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INTRODUZIONE 

 

Darkness cannot drive out darkness: only light can do that.                                                                      

Hate cannot drive out hate: only love can do that.                                                                            

Hate multiplies hate, violence multiplies violence,                                                                                   

and toughness multiplies toughness in a descending spiral of destruction. 

Martin Luther King 

 

Di violenza se ne parla tutti i giorni: sul web, in tv, nei libri e nelle riviste; di violenza ne parlano 

tutti: politici, giornalisti, vittime, carnefici, persone. Eppure, probabilmente non se ne parla 

abbastanza se tutto questo continua a succedere, non si educa abbastanza se i dati sono in costante 

aumento. La violenza è una tematica che ha un panorama storico e geopolitico così vasto da essere 

fonte inesauribile di discussione e proprio per questo qui se ne vuole discutere, tenendo in 

considerazione le protagoniste di queste vicende: vittime e non solo numeri. 

La prima parte di questo lavoro di tesi si occupa di inquadrare a livello teorico l’origine della 

violenza infantile e i diversi tipi: incuria emotiva, incuria fisica, maltrattamento fisico, 

maltrattamento psicologico e abuso sessuale. Inoltre, indaga anche sul fenomeno della tratta e della 

prostituzione, analizzandolo e raccontandolo partendo proprio dalle sue vittime. La violenza è un 

fenomeno complesso, devastante, che provoca molteplici conseguenze e viene affrontato in maniera 

diversa da ogni individuo; è anche vero che ci sono alcuni comportamenti, conseguenze e modi di 

affrontarla che accomunano le vittime ed è proprio su alcune di queste che si concentra il secondo 

capitolo di questa tesi: attaccamento, autostima, conseguenze neurobiologiche, disregolazione 

emotiva e degli impulsi, relazioni interpersonali, autolesionismo e abuso di sostanze. Analizzare e 

presentare la letteratura su questa tematica era essenziale per sviluppare il lavoro di ricerca che 

segue nei capitoli successivi (3, 4 e 5): partendo dalla possibilità di avere come campione tutte le 

ragazze che risiedevano nella comunità educativa Welcome, posto in cui ho svolto il mio tirocinio 

curriculare, si è avuta l’idea di avviare una ricerca d’archivio che coprisse gli anni 20112022 e di 

verificare la presenza o meno di alcune variabili che, secondo la letteratura, sono spesso 

rintracciabili nelle vittime di violenza. Il fine di questo lavoro è quello di delineare alcuni rischi 

predicibili dovuti all’esperienza di maltrattamento, con la speranza che prima o poi queste 

esperienze diminuiscano sempre più o che, almeno, le vittime siano aiutate nel miglior modo 

possibile. 
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CAPITOLO 1: INQUADRAMENTO TEORICO 

1.1 Le origini della violenza infantile 

Considerare  il  bambino come possibile vittima di abusi da parte dell’adulto è un’eventualità 

attualmente realizzabile, anche se non auspicabile, che quando si verifica porta all’attivazione di 

tutti  i  servizi  necessari  affinché  il  minore  possa  essere  salvato  e  gli  abusatori  possano  essere 

giudicati dalla legge, ma non è stato sempre così. 

I  bambini  venivano  spesso  considerati  come  individui  non  formati  che  potevano  essere  plasmati 

anche con metodi rudi come le punizioni corporali finché pian piano sono stati considerati persone 

fragili da proteggere e formalmente il primo passo importante è stato sancito dall’approvazione a 

Ginevra della “Dichiarazione dei diritti del fanciullo” nel 1924. Un altro atto rilevante avviene nel 

1959 attraverso l’approvazione della “Carta  dei  diritti  del  fanciullo” da parte dell’assemblea 

generale dell’ONU (Organizzazione delle Nazioni Unite) che elenca tutti i diritti dei bambini, tra 

cui quello alla nascita, al gioco, all’istruzione e alla protezione da discriminazioni razziali e 

religiose.  È  sempre l’ONU a promulgare nel 1989 la “Convenzione  internazionale  sui  diritti 

all’infanzia” e successivamente il “Protocollo  alla  Convenzione  dei  diritti  del  fanciullo  sulla 

vendita,  la prostituzione dei  bambini  e  la pornografia  rappresentante bambini” nel 2000. Queste 

iniziative  legislative  evidenziano  la  nuova  concezione  del  bambino  che  pian  piano  si  diffonde  e 

sono state promotrici delle successive modalità di rilevamento e intervento (Montecchi, 2006, pag. 

