della famiglia, così come vi può essere una forma 
di emulazione tra pari per esprimere il senso di apparte-
nenza al gruppo. 

La violenza verbale tra minorenni è così molto frequen-
te, sia nelle relazioni di gruppo che in quelle sentimen-
tali e rimane molto difficile da intercettare per il mondo 
adulto, poiché si trasmette spesso attraverso i social 
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networke e rimane impermeabile al confronto esterno. 
Quando si riesce comunque a esaminare le modalità di 
comunicazione tra pari si assiste spesso a manifestazioni 
di violenza verbale molto intense, con un uso di vocaboli 
particolarmente duri e offensivi e una potente capacità 
di penetrazione nella psiche delle vittime.

Nell’opinione delle persone intervistate, una responsa-
bilità importante di questa aggressività verbale deriva 
dal linguaggio violento nei social media al quale i gio-
vani sono esposti quotidianamente.

La comunicazione dei social media è infatti un terreno 
fertile per la violenza verbale, dal momento che gli utenti 
si sentono spogliati delle proprie responsabilità, l’empa-
tia si attenua, e vengono a mancare le codifiche paraver-
bali della comunicazione.

Un fattore di stimolo e di incentivo alla violenza verbale 
può essere ricondotto all’ascolto di certe canzoni, con 
testi misogini, sessisti e volgari. Per quanto questo tipo 
di linguaggio violento possa essere considerato anche 
uno strumento espressivo e di riscatto delle periferie per 
giovani svantaggiati, può, per contro, influenzare nega-
tivamente le modalità di comunicazione dei più fragili. 

Il linguaggio aggressivo e violento dei giovani è così sem-
pre più intenso e frequente, spesso non limitandosi a toni 
o espressioni volgari, ma ricorrendo a parole sminuenti 
e di disprezzo che poi sfociano in atteggiamenti perse-
cutori tipici di bullismo e cyberbullismo. Se in qualche 
modo il bullismo tra coetanei è sempre stato presente in 
tutte le generazioni in varie forme, in questo momento 
storico, con l’aggiunta della dimensione virtuale, ha rag-

giunto dei livelli persecutori tali da creare veri e propri 
traumi nelle vittime e la necessità di interventi psicotera-
peutici importanti per un recupero dell’equilibrio emoti-
vo. È importante sottolineare come la dimensione pub-
blica di bullismo e cyberbullismo, rende ancora più forte 
l’impatto rispetto alle stesse parole violente pronunciate 
invece nel contesto privato del rapporto a due.

Nei contesti più deprivati queste dinamiche di ritardo 
nel linguaggio e di violenza verbale sono ancora più 
esasperate e aggravate dalla condizione socioeconomi-
ca disagiata. I bambini e le bambine in questi contesti 
manifestano ancora maggiori difficoltà di espressione, 
utilizzano un linguaggio limitato e basico che impedisce 
di creare un mondo interiore e una identità complessa 
e articolata. La povertà espressiva finisce quindi con il 
corrispondere a una povertà emotiva evidente e rico-
noscibile. Nei casi di maltrattamento familiare i limiti di 
espressione verbale dei bambini e delle bambine rap-
presentano una criticità importante che ostacola la ri-
chiesta di aiuto.

In questi contesti i giovani usano poi nella piena incon-
sapevolezza lo stesso linguaggio estremamente vol-
gare, scurrile e violento che ascoltano quotidianamen-
te dagli adulti e del quale sono vittime dirette e indirette. 
L’esposizione dell’infanzia a questo tipo di linguaggio è 
tanto più dannosa quanto più si consideri che i bambini e 
le bambine non sono in grado di cogliere i diversi registri 
dei toni e delle situazioni: non sanno quindi distinguere 
un insulto realmente aggressivo dal semplice intercalare 
volgare usato dagli adulti per abitudine o con intenzioni 
scherzose o magari “affettuose”.

L’uso di un linguaggio volgare da parte dei giovani in 
questi contesti è comunque sempre accompagnato 
da modalità aggressive, svalutanti e discriminatorie, 
spesso razziste, spesso abbinate a una sessualizzazio-
ne precoce che fa perdere la dimensione e il senso delle 
parole. Ogni forma di violenza verbale, bullismo o cyber-
bullismo è così ancora più amplificata e traumatizzante 
per le vittime.

Nei territori in cui il dialetto locale rappresenta per bam-
bini e bambine la lingua madre, l’italiano viene appreso 
prevalentemente a scuola come se fosse una seconda 
lingua. 

Questa condizione può determinare un forte limite 
all’apprendimento scolastico e all’accesso a opportuni-
tà di crescita oltre che di accesso al mondo del lavoro. 

Per contro, l’uso di alcuni dialetti può essere agente fa-
cilitatore degli insulti verbali, che vengono invece con-
tenuti in qualche modo quando il contesto scolastico 
impone l’uso dell’italiano.
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Nei contesti meno svantaggiati è possibile che il lin-
guaggio dei bambini e delle bambine sia più spesso fil-
trato e controllato. Ciò non impedisce comunque il ma-
nifestarsi di numerosi casi di bullismo e cyberbullismo, 
come rilevato da scuole e forze dell’ordine.

Nel caso di maltrattamenti in famiglia i minorenni intro-
iettano l’aggressività vissuta in casa magari sotto forma 
di un silenzio rancoroso, che rappresenta anch’esso un 

tipo di maltrattamento poiché impedisce di affrontare i 
problemi e di costruire pensieri positivi.

Nelle situazioni di grave stress post traumatico, ci si 
può trovare a seconda dei casi in presenza di un linguag-
gio estremamente adultizzato, di un ritardo nello sviluppo 
del linguaggio o di difficoltà espressive spesso alternate 
a lunghi silenzi e parole dissociate dalla realtà della si-
tuazione.

3�2�2 LE PAROLE DEI GENITORI 
Le parole scambiate all’interno delle famiglie rappre-
sentano il principale mezzo di comunicazione attraver-
so il quale educare i bambini e le bambine, trasmettere 
emozioni, sentimenti e affetti, e insegnare a crescere.

I modelli educativi utilizzati dai genitori sono quasi sem-
pre quelli che i genitori hanno a loro volta appreso da 
piccoli nelle loro famiglie di origine che ripropongono in 
modo pressoché identico. Per tale motivo la trasmissio-
ne intergenerazionale del modo con il quale i genitori 
parlano tra loro e si esprimono con i figli è molto potente 
e crea una forma di segregazione educativa tra le fami-
glie che si trasmettono da generazioni modelli educativi 
rispettosi e affettuosi da una parte e, dall’altra, le famiglie 
che invece non riescono a superare le abitudini apprese 
di maltrattamento, anaffettività o, nei casi peggiori, vio-
lenza domestica e abuso, anche verbale. 

I valori sociali generali nei quali vivono le famiglie han-
no forti responsabilità nell’influenzare i modelli educativi 
che queste poi adottano con i figli e le figlie. 

Gli studi relativi alla pedagogia nera42 hanno spiegato 
in modo molto chiaro il retaggio di valori educativi arcai-
ci ancora oggi adottati dai genitori e che rappresentano 
una fonte di legittimazione “morale” dei loro eventuali 
comportamenti maltrattanti o abusanti, soprattutto se a 
loro volta hanno ricevuto una educazione simile. Questi 
modelli educativi deleteri possono riguardare in modo 
trasversale tutte le classi sociali anche se possono esse-
re applicati con modalità diverse.

La pedagogia nera è nata intorno al XVIII secolo come 
modello di educazione ottimale anche per crescere una 
forza lavoro ubbidiente alle necessità produttive della ri-
voluzione industriale. In tempi più recenti si sono poi svi-
luppati modelli educativi più attenti al benessere dei 
bambini e delle bambine, anche se la pressione della 
modernità ha finito con il promuovere altri tipi di maltrat-
tamento dell’infanzia come conseguenza dei valori di 
competitività e di velocità di vita che la caratterizzano.

Nell’osservazione quotidiana delle persone intervistate, 
è così emersa una grande difficoltà e fragilità genitoria-
le frutto sia di modelli educativi ereditati sia di difficoltà 
oggettive della vita moderna che penalizzano in modo 
considerevole i rapporti familiari. 

La comunicazione tra i genitori e i figli è infatti troppo 
veloce e compressa, e non lascia ai bambini il tempo 
del quale hanno bisogno per ascoltare e per parlare, con 
particolari momenti di crisi comunicativa soprattutto du-
rante i passaggi da una fase di crescita a un’altra. 

L’esigenza di tempi familiari accelerati fa così “perdere la 
pazienza” e favorisce il maltrattamento verbale dei geni-
tori in un processo di aggressività crescente che passa 
prima attraverso la negazione delle emozioni (“non ar-
rabbiarti, non piangere, non serve a niente, cosa stai fa-
cendo”) per arrivare poi anche all’insulto.

La pressione sociale sui genitori rispetto a dinamiche 
competitive li porta poi a usare con i figli parole che stig-
matizzano la persona, andando a enfatizzare gli aspetti 
negativi e positivi, creando così in questi una visione pre-
stazionale del proprio operato, e uno stimolo continuo a 
essere vincenti. 

In generale emerge in modo molto chiaro una scarsa 
consapevolezza da parte dei genitori di come le loro 
parole e la loro comunicazione non verbale e paraver-
bale possono colpire in modo anche violento i figli, che 
sono spesso considerati degli adulti in miniatura, senza 
tenere conto della loro diversa struttura neuropsichica. 
Questo genere di inconsapevolezza porta spesso i geni-
tori a non percepire e a non riconoscere i comportamenti 
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verbalmente maltrattanti o abusanti che possono avere 
verso i figli e le figlie.

Anche il tono delle parole - e chi le dice - può influire 
in modo diverso sulla psiche dell’infanzia. Con i bambini 
più piccoli, infatti, la parola scritta viene mediata sem-
pre dalla parola enunciata dagli adulti, come avviene ad 
esempio nel caso delle parole delle favole che produ-
cono un impatto emotivo diverso, di rassicurazione piut-
tosto che di allarme, se la narrazione proviene con toni 
urlati o accudenti da parte di un genitore o, invece, da un 
adulto con il quale possono avere una scarsa confidenza. 

Le difficoltà della genitorialità e il bisogno di maturare 
tale consapevolezza sono certamente più sentite nelle 
famiglie dei bambini più piccoli, nelle quali vi è una re-
ale necessità di ascoltare non solo parole di conforto ma 
anche parole esperte. Nell’esperienza delle associazioni 
che svolgono attività con i neogenitori si osserva spes-
so nelle nuove madri un senso di isolamento, fragilità e 
paura, con un forte bisogno di condivisione con altre ma-
dri, anche perché in diversi casi è mancata un’adeguata 
trasmissione orale dell’esperienza materna da parte del-
le famiglie di origine. Per contro, si osserva ancora una 
certa difficoltà dei padri nell’esprimersi e nel condividere 
i propri problemi con altri. 