21). 

In  Italia  si  inizia  a  prestare  attenzione  al  fenomeno  degli  abusi  infantili  negli  anni  80  e  questo 

passaggio è sancito dall’istituzione di linee telefoniche dedicate ai bambini, come il Telefono 

Azzurro che  è uno  strumento  attraverso  il  quale  chiedere  aiuto  in  caso di  situazioni  emergenziali 

vissute  dai  bambini.  Nel  1993  nasce  il  CISMAI  (Coordinamento  Italiano  dei  Servizi  contro  il 

Maltrattamento e l’Abuso all’Infanzia) e da qui il tema dell’abuso e del maltrattamento assumerà 

una  funzione  sempre  più  importante  e  si  proverà  a  prevenirlo,  arginarlo  o  curarlo.  Ma  oggi  che 

definizione e quali conseguenze ha la violenza infantile? (Montecchi, 2006).   

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) con il termine “maltrattamento infantile” 

si  indicano  “tutte  le  forme  di  maltrattamento  fisico  ed  emotivo,  abuso  sessuale,  trascuratezza  e 

sfruttamento perpetrate su minori di 18 anni che minano il loro sviluppo, la loro salute e la dignità; 

secondo le statistiche 1 bambino/a su 2 è vittima di violenza nel mondo” (Demofonti, 2014, pag. 2).  

Secondo il modello ecologico di Belsky (1980; 1993), per comprendere l’origine del maltrattamento 

bisogna considerare quattro fattori eziologici che inevitabilmente interagiscono e si influenzano tra 
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loro. Questi quattro livelli sono: ontologico che include le caratteristiche del genitore maltrattante; 

microsistema  che  comprende  le  caratteristiche  del  contesto  familiare;  esosistema  che  racchiude  i 

fattori  economici  e  sociali;  macrosistema  che  riguarda  le  determinanti  culturali.  Per  quanto  ogni 

livello sia importante e possa influenzare positivamente o negativamente lo sviluppo del bambino, il 

livello ontogenetico è il più significativo e predittivo dell’esito maltrattante; infatti, la personalità e 

il  comportamento  dei  genitori  influenzano  il  livello  di  funzionamento  familiare  e  agiscono  sulle 

caratteristiche  del  bambino  e  del  suo  sviluppo  psicologico,  nonché,  in  prospettiva,  sulla 

trasmissione intergenerazionale dell’abuso (Di Blasio, 2000). 

Per riconoscere e ascoltare i bisogni del proprio figlio è necessario che i genitori creino dentro di 

loro uno  spazio mentale per  il  bambino,  sin dalla gravidanza,  in modo da  considerarlo  individuo 

dipendente, eppure diverso da sé;  tuttavia può accadere che non si  sia  riusciti a creare un proprio 

spazio  di  ascolto,  per  cui  le  problematiche  inconsce  presenti,  ma  mai  rilevate  ed  ascoltate 

potrebbero influenzare in negativo la capacità del genitore di accogliere il proprio figlio. Il bambino 

potrebbe  diventare  il  depositario  di  proiezioni  da  attaccare,  controllare  o  proteggere  in  quanto 

l’impossibilità di simbolizzare e mentalizzare il disagio emotivo sfocia in agito (Fordham  1976; 

Montecchi 1998). 

L’apporto genitoriale è così rilevante perché in grado di plasmare, volontariamente o meno, alcuni 

comportamenti del bambino. Dal primo giorno di vita il bambino ha bisogno di un’alimentazione 

esterna che deve essergli fornita, che oltre ad essere vitale per la sopravvivenza fisica, è anche un 

precursore  del  dialogo  che  sarà  più  visibile  dai  tre  mesi  in  poi.  Pur  non  essendoci  intenzionalità 

condivisa con l’adulto da parte del bambino, si verificano egualmente comportamenti di scambio e 

si  sviluppano  le  prime  regolarità,  basate  anche  sui  ritmi  innati  del  bambino.  In  un  contesto 

inadeguato tutto ciò non avviene e mancando la nutrizione fisica e/o il rapporto dialogico e affettivo 

che  si  sviluppa  con  questo  scambio,  la  qualità  della  relazione  inizia  già  ad  essere  intaccata 

(Trevarthen, 1984). 