Nelle famiglie dei territori più deprivati le già fragili ca-
pacità genitoriali generali si devono poi confrontare anche 
con la povertà materiale e con il basso livello di istruzione 
che esasperano i fattori di rischio. In questi territori infatti i 
genitori usano molto spesso parolacce, insulti, minacce e 
ricatti come mezzo di comunicazione con i figli, non per-
cependo l’umiliazione e il maltrattamento ai quali li sotto-
pongono. Si osserva anche nelle parole degli adulti una 

forma di normalizzazione della violenza verbale che svuo-
ta le parole del loro significato originario, al punto che si 
arriva spesso a forme di “insulto affettuoso” che nascon-
dono un doppio codice di comunicazione, che bonifica 
ed edulcora un sentimento comunque aggressivo, la cui 
ambivalenza manda in confusione soprattutto i bambini 
più piccoli. In questi contesti la violenza verbale è talmen-
te utilizzata che i genitori la adottano anche sotto forma 
di “insulto educativo” per stigmatizzare comportamenti 
o una caratteristica dei figli considerata negativa, anche 
quando si tratta in realtà di qualità positive come ad esem-
pio l’ingenuità o la bontà d’animo che in certi contesti sono 
invece percepiti some sintomi di debolezza da riprendere. 

L’aggressività della violenza verbale da parte dei geni-
tori verso i figli si esprime ogni tanto anche nell’“insulto 
transitivo”: ad esempio quando il corpo docente assume 
con i genitori, quasi sempre le madri, un atteggiamento 
giudicante e stigmatizzante verso i comportamenti dei 
figli, i quali sono poi vittime di ritorno delle madri che, 
mortificate e impotenti nel giudizio degli insegnanti, li 
aggrediscono a loro volta. 

Il retaggio della pedagogia nera nell’ambito della vio-
lenza verbale si riconosce in questi contesti anche nelle 
parole sempre negative che i genitori, soprattutto del-
le madri, rivolgono ai figli, e nella grande difficoltà, per 
contro, di trovare le parole per descriverne le qualità 
positive.

In questi contesti, oltre a quello che si dice, colpisce an-
che il tono della voce, che è sempre molto alto a rappre-
sentare un sintomo di richiesta di ascolto anche da parte 
di genitori che non si sono sentiti ascoltati nella loro infan-
zia e non si sentono ascoltati neanche da adulti.



62

In
di

ce
 re

gi
on

al
e 

su
l m

al
tr

at
ta

m
en

to
 e

 la
 c

ur
a 

al
l’I

nf
an

zi
a 

in
 It

al
ia

 2
02

4

Nei contesti meno svantaggiati la violenza verbale 
degli adulti può passare invece più frequentemente at-
traverso l’uso del silenzio come strumento di maltrat-
tamento, una forma di non-parola che ferisce nel non 
riconoscimento della presenza, della rilevanza e della 
soggettività dei figli.

Oltre ai problemi di comunicazione tra genitori e figli, oc-
corre considerare anche i problemi di comunicazione 
tra i genitori ai quali assistono i figli e che, nei casi più 
critici di violenza domestica o di femminicidio, possono 
indurre a casi gravi di violenza assistita anche verbale.

Nell’esperienza dei testimoni privilegiati che curano 
i padri o compagni maltrattanti, si osserva infatti una 
forte violenza verbale che questi rivolgono alle mogli o 
compagne, in un quadro di violenza domestica che può 
coinvolgere i figli e le figlie direttamente e indirettamen-

te. Negli uomini perpetuatori di violenza si manifesta 
sempre una totale inconsapevolezza delle parole che 
possono ferire, mentre considerano violenza solo quella 
che si manifesta attraverso forme di aggressione fisica. 

L’obiettivo della loro violenza verbale in questi casi è pri-
ma di tutto quello di squalificare la donna in termini di 
discredito e di disistima attraverso parolacce e parole 
volgari. La gravità delle minacce non è inoltre percepita 
per l’atto in sé, quanto per un’arbitraria probabilità che si 
verifichi realmente l’evento.

Anche nei padri maltrattanti si rileva comunque con 
chiarezza l’impatto della trasmissione generazionale 
della violenza, anche verbale, dal momento che quasi 
tutti hanno dei vissuti di infanzia particolarmente trau-
matici e sono stati a loro volta vittime di violenza diretta 
o assistita.

3�2�3 LE PAROLE DELLA COMUNITÀ CURANTE
La violenza verbale all’interno delle famiglie, così come 
tutte le altre forme di maltrattamento, è dunque caratte-
rizzata da una trasmissione intergenerazionale così po-
tente da non potersi quasi mai risolvere autonomamente 
all’interno del nucleo familiare. 

Per queste famiglie vi è quindi un bisogno di cura che 
solo la comunità può risolvere, con strumenti adeguati 
che consentano di riportare le responsabilità genitoria-
li in un contesto relazionale accudente e permettano ai 
bambini e alle bambine di superare eventuali traumi, co-
struire personalità emotivamente stabili e diventare poi 
degli adulti e genitori risolti. 

Diversi sono gli attori della comunità curante, ciascuno 
dei quali è chiamato a sviluppare approcci, metodi e 
strumenti adeguati ad affrontare il maltrattamento all’in-
fanzia in tutte le sue forme, ivi incluso il maltrattamento e 
l’abuso verbale: la scuola, i pediatri, i servizi per l’infanzia, 
i servizi sociali, le associazioni che erogano servizi edu-
cativi, le case famiglia e le comunità di accoglienza e i 
centri per uomini maltrattanti.

Nel caso della violenza verbale più grave, la cura del 
trauma prodotto avviene innanzitutto all’interno di 
percorsi terapeutici e di riabilitazione di carattere cli-
nico�

La violenza verbale, però, così come anche altre forme 
di maltrattamento, può e deve essere curata anche at-
traverso un processo di rieducazione alla relazione e 
all’affettività attraverso l’uso di parole esperte da parte 
dei protagonisti della comunità curante.

Le strategie di cura della violenza verbale a livello edu-
cativo possono rivolgersi sia ai bambini che ai loro genitori 

e si basano su alcune caratteristiche comuni.

Nei confronti dei bambini vittime, gli operatori sociali, ad 
esempio, devono sempre intervenire perché questi rista-
biliscano il senso di sé in situazioni nelle quali la violen-
za verbale ha restituito loro una visione falsata, alterata, 
negativa e sminuente delle proprie caratteristiche. A tal 
fine si insiste molto sulla narrazione e autodescrizione 
dei bambini per dare loro strumenti per categorizzare sé 
stessi e la realtà che li circonda, soprattutto in caso di trau-
mi. Il racconto di sé rappresenta infatti una vera e propria 
azione riparativa. 

L’uso del dibattito tra bambini, farli parlare anche tra 
di loro e indurli a ragionare oltre il nozionismo indotto 
dall’apprendimento scolastico, produce in generale dei 
notevoli benefici, ma andrebbe ulteriormente potenziato 
poiché è particolarmente efficace per contrastare nello 
specifico i ritardi del linguaggio dei bambini e le bambine 
in età scolare, e per far maturare in questi nuove capacità 
espressive. 

Negli ambienti più deprivati è poi indispensabile usare 
parole di cura e di affetto che rinforzino l’autostima e la 
percezione di sé dei ragazzi e ragazze e che siano per loro 
di stimolo a immaginare diversi orizzonti di vita, che non 
conoscono e che quindi non riescono neanche a deside-
rare.

Nelle situazioni di traumi più gravi, come ad esempio gli 
orfani speciali a causa di crimini domestici, o di bambini 
in carico ai servizi sociali o alle comunità educative e alle 
case famiglia, è fondamentale usare parole di verità, per 
quanto adatte all’età, che sappiano spiegare chiaramente 
quanto successo e impediscano forme di dissociazione 
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dalla realtà da parte delle vittime che gettano le premes-
se per una personalità disfunzionale una volta raggiunta 
l’età adulta. Il superamento dei traumi passa infatti attra-
verso il loro riconoscimento e racconto. 

La cura della violenza verbale dei genitori passa invece 
attraverso parole mirate al recupero dell’affettività geni-
toriale. Gli operatori sociali sono così impegnati a stimo-
lare nei genitori dei punti di vista diversi, evitando sempre 
qualsiasi parola giudicante, ma chiedendo sempre di ela-
borare una visione positiva dei propri figli e figlie. Anche 
nel merito delle strategie di coinvolgimento dei genitori in 
attività di vario tipo occorre sempre usare parole positive 
evitando di riferirsi esplicitamente al maltrattamento dei 
figli, che li allontanerebbe perché non lo sanno e spesso 
non lo vogliono riconoscere.

Sia per i figli che per i genitori la strategia di fondo rimane 
comunque quella di educare alla gentilezza promuo-
vendo legami nutrienti, non tossici, che consentano di 
gestire il conflitto, senza che diventi violenza, inducano a 
trovare soluzioni, chiedere scusa e a fare gesti riparativi. 
Alcune parole e frasi chiave sono quindi indispensabili 
in questo percorso, sia rispetto a quello che i genitori do-
vrebbero evitare di dire ai figli (devi/non devi, oramai sei 
grande, non sei capace a nulla, ecc.) sia parole e frasi che 
invece educano alla gentilezza (scusa, prego, per favore, 
mi dispiace ecc).

Rispetto agli ambiti di intervento nei quali operano i testi-
moni privilegiati intervistati, emergono poi alcune proble-
matiche specifiche e diverse strategie di cura attraverso le 
parole. Di seguito un approfondimento. 

IL SISTEMA SCOLASTICO

Nel caso della scuola emerge in generale un elevato 
grado di inconsapevolezza da parte di diversi insegnanti 
su come molte delle loro parole possano essere maltrat-
tanti verso i propri studenti e i loro genitori. 

Sono frequenti parole che stigmatizzano i comporta-
menti degli allievi, ritenuti non adeguati e attribuiti er-
roneamente più a forme di immaturità che a peculiarità 
specifiche della struttura neuropsichica delle varie fasi 
della loro crescita.

Invece di colpevolizzare gli studenti, gli insegnanti, op-
portunatamente formati e sensibilizzati, dovrebbero 
agire per potenziare le capacità comunicative e dia-
lettiche dei propri studenti, anche attraverso percorsi 
di partecipazione. Nel sistema scolastico attuale spes-
so le metodologie didattiche non promuovono il prota-
gonismo e la soggettività espressiva dei ragazzi che 
nella maggior parte dei casi non hanno parola, perché 

nessuno è abituato a dargliela e quindi essi stessi non la 
chiedono. 

Esperienze nelle scuole, come ad esempio la rappre-
sentazione teatrale di situazioni-tipo della violenza, 
gli spazi ascolto, i gruppi di parola e i circle time, sono 
molto proficue e stimolanti per i ragazzi e le ragazze in 
quanto si sono resi essi stessi protagonisti con un lin-
guaggio proprio e hanno imparato a raccontarsi e a rap-
portarsi agli altri.

Questa difficoltà del sistema scolastico di dare la parola 
agli allievi contribuisce anche a rendere più difficile il ri-
conoscimento di eventuali casi di maltrattamento e abu-
so domestico, situazioni per le quali gli insegnanti, nella 
loro veste di pubblici ufficiali, hanno l’obbligo legale di 
segnalazione ai servizi sociali. 

Anche nei casi nei quali il maltrattamento è evidente si 
sono però verificati casi di omessa segnalazione da par-
te degli insegnanti sia a causa di una scarsa consape-
volezza e riconoscimento della fattispecie di maltratta-
mento sia, in territori particolarmente deprivati e violenti, 
a causa del timore di ripercussioni. 

Nel caso di femminicidi, dare la parola ai compagni nel-
le classi che accolgono anche orfani speciali è impor-
tante per affrontare un trauma collettivo per il quale il 
corpo docente è difficilmente preparato e che richiede 
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spesso il supporto di terapeuti esperti. Questi interven-
gono infatti a supporto sia di insegnanti che dei genitori 
in grandi difficoltà, nello spiegare ai compagni di classe 
quanto avvenuto e farli elaborare per esprimere le paure 
che questi eventi drammatici innescano.

Nel confronto con i genitori può accadere che gli in-
segnanti si pongano talvolta in maniera giudicante con 
un’enfasi che troppo spesso viene percepita come 
un’accusa verso le loro capacità educative. In questi 
casi la tensione del dialogo tra corpo docente e genitori 
è evidente al punto da poter dire che “parlano due lin-
gue diverse” che alimentano le incomprensioni. Questo 
problema si acuisce soprattutto quanto i docenti devo-
no comunicare ai genitori il loro sospetto circa sintomi 
di una possibile disabilità dei figli che hanno osservato. 
In questo caso il conflitto relazionale con i genitori deve 
superare anche il loro rifiuto di accettare una diagnosi o 
di svolgere ulteriori accertamenti. 

Più in generale si riconosce, anche nell’ambito scola-
stico, il retaggio antico di quella pedagogia nera con la 
quale anche molti insegnanti sono stati cresciuti e che 
ostacola quindi la cultura della gentilezza, che rap-
presenta invece il punto di ingresso per ogni strategia 
di prevenzione e cura del maltrattamento. Certamente 
gran parte di questa aggressività verbale del corpo do-
cente è anche esasperata dalle difficoltà conosciute 
nella scuola, a partire dalle classi troppo numerose alla 
mancanza di formazione adeguata, alla scarsità delle ri-
sorse e all’eccesso di burocratizzazione.

Per superare queste forme di comunicazione verbale 
deleteria è utile promuovere percorsi di formazione de-
gli insegnanti, che può passare anche attraverso moda-

lità indirette che li vedano coinvolti in attività educative 
assieme ai loro studenti e studentesse.

Naturalmente esistono anche insegnanti che sanno 
fare un uso esperto, costruttivo e motivante delle pa-
role per educare al rispetto, alla relazione e all’affetti-
vità. Soprattutto nelle scuole dei territori più deprivati gli 
insegnanti adottano diverse strategie di comunicazione 
e di connessione, come ad esempio parlare inizialmente 
il dialetto per “agganciare” l’attenzione e l’interesse de-
gli studenti, o usare le parole del cuore per compensare 
quel vuoto di cura e affetto che i loro allievi magari non 
ricevono in famiglia. 

In queste situazioni l’apprendimento scolastico viene 
spesso subordinato a una relazione affettiva tra inse-
gnante e allievo indispensabile per poter ottenere dei 
risultati positivi. Per tale motivo sono molto importanti in 
questi casi le iniziative di tutoring e di mentoring indivi-
duali, anche se le attività di gruppo tra ragazzi e ragazze 
sono sempre importanti per stimolarne le capacità lin-
guistiche e di relazione.

I SERVIZI SANITARI

I pediatri del territorio hanno un ruolo centrale nella vita 
di bambini e bambine fino a 14 anni, in quanto hanno una 
presenza capillare che li porta a esaminarli quasi tutti 
attraverso i bilanci di salute che prevedono visite pro-
grammate a “età filtro” prestabilite in determinate fasi 
della crescita. I pediatri rappresentano quindi un’antenna 
sociale fondamentale e trasversale per il monitoraggio e 
la prevenzione del maltrattamento all’infanzia. 

La fiducia e il dialogo dei pediatri di territorio con i pic-
coli pazienti e i loro genitori stanno assumendo una 
centralità crescente non solo per riconoscere i sintomi di 
patologie fisiche, ma anche per accompagnare giovani 
pazienti con problemi di salute mentale, che si sono ag-
gravati dopo la pandemia.

Vi è consapevolezza che ci sono nuovi bisogni di cura 
che riguardano forme di disagio psicologico molto dif-
fuse che richiedono un intervento tempestivo prima di 
arrivare a patologie di salute mentale per le quali sono 
poi richieste competenze specialistiche come i neurop-
sichiatri o gli psicoterapeuti. 

L’aumento dei disordini alimentari nei più giovani, così 
come manifestazioni di autolesionismo, rappresentano 
dei casi estremi, punte di un iceberg che nasconde un 
forte disagio psicologico ed esistenziale, nuovo nelle 
cause, nelle manifestazioni e nelle conseguenze. Si ren-
dono dunque necessari nuovi e adeguati strumenti di 
intercettazione e intervento che non fanno però parte 
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del percorso formativo dei pediatri del territorio, tradizio-
nalmente più concentrato sulla cura di patologie di ca-
rattere fisico. Se quindi è indispensabile investire in una 
formazione specifica per i pediatri del territorio, che li 
metta nelle condizioni di riconoscere questo tipo di nuovi 
disagi in modo chiaro e tempestivo, va anche conside-
rata la possibilità di inserire nuove figure professionali 
specialistiche, come la psicopedagogista di comunità, 
che sappiano supportare sia i pediatri del territorio che 
le famiglie.

Anche la partecipazione dei pediatri del territorio ai lavo-
ri delle reti territoriali, nelle quali si possono mettere a 
confronto con esperti di altre discipline e di diversi ambi-
ti della prevenzione e cura del maltrattamento, rappre-
senta un importante fattore di potenziamento delle loro 
capacità di intervento per il benessere dei loro pazienti.

I CENTRI EDUCATIVI

Centri e spazi che propongono a bambini, ragazzi e fa-
miglie attività educative e di sostegno alla genitoriali-
tà sono preziosi per la prevenzione al maltrattamento 
dell’infanzia e all’individuazione dei casi più critici che 
richiedono interventi specialistici e mirati.

Qui l’educazione alla cura e al linguaggio positivo, sia 
dei bambini che dei genitori, è un presupposto fonda-
mentale per ogni altra attività, così come i gruppi di pa-
rola e gli spazi di ascolto sono importanti per spostare 
il focus sui bisogni dei bambini e dei genitori in difficoltà. 

Molte iniziative promosse dalle Case del Sorriso di CESVI, 
ad esempio, sono basate sull’uso della parola come 
strategia di prevenzione e cura del maltrattamento 
all’infanzia. Di seguito un approfondimento. 
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LE CASE DEL SORRISO DI CESVI
Il programma Case del Sorriso (CdS) in Italia ha l’obiettivo di contribuire all’empowerment di minorenni e adulti vul-
nerabili, e di migliorare le loro competenze relazionali, di adattamento e di agency. 

Le Case del Sorriso sono spazi sicuri e centri di coordinamento di attività socio educative che si svolgono in col-
laborazione con scuole e altre realtà educative, culturali e sportive. Il progetto educativo delle Case del Sorriso in 
Italia poggia su tre pilastri fondamentali: equità al fine di promuovere opportunità educative troppo spesso negate 
alle persone di cui ci occupiamo; protezione per garantire spazi sicuri in un clima di fiducia per la condivisione e la 
crescita personale; empowerment per far riconoscere a ognuno le proprie potenzialità e fornire strumenti e oppor-
tunità che consentano di rafforzarle. 

Alla base del progetto educativo delle Case del Sorriso vi è la cura della relazione e il considerare i beneficiari “sog-
getti” e “protagonisti” di spazi di opportunità, in grado di identificare, attivare e potenziare le risorse dei beneficiari.

Le Case del Sorriso sono spazi di espressione, relazione e socialità, e intendono contribuire alla costruzione di 
ecosistemi educativi attenti, reattivi e capaci di ascoltare e osservare i bisogni e le risorse dei minorenni, dei loro ca-
regiver e di adulti vulnerabili, al fine di contribuire alla prevenzione e al contrasto alla povertà educativa, a ogni forma 
di violenza e all’isolamento sociale. Le attività vengono progettate e implementate da équipe educative multidisci-
plinari, presenti su ciascun territorio grazie a collaborazioni con le reti locali, compresi i servizi sociali e le agenzie 
educative del territorio. Oltre a interventi di supporto alla genitorialità, laboratori psicomotori, sportivi, artistico-e-
spressivi, e doti a supporto di singoli o famiglie vulnerabili (chiamate impronte educanti) nelle Case del Sorriso si 
trovano spazi di ascolto sicuro e gruppi di parola. 

Gli spazi di ascolto sicuro prevedono incontri individuali, consulenze psicologiche e percorsi di supporto psicologi-
co volti a valutare bisogni e risorse emotive e cognitive che la persona riesce a mobilitare dentro di sé. Nel caso di 
bambini e adolescenti viene anche valutata la disponibilità di un adulto di riferimento che possa supportare, almeno 
sul piano pratico, il percorso. 

In base alla valutazione di criticità e risorse dei beneficiari, si definisce il tipo di intervento, gli obiettivi, il livello di 
approfondimento, la sua durata e il setting. I passaggi che questo processo di valutazione prevede sono: 1) primi 
colloqui di conoscenza, 2) supporto nella fase critica, 3) estensione del campo da esplorare, 4) conduzione verso 
l’autovalutazione, 5) consapevolezza e realizzazione del sé, 6) conclusioni graduali e follow-up periodici. All’interno 
degli istituti scolastici coinvolti nel Programma CdS, l’attività prevede la presenza di uno spazio di ascolto gestito da 
operatori della CdS finalizzato al supporto di studenti, insegnanti e/o genitori che ne facciano richiesta. In quest’otti-
ca, risulta fondamentale la collaborazione con gli insegnanti, che hanno il compito di individuare le potenziali criticità 
all’interno del gruppo classe e indirizzare gli studenti o i loro genitori verso lo spazio.

I gruppi di parola sono momenti molto importanti di confronto con minorenni o adulti su tematiche specifiche rileva-
te dalle équipe sul territorio per agire sulla prevenzione del disagio sociale, accrescendo il livello di consapevolezza 
e promuovendo il confronto tra pari. Intercettando il tema rilevante della cura della parola e dell’espressione del sé, 
prevedono incontri e momenti di confronto e condivisione su tematiche specifiche quali bullismo e cyberbullismo, 
comunicazione positiva e non violenta, alfabetizzazione emotiva, alfabetizzazione digitale, violenza di genere, ecc. 

Alla base di questa azione vi è l’idea che il disagio nei bambini e nei ragazzi si possa prevenire accrescendo il livello 
di consapevolezza e di attenzione che gli adulti pongono nelle proprie modalità di comunicazione e di interazione 
con i più piccoli, essendone i principali responsabili. Il gruppo rappresenta l’elemento metodologico centrale, volto 
a valorizzare il confronto tra pari o comunque tra persone che condividono una domanda, un tema che le accomuna 
e che attingono non solo dalle indicazioni del conduttore ma anche dalle osservazioni reciproche e dalle restituzioni 
degli altri membri del gruppo per potenziare le proprie competenze.
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LE COMUNITÀ EDUCATIVE E LE CASE FAMIGLIA

Le comunità educative e le case famiglia operano con 
strategie di intervento che si devono confrontare con 
bambini e bambine dai vissuti drammatici, rispetto ai 
quali le metodologie sia cliniche che educative passano 
attraverso la parola e assumono una importanza fonda-
mentale.

In queste strutture il modello che risulta maggiormen-
te efficace nel prevenire le recidive del maltrattamen-
to e nel curare i traumi e le conseguenze dello stress 
post-traumatico è quello che prevede un’attenta stra-
tegia integrata di intervento da parte di équipe multidi-
sciplinari, che sappiano abbinare azioni educative e te-
rapeutiche grazie a un uso esperto di “parole curanti” 
scelte e adattate per ogni caso specifico, nelle terapie 
individuali che in quelle familiari o di gruppo.

In queste comunità vi è una particolare attenzione all’a-
scolto degli assistiti e a dare centralità alla loro pa-
rola, attraverso incontri con gli educatori e i terapeuti 
(quotidiani settimanali o quindicinali), variando il tipo di 
parola curante a seconda dei momenti della giornata: 
dal resoconto degli eventi del giorno precedente du-
rante i pasti, alle parole calorose e di affetto nei momen-
ti serali.

Per i minorenni autori di reati le parole della cura de-
vono mirare al recupero di consapevolezza di quanto 
avvenuto e all’assunzione di responsabilità del dolore 
provocato. In questo senso hanno dato buoni risultati 
ad esempio le tecniche di lavoro basate sulla relazione 
epistolare simulata, nella quale il minorenne scrive dal 

doppio punto di vista, quello in prima persona come au-
tore di reati e quello della vittima.

Con i minorenni in carico a questi servizi è indispensabile 
che gli operatori adottino parole di chiarezza e di realtà, 
spesso anche traducendo le parole burocratiche o giuri-
diche che impediscono una piena comprensione.

Nel caso dei minorenni coinvolti nel percorso giudizia-
rio, gli operatori delle comunità variano il loro linguaggio, 
rimandando a dopo l’incidente probatorio le vere parole 
della cura per evitare di inficiare il procedimento con ac-
cuse di linguaggio induttivo nei confronti del bambino o 
della bambina. 

I CENTRI DI ASCOLTO DEGLI UOMINI MALTRATTANTI E 
PER LA PROMOZIONE DELLA MEDIAZIONE

I centri di ascolto degli uomini maltrattanti e per la pro-
mozione della mediazione svolgono la loro attività tera-
peutica e di recupero su uomini che si sono resi autori di 
reati, affidati al servizio dai Tribunali al fine di intraprende-
re un percorso di consapevolezza e di cura. 

Le strategie di parola curante in questo caso si bilan-
ciano tra interventi terapeutici individuali e attività di 
gruppo, che riscontrano i migliori risultati in termini di ri-
duzione delle recidive. 

La condivisione dei vissuti in un contesto di gruppo non 
giudicante è infatti utile anche nel far emergere le infan-
zie spesso violate e negate, attraverso un utilizzo delle 
parole calibrate dai terapeuti per una vera e propria rie-
ducazione emotiva e affettiva.
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La prevenzione, il contrasto e la cura del maltrattamen-
to all’infanzia è parte integrante della più ampia visione 
della Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adole-
scenza delle Nazioni Unite1 che l’Italia ha ratificato con 
la Legge 27 maggio 1991, n. 176. 

Nel processo di valutazione e monitoraggio dello stato 
di attuazione della Convenzione nei vari Paesi, il rapporto 
annuale del Gruppo di lavoro CRC2 offre il punto di vista 
del Terzo Settore italiano sui vari articoli della Conven-
zione. 

CESVI è parte attiva nel processo di analisi e valutazio-
ne promosso dal Gruppo CRC e da anni contribuisce al 
suo rapporto annuale. Pertanto il 13° Rapporto di aggior-
namento sul monitoraggio della Convenzione sui diritti 
dell’infanzia e dell’adolescenza in Italia  (ottobre 20233) 
rappresenta la base valoriale e propositiva sulla quale si 
appoggiano le raccomandazioni specifiche di CESVI sul 
tema della prevenzione, contrasto e cura del maltratta-
mento all’infanzia che emergono come riflessione con-
clusiva del presente Indice.

Come cita il Rapporto Annuale del Gruppo CRC, occor-
re ribadire la necessità di adottare strategie multidi-
mensionali e di medio lungo termine - già richiamata 
nelle precedenti edizioni dell’Indice - attraverso una 
legge-quadro di riordino della materia e un Piano stra-
ordinario di intervento per il benessere e la sicurezza 

dell’infanzia che prenda ispirazione dalle raccomanda-
zioni espresse dal Consiglio Europeo con la Child Gua-
rantee�

Fondamentale è quindi che il concetto di resilienza, in-
tesa come fattore protettivo prioritario, venga posto alla 
base di ogni strategia di intervento, attraverso il raffor-
zamento dell’ecosistema di tutti i servizi, pubblici, privati 
e del Terzo Settore, preposti a intervenire a vario titolo. 

Un forte investimento in termini di risorse sia umane 
che economiche si rende dunque ancora più necessario 
rispetto agli anni passati in forza delle nuove criticità ed 
emergenze che sono emerse nel periodo post-pande-
mico, e che richiedono anche una rinnovata strategia di 
governance, un impegno nel superare le disuguaglian-
ze territoriali attraverso il rafforzamento del LEP (Livelli 
Essenziali di Prestazione) e dei LIVEAS (Livelli Essenziali 
di Assistenza Sociale), un sistema di monitoraggio più 
puntuale e completo grazie a un potenziamento della 
raccolta ed elaborazione dei dati, e a una più attenta for-
mazione del personale deputato a prevenire e curare il 
maltrattamento all’infanzia.

In questo quadro d’insieme di raccomandazioni per la 
prevenzione e cura del maltrattamento all’infanzia, al-
cuni punti meritano un’ulteriore riflessione come esito 
dell’approfondimento condotto per la redazione del 
presente rapporto. 
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1
INVESTIRE IN SERVIZI E SISTEMI DI INTERVENTO INTEGRATI  

DI PREVENZIONE E CONTRASTO AL MALTRATTAMENTO
Occorre sviluppare e rafforzare sistemi territoriali di go-
vernance dei servizi, con particolare riferimento alla cre-
azione di reti per servizi integrati tra pubblico, privato e 
Terzo Settore, con risorse economiche dedicate, tavoli di 
coordinamento territoriale e la partecipazione di attori del 
pubblico e del privato sociale con competenze specifiche, 
per la creazione di sistemi funzionanti di prevenzione del 
maltrattamento e protezione dei bambini. 

È fondamentale inoltre che i sistemi territoriali svolgano 
azioni di prevenzione primaria al maltrattamento infanti-
le, con programmi e risorse dedicate, investendo in parti-
colare nella scuola come luogo privilegiato per la pre-
venzione, coinvolgendo oltre a bambini e adolescenti, il 
corpo docenti con percorsi di formazione dedicati. La pre-
venzione al maltrattamento dell’infanzia va poi promossa 
sui territori attraverso concrete iniziative di rafforzamento 
della capacità genitoriale, capaci anche di interrompere 
il corso della trasmissione generazionale.

Nel quadro complessivo di servizi e sistemi di intervento 
integrati è indispensabile adottare un approccio multi-
dimensionale/multidisciplinare che si rende partico-
larmente necessario per affrontare il disagio psicologi-
co crescente di bambini e adolescenti prodotto anche 
dalla crisi pandemica. 

Molteplici sono gli ambiti nei quali questo approccio po-
trebbe essere adottato, come già richiamato dal rappor-
to del Gruppo CRC, come la prevenzione nelle scuole 
tramite la diffusione di programmi che promuovano il 
benessere psicofisico.

Occorre dare solidità economica e finanziare adegua-
tamente il rilancio del Fondo per il contrasto della Po-
vertà educativa minorile che ha dato prova di riscontri 
favorevoli, anche valutandone eventualmente modalità 
di integrazione di questo con gli strumenti di finanzia-
menti pubblici e privati.

2
PROMUOVERE LA FORMAZIONE E LA RICERCA DI UN LINGUAGGIO  

CONDIVISO SU MALTRATTAMENTO E CURA
Come già raccomandato dal Gruppo CRC, e come emer-
ge costantemente dai tavoli di lavoro a ogni livello, è in-
dispensabile investire nella formazione dei professio-
nisti coinvolti direttamente o indirettamente nei servizi 
socio-educativi e sanitari, curandone la preparazione 
anche in relazione alle nuove forme di maltrattamento e 
ai nuovi bisogni di cura.

A integrazione della formazione sulle competenze, oc-
corre sviluppare un lavoro di ricerca e di condivisione di 
un linguaggio comune sui fenomeni della trascuratez-
za e maltrattamento, da svolgersi nei tavoli di coordina-

mento territoriale che favoriscano una cultura condivisa 
e modalità di intervento coordinate tra soggetti di varia 
natura quali ad esempio i pediatri, le forze dell’ordine, gli 
insegnanti, gli educatori e gli psicoterapeuti.

È dunque fondamentale promuovere il coinvolgimento 
di soggetti “non convenzionali” (es: i pediatri e medici di 
base, associazioni sportive, parrocchie) perché antenne 
sul territorio, con azioni community based che coinvolga-
no un’ampia platea di soggetti a integrazione e comple-
mento degli interventi specialistici.

3
INCENTIVARE IL MONITORAGGIO, LA CONDIVISIONE DEI DATI,  

E LA SINERGIA TRA SERVIZI SUI CASI SPECIFICI
Come richiama anche il Gruppo CRC da diverse edizioni 
del Rapporto, rimane sempre indispensabile migliorare 
il monitoraggio del fenomeno a livello sia nazionale che 
territoriale, attivando una raccolta dati sul maltratta-
mento all’infanzia e favorendone la fruizione da parte di 
tutti gli operatori del settore.

Occorre intensificare l’uso di strumenti di monitoraggio e 
di valutazione dei casi evidence based per aiutare i pro-

fessionisti del settore a riconoscere le diverse forme di 
trascuratezza e maltrattamento, ai fini di una puntuale rile-
vazione dei fattori di rischio all’interno dei nuclei familiari.

Si pensi, a titolo di esempio, ai percorsi di identificazione 
degli indici di rischio e delle aree di prevenzione relativi 
a ciascun nucleo familiare basati sul Child Abuse Poten-
tial Inventory (CAP-I)4, un protocollo scientifico in corso di 
validazione dal Dipartimento di psicologia dell’Universi-
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tà Cattolica del Sacro Cuore di Milano per la misurazione 
nei genitori della propensione al maltrattamento infan-
tile, già sperimentato nell’ambito del progetto di CESVI 
“TenerAmente verso un’infanzia felice” finanziato da Con 
i Bambini impresa sociale5.

È indispensabile, inoltre, poter raccogliere i dati a livello 
micro riferiti a singoli casi e condividerli tra i profes-
sionisti. Occorre quindi promuovere un confronto con le 
istituzioni sulle modalità di applicazione della normativa 
a tutela della privacy che permettano però allo stesso 

tempo di condividere i dati indispensabili per il lavo-
ro delle equipe multidisciplinari tra enti dei servizi so-
cio-sanitari ed educativi.

Vanno infine rafforzati i meccanismi di intercettazione, 
segnalazione e invio ai servizi di prevenzione e prote-
zione all’interno della rete territoriale per una migliore 
capacità di lettura delle fragilità e di riconoscimento dei 
(possibili) casi di maltrattamento, e più in generale per un 
agire comune che porta a prendersi cura in modo incisi-
vo ed efficace di bambini e bambini.  

4
FAVORIRE INIZIATIVE DI SENSIBILIZZAZIONE NELLA COMUNITÀ EDUCANTE  

IN UN’OTTICA PREVENTIVA
Per un’efficace prevenzione sono indispensabili azioni di 
sensibilizzazione sui media nazionali e locali per con-
tribuire ad aumentare nei cittadini il livello di consapevo-
lezza sul fenomeno della trascuratezza e del maltratta-
mento e promuovere l’attivazione di fattori protettivi e di 
resilienza a livello individuale e collettivo. 

Per ottenere un elevato livello di sensibilizzazione e 
di coinvolgimento è indispensabile adottare nuovi lin-
guaggi e forme espressive che permettano di raggiun-
gere tutti i soggetti coinvolti anche sperimentando stru-

menti “innovativi” come le illustrazioni, i giochi, mostre 
interattive, le letture animate e le rappresentazioni tea-
trali.

Come già raccomandato dal Gruppo CRC, è importante 
promuovere una cultura della non violenza e progetti 
di sensibilizzazione nelle scuole e con tutta la comu-
nità educante per un’educazione positiva affinchè le 
diverse forme di trascuratezza e maltrattamento siano 
conosciute e riconosciute da tutti, dai minorenni a chi si 
occupa di loro quotidianamente. 
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Note di capitolo

1 Fonte: https://www.garanteinfanzia.org/convenzione-diritti-infanzia-adolescenza#:~:text=home%20%2F-,CONVENZIONE%20SUI%20
DIRITTI%20DELL'INFANZIA%20E%20DELL'ADOLESCENZA,35

2 “Il Gruppo di Lavoro per la Convenzione sui Diritti dell’Infanzia e dell’Adolescenza (Gruppo CRC) è un network attualmente composto da 
più di 100 soggetti del Terzo Settore che da almeno tre anni si occupano attivamente della promozione e tutela dei diritti dell’infanzia e 
dell’adolescenza ed è coordinato da Save the Children Italia.
Il Gruppo CRC si è costituito nel dicembre 2000 con l’obiettivo prioritario di preparare il Rapporto sull’attuazione della Convenzione sui diritti 
dell’Infanzia e dell’Adolescenza (Convention on the Rights of the Child – CRC) in Italia, supplementare a quello presentato dal Governo italiano, 
da sottoporre al Comitato ONU sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza presso l’Alto Commissariato per i Diritti Umani delle Nazioni Unite. Da 
allora il network redige regolarmente Rapporti di aggiornamento annuali e periodici” Fonte: https://gruppocrc.net/chi-siamo/

3 Si veda: https://gruppocrc.net/wp-content/uploads/2024/01/13%C2%B0-Rapporto-CRC-VERSIONE-DEFINITIVA-3.pdf

4 Milner, J.S. (1986). The Child Abuse Potential Manual (2nd ed.), Psytec, Webster, NC Miragoli, S., Camisasca, E., Di Blasio, P., Milani, L., Ionio, 
C., Gizzi, N., ... & Togliatti, M. M. (2016). Child abuse potential inventory in Italy: A comparative study of abusive and nonabusive parents. 
Journal of Child Custody, 13(4), 289-306.

5 Si veda a tal proposito: https://percorsiconibambini.it/teneramente/
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I IL METODO DI CALCOLO UTILIZZATO PER L’INDICATORE: IL QUARS

L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia è stato calcolato adottando la metodologia che è 
già stata sperimentata dal QUARS, l’Indice di Qualità dello Sviluppo Regionale, un indicatore che prova a in-
dividuare e collegare tra loro le componenti di uno sviluppo fondato sulla sostenibilità, la qualità, l’equità, la 
solidarietà e la pace. Questo Indicatore è stato prodotto annualmente dal 2004 al 2010 dall’Associazione Sbi-
lanciamoci (http://www.sbilanciamoci.org/quars/), ed è uno dei pochi indicatori riferito al livello territoriale 
regionale.

Una peculiarità del QUARS è l ’approccio partecipativo 
con cui è stato costruito, che ha visto il contributo so-
prattutto delle 46 associazioni che hanno aderito alla 
campagna di Sbilanciamoci.

Le dimensioni individuate da questo processo di con-
sultazione, che costituiscono il quadro teorico del 
QUARS, sono sette: Ambiente, Economia e Lavoro, Sa-
lute, Istruzione e Cultura, Diritti e Cittadinanza, Pari op-
portunità, Partecipazione; mentre 41 sono gli indicatori 
che sono stati selezionati per rappresentarle.

A queste sette dimensioni è stato dato lo stesso peso 
in termini di importanza nel concorrere all ’indicatore 
finale, mentre una particolare attenzione è stata dedi-
cata a quegli elementi di benessere dei cittadini che 
possono essere direttamente ottenuti dall ’attuazione 
di politiche pubbliche nei vari livelli amministrativi. 

La metodologia statistica adottata per il calcolo del 
QUARS ha il merito di rendere comparabili indicato-
ri con unità di misura differente. Ogni indicatore vie-
ne infatti standardizzato in modo tale da avere media 
zero (la media nazionale) e stesso ordine di grandezza, 
senza quindi introdurre la distorsione che si determina 
utilizzando i valori assunti dagli estremi della distribu-
zione (rispettivamente, i valori delle regioni con indica-

tore più alto e più basso). Una volta resi confrontabili i 
vari indicatori viene calcolato, per ogni ambito, un ma-
cro-↑indicatore come media semplice dei sotto↑indica-
tori. Il QUARS permette quindi il ranking fra le regioni 
italiane non solo in termini complessivi di qualità della 
vita, bensì anche separatamente per ciascuno degli 
ambiti considerati, fornendo quindi un maggiore livel-
lo di dettaglio sulla composizione e la connotazione 
del benessere di un territorio.

L’indice sintetico QUARS viene infine elaborato 
come media dei 7 macro-indicatori calcolati per cia-
scun ambito. Con l ’intento di ridurre al minimo l ’in-
fluenza di scelte metodologiche di tipo arbitrario, si 
assegna così lo stesso peso a ogni macro-↑indicatore, 
riconoscendo a tutti gli ambiti la stessa importanza 
nel contribuire alla determinazione del livello gene-
rale di qualità della vita.

Il procedimento di calcolo prevede che, per aggregare 
in un unico valore di sintesi un set di valori di natura 
differente, si proceda, in prima istanza, a riportare tut-
te le variabili a dei valori tra di loro confrontabili, non 
legati a una unità di misura, usando un procedimento 
di standardizzazione attraverso la seguente trasfor-
mazione: 
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Zi,J = Xi,J - μJ––––––––––––––––––
σXJ

Dove

Xi,J è il dato della regione i relativo alla variabile J

_J è la media tra i valori di tutte le regioni per la variabile J

_xi è lo scarto quadratico medio o deviazione standard della distribuzione della variabile J, in altre parole 
è la media degli scarti dei valori di tutte le regioni dalla media della variabile. Questo valore serve per 
quantificare l’intervallo all’interno del quale si distribuiscono i dati delle variabili. Il valore della deviazione 
standard è lo stesso per tutti i valori relativi a una variabile

Zi,J è il dato della regione i
 relativo alla variabile J

 standardizzato. A ogni Xi,J corrisponde uno e un solo 
Zi,J, inoltre vengono conservate per costruzione le distanze.

Successivamente si procede alla media tra valori confrontabili. La media semplice viene calcolata prima 
tra le variabili che compongono ciascun macro-indicatore, e poi, per arrivare al valore di sintesi finale, tra 
i macro-indicatori. Si è deciso di utilizzare una media semplice tra gli indicatori piuttosto che quella pon-
derata, per non dover attribuire pesi che sono generalmente molto arbitrari. Tutti i sette aspetti, quindi, 
rappresentati dai sette macro-indicatori, hanno la stessa importanza.

È importante sottolineare che il risultato delle elaborazioni che portano al calcolo del QUARS non per-
mette di dire quale regione operi bene e quale male in termini assoluti, ma solamente quale operi meglio 
e quale peggio in relazione alle altre regioni prese in considerazione. 

Fonte: 
RAPPORTO QUARS 2010

http://sbilanciamoci.info/wp-content/uploads/2018/09/QUARS-2010.pdf

Multidimensionalità nelle analisi di benessere e problemi di comparazione di Enrica Chiappero Martinetti1 e Gisella 
Accolla Working Paper ORES n. 1 / 2011 ↑ 8 febbraio http://www-5.unipv.it/webdesed/docenti/chiappero/comuni-
cazioni/Multidimensionalita’%20nelle%20analisi%20di%20benessere%20e%20problemi%20di%20comparazione.pdf
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II TABELLE

TABELLA 1� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

N° CLASSE
FATTORE DI RISCHIO/
PROTETTIVO (R/P)

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/
maltrattante

R: Giovane età dei genitori
Quozienti specifici di fecondità per età per 1.000 donne  
tra i 15 e i 19 anni

2019-2021 Istat

2 R: Giovane età dei genitori Indice regionale di fecondità per età media del padre 2020-2021 Istat

3 R: Famiglie monoparentali Indice regionale famiglie monogenitoriali/totale famiglie 2020-2021 Istat

4
P:  Caratteristiche  

caratteriali personali
Persone di 14 anni e più che hanno espresso un punteggio di 
soddisfazione per la vita tra 8 e 10 anni

2020-2022 Istat

5 Relazionali P: Gravidanze indesiderate 
Percentuale di donne in età riproduttiva (15-49 anni) che hanno 
soddisfatto il loro bisogno di pianificazione familiare con metodi moderni

2013-2019 Istat

6 Relazionali R/P:  Scarsa coesione 
familiare e famiglie 
disfunzionali

Separazioni per 10.000 abitanti 2019-2021
Istat 

Noi Italia

7 Relazionali
Persone di 14 anni e più per livello di soddisfazione per le relazioni 
familiari

2020-2022 Istat

8 Relazionali
R:  Numero componenti 

della famiglia
Famiglie con più di cinque componenti 2020-2022 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO POTENZIALI MALTRATTANTI:
 CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

Regioni

Tasso fecondi-
tà/1.000 donne 

15-19 anni

Fecondità 
per età 

media del 
padre

% Famiglie 
monogeni-
tori/totale 

famiglie

Soddisfa-
zione per 

la vita

% Donne 15-49 
anni che usano 
metodi moderni 

di contracce-
zione

Separazio-
ni/10.000 

ab.

Soddi-
sfazione 
relazioni 
familiari

Famiglie 
con più di 5 
componenti Totale

Pos� 
Tot�

Trentino-Alto Adige 10 17 1 1 3 1 1 19 0,895 1

Lombardia 8 6 2 4 4 7 3 11 0,642 2

Piemonte 6 15 3 6 1 10 5 3 0,513 3

Friuli Venezia Giulia 1 13 6 11 9 5 7 6 0,430 4

Veneto 2 8 8 8 8 2 4 17 0,426 5

Liguria 13 9 4 12 5 15 6 1 0,415 6

Emilia-Romagna 7 11 13 7 7 3 8 10 0,394 7

Umbria 9 12 10 5 10 9 2 12 0,273 8

Valle d'Aosta 12 14 12 2 11 11 9 8 0,191 9

Toscana 4 7 14 17 6 8 10 7 0,188 10

Sardegna 14 2 20 3 2 13 14 2 0,166 11

Marche 3 5 16 16 12 6 11 13 0,044 12

Basilicata 11 1 7 15 20 4 20 5 0,022 13

Lazio 5 4 18 13 14 18 15 4 -0,224 14

Molise 15 3 9 9 17 12 16 14 -0,238 15

Calabria 17 16 11 10 19 14 17 9 -0,486 16

Abruzzo 16 10 15 19 18 17 12 15 -0,556 17

Puglia 18 18 5 18 16 16 18 18 -0,845 18

Sicilia 20 20 17 14 13 19 13 16 -1,266 19

Campania 19 19 19 20 15 20 19 20 -1,823 20
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TABELLA 2� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: 
CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1

Sostegno 
alla maternità

Gestanti o madri maggiorenni con figli a carico ospiti dei presidi residenziali 
socioassistenziali e sociosanitari – N° utenti/100.000 donne 18-64 anni abitanti per 
regione

2018-2020 Istat

2
N° consultori materno-infantili/100.000 minori e adulti 18-64 anni non celibi/nubili 
abitanti per regione

2019-2021 Istat + Min Salute

3
Sostegno  
alla genitorialità

Sostegno alla genitorialità famiglia e minori  
N° utenti/100.000 minori e adulti 18-64 anni non celibi/nubili abitanti per regione

2018-2020 Istat

4
Servizio Sociale
Professionale 

Servizio Sociale Professionale famiglia e minori  
N° utenti/100.000 minori e adulti 18-64 anni non celibi/nubili abitanti per regione

2018-2020 Istat

5
Assistenza domiciliare 
socioassistenziale 

Assistenza domiciliare socioassistenziale famiglia e minori - N° utenti/100.000 
minori e adulti 18-64 anni non celibi/nubili abitanti per regione

2018-2020 Istat

6
Assistenza  
residenziale  
e semiresidenziale

Assistenza residenziale e semiresidenziale utenti famiglia e minori  
n° utenti/100.000 minori e adulti 18-64 anni non celibi/nubili abitanti per regione

2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

Regioni

Sostegno alla maternità

Sostegno 
alla geni-
torialità

Servizio sociale 
professionale

Assistenza 
domiciliare 

socioassisten-
ziale

Assistenza 
residenziale e 
semiresiden-

ziale Totale
Pos� 
Tot�

Gestanti o ma-
dri maggioren-

ni con figli
Numero 

consultori

Emilia-Romagna 3 2 1 1 17 1 1,696 1

Umbria 4 3 13 8 1 16 0,484 2

Valle d'Aosta 10 1 4 10 9 9 0,445 3

Veneto 16 9 3 2 7 3 0,364 4

Sardegna 8 6 5 7 13 4 0,362 5

Basilicata 15 5 10 5 4 17 0,181 6

Lombardia 13 19 11 11 2 5 0,115 7

Piemonte 14 12 2 3 11 13 0,081 8

Liguria 6 11 12 4 15 7 0,077 9

Puglia 11 14 7 6 6 8 0,049 10

Abruzzo 18 10 6 9 3 12 0,048 11

Toscana 9 4 16 12 8 11 -0,036 12

Trentino-Alto Adige 2 8 17 17 20 6 -0,086 13

Sicilia 1 13 18 18 16 10 -0,123 14

Friuli Venezia Giulia 7 16 19 16 18 2 -0,142 15

Lazio 5 17 9 14 5 15 -0,208 16

Marche 19 7 8 15 14 14 -0,477 17

Calabria 12 15 20 20 10 20 -0,739 18

Molise 17 20 15 13 19 18 -0,840 19

Campania 20 18 14 19 12 19 -1,018 20
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TABELLA 3� INDICATORI SERVIZI PER L’INFANZIA: 
CAPACITÀ DI RICEVERE CURA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE ANNO FONTE

1
Disponibilità di servizi  
per l’infanzia

Servizi socio-educativi per la prima infanzia - Posti autorizzati per 100 bambini/e 
di 0-2 anni

2019-2021 Istat

2
Disponibilità di servizi  
per l’infanzia

% bambini/e di 4-5 anni che frequentano la scuola dell’infanzia 2019-2021 Istat

3 Servizi sociali per l’infanzia 
Numero utenti dei Comuni per servizi sociali per l’infanzia (affidi e adozioni) 
/100.000 abitanti

2018-2020 Istat

4 Minori ospiti presidi residenziali
Ospiti fino a 17 anni dei presidi residenziali socioassistenziali e sociosanitari (per 
100.000 residenti con le stesse caratteristiche)

2018-2020 Istat

5
Servizi sociali per sostegno 
socio-educativo e scolastico

Numero utenti dei Comuni per servizi sociali per sostegno socio-educativo e 
scolastico /100.000 abitanti

2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER L’INFANZIA: 
CAPACITÀ DI RICEVERE CURA

Regioni

Servizi prima 
infanzia: posti 
autorizzati per 
100 bambini di 

0-2 anni

Bambini di 
4-5 anni che 
frequentano 

la scuola 
dell’infanzia

Servizi per 
l’infanzia 

per affidi e 
adozione

Minori ospiti 
presidi

Servizi 
sostegno 

socio-
educativo Totale Pos� Tot�

Umbria 1 8 4 9 2 0,943 1

Emilia-Romagna 2 18 5 5 1 0,744 2

Piemonte 11 13 1 13 3 0,713 3

Liguria 9 16 2 2 6 0,705 4

Valle d'Aosta 3 5 7 10 13 0,333 5

Toscana 4 14 6 12 4 0,317 6

Sardegna 7 7 13 8 5 0,264 7

Basilicata 15 1 10 6 12 0,209 8

Marche 13 9 8 11 10 0,022 9

Friuli Venezia Giulia 5 15 14 7 11 0,005 10

Veneto 8 17 3 18 7 -0,002 11

Molise 16 10 17 3 9 -0,014 12

Sicilia 19 12 15 1 15 -0,268 13

Trentino-Alto Adige 10 11 20 4 20 -0,292 14

Lombardia 12 19 9 17 8 -0,420 15

Puglia 17 4 12 16 17 -0,516 16

Abruzzo 14 6 16 20 14 -0,546 17

Lazio 6 20 11 14 16 -0,662 18

Calabria 18 3 18 15 19 -0,679 19

Campania 20 2 19 19 18 -0,855 20
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TABELLA 4� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N° CLASSE
FATTORE DI 
RISCHIO

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/
maltrattante

Uso di alcol
Proporzione standardizzata di persone di 14 anni e più che presentano 
almeno un comportamento a rischio nel consumo di alcol

2020-2022 Istat

2 Uso di droghe Tasso mortalità dipendenza da droghe, tossicomania M+F 2018-2021 Istat

3

Malattia  
mentale

Indice di stato psicologico relativo alle persone di 14 anni e più 2013 Istat

4 Indice di salute mentale relativo alle persone di 14 anni e più 2020-2022 Istat

5
Popolazione secondo le malattie croniche diagnosticate - depressione - per 
regione

2013 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: 
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Regioni
Comportamento 

a rischio alcol

Tasso mortalità 
dipendenza da 

droghe M+F
Indici di stato 
psicologico 

Indici di salute 
mentale 

Depressione 
diagnosticata Totale Pos� Tot�

Trentino-Alto Adige 18 2 1 1 3 1,194 1

Molise 15 1 4 17 2 0,630 2

Lazio 5 3 8 3 12 0,578 3

Lombardia 9 7 6 7 5 0,381 4

Sicilia 1 9 16 10 14 0,197 5

Puglia 3 5 17 14 11 0,156 6

Emilia-Romagna 8 12 10 5 9 0,151 7

Abruzzo 7 11 12 15 6 0,131 8

Veneto 17 14 7 12 1 0,125 9

Calabria 4 6 18 4 16 0,106 10

Basilicata 6 8 15 18 7 0,014 11

Umbria 11 10 11 6 15 -0,083 12

Friuli Venezia Giulia 19 17 3 8 4 -0,086 13

Liguria 12 13 2 9 19 -0,131 14

Sardegna 13 18 9 2 20 -0,146 15

Toscana 10 15 14 13 10 -0,257 16

Campania 2 4 19 19 18 -0,285 17

Piemonte 14 20 13 11 8 -0,558 18

Valle d'Aosta 20 16 5 16 17 -0,807 19

Marche 16 19 20 20 13 -1,311 20
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TABELLA 5� INDICATORI SINTOMI DI VULNERABILITÀ DEI BAMBINI/E AL MALTRATTAMENTO:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N°
CATEGORIA  
DI SINTOMO

INDICATORE ANNO FONTE

1 Gravidanze precoci Quozienti specifici di fecondità per età per 1000 donne tra i 15 e i 19 anni 2019-2021 Istat

2 Obesità infantile Persone di 6-17 anni per eccesso di peso (per 100 persone di 6-17 anni della stessa zona) 2020-2022 Istat

3 Fumo in età giovanile
Ragazzi 11-15 anni che fumano almeno 1 volta alla settimana (per 100 ragazzi 11-15 anni 
residenti nella zona)

2014

HBSC/OMS4
Consumo di alcol  
in età giovanile

Ragazzi 11-15 anni che hanno consumato 5 bicchieri o più di bevande alcoliche, anche 
diverse, in un'unica occasione (fenomeno del binge drinking) (per 100 ragazzi 11-15 anni 
residenti nella zona)

2014

5
Consumo di droghe 
in età giovanile

Ragazzi di 15 anni che hanno fatto uso di cannabis almeno 1 volta nella vita (per 100 
ragazzi 15 anni residenti nella zona)

2014

INDICE REGIONALE SINTOMI POTENZIALE MALTRATTAMENTO ALL’INFANZIA:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Regioni
Gravidanze 

precoci
Obesità infan-

tile
Fumo in età 

giovanile
Consumo di 

alcol 
Consumo di 

droghe Totale Pos� Tot�

Friuli Venezia Giulia 1 1 4 3 7 0,965 1

Trentino-Alto Adige 10 2 3 8 5 0,885 2

Toscana 4 8 5 4 9 0,638 3

Marche 3 9 6 5 11 0,592 4

Valle d'Aosta 12 6 1 13 2 0,455 5

Emilia-Romagna 7 12 2 2 8 0,444 6

Lazio 5 13 8 1 12 0,421 7

Piemonte 6 7 7 7 1 0,340 8

Lombardia 8 3 10 9 4 0,311 9

Veneto 2 11 9 11 6 0,210 10

Calabria 17 16 12 17 18 0,047 11

Liguria 13 5 14 6 3 0,020 12

Umbria 9 15 11 10 10 -0,001 13

Campania 19 18 15 12 15 -0,462 14

Abruzzo 16 10 17 16 13 -0,593 15

Basilicata 11 14 20 19 17 -0,623 16

Sardegna 14 4 19 15 20 -0,661 17

Molise 15 19 16 20 14 -0,852 18

Puglia 18 17 18 18 16 -0,931 19

Sicilia 20 20 13 14 19 -1,207 20
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TABELLA 6� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1 Uso di Alcol Tasso dimissioni disturbi psichici abuso di alcol 25-44 anni M+F/10.000 abitanti 2020-2022 Istat

2 Uso di droghe
Tasso dimissioni disturbi psichici abuso di droghe 25-44  anni M+F/10.000 
abitanti

2020-2022 Istat

3 Malattia mentale Tasso dimissioni disturbi psichici affettivi M+F/10.000 abitanti 2020-2022 Istat

4
Uso di Alcol
Uso di droghe

N° utenti SERD/100.000 abitanti per regione 2020-2022 Istat

5 Malattia mentale N° strutture assistenza psichiatrica e centri salute mentale/100.000 abitanti 2019-2021 Istat + Min salute

6
Uso di Alcol 
Uso di droghe

Dipendenza utenti servizio sociale professionale/100.000 abitanti 2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Uso di Alcol Uso di droghe
Malattia 
mentale

Uso di alcol
Uso di droghe Malattia mentale

Uso di alcol
Uso di droghe

Regioni

Tasso dimissioni 
disturbi psichici 

abuso di alcol 25-
44 M+F

Tasso dimis-
sioni disturbi 

psichici abuso 
di droghe 25-

44 M+F

Tasso dimis-
sioni disturbi 

psichici 
affettivi M+F

Utenti 
SerD/100.000 

abitanti per 
regione

Strutture assi-
stenza psichiatri-
ca e centri salute 
mentale/100.000 

abitanti

Dipendenza 
utenti servizio 

sociale 
professiona-

le/100.000 ab Totale
Pos� 
Tot�

Liguria 3 1 1 4 7 5 1,267 1

Valle d'Aosta 1 4 2 11 3 6 1,105 2

Veneto 7 3 9 10 11 1 0,774 3

Marche 2 2 15 1 13 10 0,682 4

Piemonte 6 7 3 2 5 20 0,443 5

Toscana 13 6 4 3 10 4 0,413 6

Umbria 5 12 18 7 1 11 0,331 7

Trentino-Alto Adige 4 9 5 16 14 13 0,085 8

Emilia-Romagna 11 8 16 14 2 15 -0,018 9

Lombardia 9 5 12 8 12 12 -0,030 10

Molise 16 14 17 5 6 3 -0,036 11

Basilicata 15 18 10 12 8 2 -0,150 12

Sardegna 12 10 8 13 15 7 -0,267 13

Abruzzo 8 11 13 6 18 16 -0,321 14

Puglia 17 16 14 9 9 8 -0,388 15

Lazio 14 17 11 15 16 14 -0,521 16

Friuli Venezia Giulia 10 13 19 20 4 9 -0,660 17

Sicilia 20 20 6 19 17 17 -0,707 18

Calabria 18 15 7 17 19 18 -0,812 19

Campania 19 19 20 18 20 19 -1,190 20
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TABELLA 7� INDICATORI SERVIZI PER L’INFANZIA:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE ANNO FONTE

1 Malattia mentale Tasso dimissioni disturbi psichici M+F 0-17 anni/10.000 abitanti 2020-2022 Istat

2
Assistenza medica  
territoriale

Medici pediatri di libera scelta/ 10.000 bambini/e di età <15 anni 2018-2021 Istat

3 Sostegno alla maternità
Numero consultori materno-infantili/100.000 minori e abitanti 18-64 anni non 
celibi/nubili per regione

2019-2021 Istat e Min. Salute

INDICE REGIONALE SERVIZI PER L’INFANZIA 
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Regioni

Tasso dimissioni 
disturbi psichici età 
pre-adulta 0-17 M+F

Pediatri ogni 10.000 
under 15

Consultori ogni 
100.000 minori e 18-64 
anni non celibi/nubili Totale Pos� Tot�

Toscana 1 4 4 1,467 1

Valle d'Aosta 4 13 1 1,013 2

Sardegna 2 8 6 1,003 3

Emilia-Romagna 18 3 2 0,802 4

Puglia 5 2 14 0,513 5

Umbria 9 5 3 0,482 6

Lazio 3 6 17 0,204 7

Liguria 6 9 11 0,079 8

Sicilia 7 7 13 0,010 9

Molise 13 1 20 0,006 10

Abruzzo 8 10 10 -0,049 11

Basilicata 15 14 5 -0,145 12

Marche 14 12 7 -0,159 13

Veneto 12 15 9 -0,333 14

Trentino-Alto Adige 16 18 8 -0,538 15

Campania 11 11 18 -0,584 16

Calabria 10 19 15 -0,868 17

Friuli Venezia Giulia 20 17 16 -0,908 18

Lombardia 17 16 19 -0,941 19

Piemonte 19 20 12 -1,055 20
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TABELLA 8� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

N°
CLASSE FATTORE 
DI RISCHIO/ 
PROTETTIVO

DEFINIZIONE FATTORI  
DI RISCHIO E PROTETTIVI 
(R/P)

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1
Individuale/ 
maltrattante

R/P: Isolamento sociale

Persone di 14 anni e più che si dichiarano molto soddisfatte delle 
relazioni amicali

2020-2022 Istat

2
Indice regionale fiducia interpersonale in merito alla risposta: 
bisogna stare molto attenti

2019-2020 Istat

3 Relazionali R: Violenza del partner
Donne dai 16 ai 70 anni che hanno subito violenza dal partner 
o da ex partner negli ultimi cinque anni (per 100 donne con le 
stesse caratteristiche)

2014 Istat

4

Comunitari
R/P:  Insicurezza e scarso 

controllo sociale

Tasso di omicidi per regione/100.000 abitanti 2019-2021 Istat

5
Percezione delle famiglie del rischio di criminalità nella zona in 
cui vivono (ogni 100 famiglie)

2019-2020 Istat

6
Persone di 14 anni e più che esprimono fiducia nelle forze 
dell’ordine, nei vigili del fuoco (fiducia media)

2019-2022 Istat

7 Sociali
P:  Valori e norme sociali 

che approvano il 
maltrattamento

Donne dai 16 ai 70 anni che hanno subito violenza da un partner, 
per denuncia di almeno una violenza subita

2014 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

Regioni

Soddisfazione 
nelle relazioni 

amicali
Fiducia 

interpersonale 

Violenza da 
partner/ex 

partner negli 
ultimi 5 anni 

Tasso di 
omicidi 

Percezione 
criminalità

Fiducia 
forze 

dell’ordine

Donne vittime 
violenza da un 

partner, per 
denuncia Totale

Pos� 
Tot�

Trentino-Alto Adige 1 1 8 11 3 1 5 1,333 1

Friuli Venezia Giulia 8 4 2 1 5 6 10 0,808 2

Umbria 2 6 14 12 10 3 8 0,446 3

Liguria 7 8 18 3 8 4 2 0,441 4

Piemonte 4 9 12 10 13 7 4 0,317 5

Veneto 3 7 4 9 15 5 14 0,293 6

Lombardia 9 5 9 8 16 8 6 0,200 7

Emilia-Romagna 5 11 17 15 17 2 3 0,185 8

Sardegna 11 16 7 19 4 14 1 0,184 9

Marche 12 13 5 5 9 12 9 0,068 10

Toscana 10 10 13 4 11 11 13 0,047 11

Calabria 16 14 1 13 7 19 12 -0,038 12

Valle d'Aosta 6 3 3 20 1 15 16 -0,100 13

Basilicata 18 17 6 2 6 17 19 -0,248 14

Abruzzo 13 12 20 6 12 13 7 -0,311 15

Sicilia 15 20 11 17 14 10 11 -0,327 16

Molise 14 18 19 7 2 16 17 -0,473 17

Lazio 17 2 15 14 19 9 18 -0,494 18

Puglia 20 15 10 16 18 18 20 -0,933 19

Campania 19 19 16 18 20 20 15 -1,398 20
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TABELLA 9� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1
Insicurezza e scarso controllo 
sociale

Coinvolti in procedure penali – adulti 18-64 anni per 100.000 abitanti ospiti dei 
presidi residenziali socioassistenziali e sociosanitari

2018-2020 Istat

2 Violenza del partner
N° centri antiviolenza e case rifugio/100.000 donne abitanti tra 18-70 anni e 
minori 0-17 anni

2018-2020 Istat/DPO

3 Integrazione sociale N° utenti servizi dei Comuni per l'integrazione sociale/100.000 abitanti 2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

Regioni

Coinvolti in procedure 
penali - Ospiti dei 

presidi 

Numero centri 
antiviolenza e case 

rifugio
Servizi sociali per 

l’integrazione sociale Totale Pos� Tot�

Umbria 2 5 3 1,574 1

Emilia-Romagna 13 7 1 0,714 2

Lombardia 8 1 9 0,613 3

Calabria 1 11 15 0,574 4

Marche 4 17 4 0,311 5

Valle d'Aosta 15 4 6 0,298 6

Friuli Venezia Giulia 14 2 11 0,262 7

Abruzzo 10 6 7 0,242 8

Molise 19 3 8 0,192 9

Veneto 18 10 2 0,176 10

Sardegna 7 15 5 0,148 11

Liguria 3 14 16 -0,204 12

Toscana 9 8 13 -0,234 13

Puglia 12 9 10 -0,312 14

Trentino-Alto Adige 6 13 19 -0,445 15

Sicilia 5 18 18 -0,556 16

Campania 11 12 17 -0,624 17

Basilicata 20 16 12 -0,678 18

Piemonte 17 19 14 -0,874 19

Lazio 16 20 20 -1,176 20
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TABELLA 10� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

N°
CLASSE FATTORE 
DI RISCHIO

DEFINIZIONE FATTORE DI RISCHIO 
E PROTEZIONE (R/P)

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1
Individuale/ 
maltrattante  
e comunitari

R:  Basso livello di istruzione e 
svantaggio socioeconomico

Indice regionale % popolazione 25-64 anni con 
nessun titolo di studio/licenza elementare

2019-2020 Istat

2
Individuale/ 
maltrattante

P:  Elevato livello di istruzione delle 
donne

Tasso di istruzione terziaria nella fascia  
d’età 30-34 anni (femmine)

2020-2022 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI 
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

Regioni

% Popolazione 25-64 anni 
nessun titolo di studio/ 

licenza elementare
Tasso di istruzione terziaria 

femminile 30-34 anni Totale Pos� Tot�

Emilia-Romagna 5 1 1,168 1

Lazio 8 2 1,010 2

Friuli Venezia Giulia 2 4 0,965 3

Valle d'Aosta 11 3 0,842 4

Trentino-Alto Adige 1 7 0,742 5

Lombardia 6 6 0,643 6

Marche 10 5 0,636 7

Veneto 4 10 0,451 8

Umbria 7 12 0,349 9

Abruzzo 12 8 0,334 10

Toscana 13 9 0,307 11

Molise 14 13 0,074 12

Liguria 3 14 0,061 13

Basilicata 15 11 -0,126 14

Piemonte 9 16 -0,182 15

Sardegna 16 15 -0,501 16

Campania 19 17 -1,572 17

Puglia 18 19 -1,613 18

Calabria 20 18 -1,724 19

Sicilia 17 20 -1,863 20
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TABELLA 11� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

N°
CATEGORIA DI 
SERVIZIO

INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1 Formazione
Adulti inoccupati (disoccupati e non forze di lavoro) nella classe d'età 25-64 anni che partecipano 
ad attività formative e di istruzione per 100 adulti inoccupati nella classe d'età corrispondente

2020-2022 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

Regioni
Adulti inoccupati che partecipano 
ad attività formative e di istruzione Totale Pos� Tot�

Trentino-Alto Adige 1,429 1,429 1

Toscana 1,400 1,400 2

Molise 1,066 1,066 3

Sardegna 0,967 0,967 4

Abruzzo 0,965 0,965 5

Basilicata 0,948 0,948 6

Marche 0,783 0,783 7

Lazio 0,638 0,638 8

Valle d'Aosta 0,369 0,369 9

Calabria 0,269 0,269 10

Friuli Venezia Giulia -0,086 -0,086 11

Liguria -0,240 -0,240 12

Umbria -0,252 -0,252 13

Piemonte -0,662 -0,662 14

Emilia-Romagna -0,751 -0,751 15

Campania -1,122 -1,122 16

Lombardia -1,153 -1,153 17

Veneto -1,189 -1,189 18

Sicilia -1,584 -1,584 19

Puglia -1,797 -1,797 20



99

A
pp

en
di

ci

TABELLA 12� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

N°
CLASSE FATTORE  
DI RISCHIO

DEFINIZIONE FATTORE  
DI RISCHIO

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/ 
maltrattante  
e comunitari

Condizione 
occupazionale

Tasso di disoccupazione età 35-44 anni (tot) 2020-2022 Istat

2 Incidenza della disoccupazione di lunga durata (tot) 2020-2022 Istat

3 Incidenza di occupati non regolari (valori %) 2018-2020 Istat

4 Individui in famiglie a bassa intensità lavorativa 2018-2019 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI LAVORARE

Regioni
Tasso di disoccupa-
zione età 35-44 anni

Incidenza della 
disoccupazione di 

lunga durata

% Incidenza di 
occupati non 

regolari

Individui in famiglie 
a bassa intensità 

lavorativa Totale Pos� Tot�

Trentino-Alto Adige 1 1 2 4 1,441 1

Veneto 2 7 1 2 0,905 2

Valle d'Aosta 5 2 7 1 0,892 3

Lombardia 3 9 5 6 0,711 4

Friuli Venezia Giulia 6 6 3 7 0,710 5

Emilia-Romagna 8 10 4 5 0,685 6

Toscana 7 3 9 9 0,634 7

Umbria 4 4 11 3 0,586 8

Marche 10 8 8 8 0,544 9

Liguria 11 5 10 12 0,395 10

Piemonte 9 13 6 11 0,377 11

Abruzzo 15 11 12 10 -0,055 12

Lazio 12 15 14 13 -0,146 13

Basilicata 13 14 13 14 -0,283 14

Molise 14 16 17 16 -0,529 15

Sardegna 17 12 15 18 -0,747 16

Puglia 16 18 16 17 -0,860 17

Calabria 20 17 20 15 -1,582 18

Campania 18 20 19 19 -1,737 19

Sicilia 19 19 18 20 -1,941 20
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TABELLA 13� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1 Inserimento lavorativo
Indice regionale servizi comunali per inserimento lavorativo: N° utenti/100.000 
disoccupati over 15

2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI LAVORARE

Regioni Inserimento lavorativo Totale Posizione TOT

Veneto 3,949 3,949 1

Friuli Venezia Giulia 1,112 1,112 2

Liguria 0,235 0,235 3

Lombardia 0,086 0,086 4

Emilia-Romagna 0,080 0,080 5

Piemonte 0,032 0,032 6

Valle d'Aosta 0,000 0,000 7

Marche -0,155 -0,155 8

Toscana -0,197 -0,197 9

Molise -0,315 -0,315 10

Sicilia -0,346 -0,346 11

Sardegna -0,370 -0,370 12

Puglia -0,407 -0,407 13

Abruzzo -0,424 -0,424 14

Trentino-Alto Adige -0,445 -0,445 15

Lazio -0,508 -0,508 16

Basilicata -0,516 -0,516 17

Umbria -0,579 -0,579 18

Campania -0,595 -0,595 19

Calabria -0,639 -0,639 20
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TABELLA 14� INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

N° CLASSE FATTORE FATTORE DI RISCHIO INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/
maltrattante e 
comunitari Povertà/Svantaggio 

socioeconomico

Indice di grave deprivazione materiale 2018-2019 Istat

2
Indice regionale % persone che vivono in situazioni di 
sovraffollamento abitativo, in abitazioni prive di alcuni servizi e 
con problemi strutturali

2019-2022 Istat

3 Indice di valutazione soggettiva di difficoltà economica 2019-2022 Istat

4 Relazionali
Incidenza di povertà relativa familiare (per 100 famiglie con le 
stesse caratteristiche)

2020-2021 Istat

5 Sociali Disuguaglianza Indice di disuguaglianza del reddito disponibile (Gini) 2018-2021 Istat

6 Sociali
Fattori economici 
(recessione)

Tasso di crescita annuo del PIL reale per abitante 2019-2021 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

Regioni

Indice di grave 
deprivazione 

materiale

% Persone in 
situazioni di 

sovraffollamento 
abitativo

Valutazione 
soggettiva 
difficoltà 

economica

Indice povertà 
relativa 

familiare

Indice di 
disuguaglianza 

del reddito 
(Gini) 

Tasso crescita 
PIL procapite Totale

Pos. 
Tot.

Emilia-Romagna 8 8 1 5 3 4 0,750 1

Valle d'Aosta 6 2 7 2 1 16 0,726 2

Veneto 1 5 11 11 10 8 0,689 3

Marche 9 14 12 8 2 3 0,587 4

Umbria 2 11 8 12 4 6 0,580 5

Toscana 7 3 6 6 7 14 0,550 6

Liguria 3 6 4 9 9 11 0,538 7

Lombardia 11 10 3 4 15 2 0,430 8

Trentino-Alto Adige 4 9 2 1 11 15 0,383 9

Friuli Venezia Giulia 10 7 5 3 12 13 0,327 10

Basilicata 16 13 10 15 13 1 0,089 11

Piemonte 5 20 13 10 8 5 -0,026 12

Abruzzo 12 16 17 13 14 7 -0,149 13

Molise 18 1 16 17 5 18 -0,259 14

Lazio 13 12 9 7 20 17 -0,344 15

Puglia 17 19 14 20 6 12 -0,662 16

Sardegna 14 18 18 14 16 10 -0,705 17

Calabria 15 4 19 18 18 19 -0,895 18

Sicilia 20 15 15 16 19 20 -1,231 19

Campania 19 17 20 19 17 9 -1,375 20
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TABELLA 15� INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1
Integrazione al reddito e per 
accesso a servizi 

Indice regionale numero utenti servizio/100.000 persone in stato di grave 
deprivazione materiale

2018-2020 Istat

2 Povertà/situazione abitativa
Indice regionale servizi per gli alloggi: numero utenti/100.000 persone in 
stato di grave deprivazione materiale

2018-2020 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

Regioni Integrazione al reddito Povertà abitativa Totale Pos. Tot.

Emilia-Romagna 1 2 2,949 1

Trentino-Alto Adige 4 1 2,138 2

Friuli Venezia Giulia 2 5 0,347 3

Veneto 3 6 0,199 4

Toscana 7 3 0,101 5

Marche 5 11 0,044 6

Sardegna 6 10 -0,192 7

Lazio 11 4 -0,195 8

Piemonte 9 7 -0,290 9

Lombardia 8 13 -0,308 10

Umbria 10 9 -0,334 11

Liguria 15 8 -0,410 12

Molise 13 12 -0,414 13

Valle d'Aosta 12 16 -0,429 14

Calabria 14 17 -0,483 15

Basilicata 16 14 -0,488 16

Puglia 18 15 -0,507 17

Campania 17 19 -0,532 18

Sicilia 19 18 -0,571 19

Abruzzo 20 20 -0,624 20



CESVI Fondazione è un’organizzazione umanitaria laica  
e indipendente nata a Bergamo nel 1985.

Da quasi 40 anni porta il cuore, la generosità e l’operosità 
degli italiani nelle emergenze e nei luoghi più poveri  

del mondo attraverso progetti di lotta alla fame  
e alle grandi pandemie, per la tutela delle persone  

e dell’ambiente.

CESVI agisce fornendo strumenti e competenze affinché 
le popolazioni aiutate possano poi essere artefici  

del proprio futuro.

Premiata tre volte con l’Oscar di Bilancio  
per la trasparenza, è parte del network  

europeo Alliance 2015.

Per informazioni:
CESVI Fondazione - ETS

Via Broseta 68/A 24128 - Bergamo
Tel. 035 2058058 – Email: cesvi@cesvi�org

www�cesvi�org