Le difficoltà di rapporto precoce con la figura di riferimento, unite alle disfunzioni e irregolarità del 

ritmo  interattivo  sono dannosi  su due  fronti:  da una parte inducono disagio nel piccolo, dall’altra 

condizionano le rappresentazioni dell’adulto che inizia a costruirsi l’idea di un bambino ostile, 

irrequieto  e  dal  temperamento  difficile;  questa  concettualizzazione  porterà  il  genitore  a  mostrare 

messaggi  emotivi  negativi  e  non  congrui  e  di  conseguenza  il  bambino  sarà  prevedibilmente 

disorientato. Il rifiuto emotivo provoca nel piccolo un alto livello di rabbia fin dai tre mesi, disforia, 

attività  ridotta  e  ritiro  sociale;  questo  inciderà  e  danneggerà  alcuni  tra  i  basilari  meccanismi  di 

regolazione  e  acquisizione  delle  competenze  emotive.  Si  è  notato  che  le  madri  trascuranti  o 
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entrambi  i  genitori  tendono  a  mostrare  un  numero  di  emozioni  ridotto,  quelli  maltrattanti 

accentuano le emozioni negative e portano il bambino a sviluppare un’immagine di sé negativa e in 

entrambi i casi interagiscono verbalmente molto poco con il bambino. In generale, l’uso di una 

gamma espressiva negativa riduce la gamma espressiva del bambino: in uno studio si è notato come 

i bambini trascurati e/o maltrattati riconoscevano delle emozioni facciali con più difficoltà e meno 

accuratezza  rispetto  ai  controlli;  erano  anche  meno  capaci  di  cogliere  le  informazioni  fornite  dal 

contesto  e  dall’ambiente  per  spiegare  le  incongruenze  tra  causa  delle  emozioni  ed  espressione 

emotiva contraddittoria. Si può dunque  ritenere che  trascuratezza  e maltrattamento  in età precoce 

provochino  problemi  sia  nella  regolazione  delle  proprie  emozioni  che  nella  capacità  di 

comprenderle  e  valutare  correttamente  le  cause  degli  stati  affettivi  altrui  (Camras  et  al.,  1996; 

Davies  &  Cummings,  1995;  Rutter  &  Rutter,  1995;  Schaffer,  1996).  Le  difficoltà  emotive  sono 

indissolubilmente  legate  alle  relazioni  interpersonali,  infatti  l’esperienza di maltrattamento o di 

abuso diventa caratteristica  intrinseca delle  relazioni e non viene paragonata ad altre situazioni  in 

quanto potrebbero metterne  in  luce  la sua pericolosità e nocività. Se  in un primo momento questi 

bambini sembrano subire eventi traumatici sconcertanti ed improvvisi, con il tempo, accadendo con 

frequenza  regolare,  si  trasformano  in  organizzazioni  psichiche  e  comportamentali  organizzate  e 

patologicamente coerenti con il Sé. Chiaramente subire traumi simili non pregiudica la possibilità di 

elaborarli,  servendosi  anche  dei  servizi  e  delle  figure  professionali  più  appropriate  e  di  vivere 

esperienze e rapporti futuri sereni (Di Blasio, 2000).  

 

1.1.2 Violenza infantile: modalità ed epidemiologia 

“In Europa circa 55 milioni  di  bambini/e  sono  vittime  di  maltrattamento:  9,6%  casi  di  abuso 

sessuale,  16,3%  casi  di  trascuratezza  fisica,  18,4%  casi  di  trascuratezza  emotiva,  22,9%  casi  di 

abuso  fisico  e  29,6%  casi  di  abuso  emotivo.  Tra  questi,  in  Italia  si  stimano  circa  77.493  minori 

vittime di maltrattamento  la cui prevalenza riguarda  i casi di  incuria, discuria e  ipercura (40,7%), 

seguiti  dai  casi  di  violenza  assistita  (32,4%), maltrattamento psicologico  (14,1%), maltrattamento 

fisico (9,6%) e abuso sessuale (3,5%)” (Badalassi & Gentile, 2022, pag. 8).   

La  violenza  infantile  può  assumere  diverse  forme:  maltrattamento  psicologico,  maltrattamento 

fisico,  patologie  delle  cure,  abuso  sessuale  e  violenza  assistita.  Il  maltrattamento  psicologico 

include tutti i comportamenti di pressione psicologica, ripetuti e duraturi nel tempo, come minacce, 

denigrazioni,  ricatti  affettivi  e/o  indifferenza.  Il  maltrattamento  fisico  riguarda  tutti  i  gesti  di 

violenza  fisica  compiuti  verso  qualcuno  come:  punizioni  corporali,  aggressioni,  calci,  percosse, 

morsi, bruciature. Le patologie delle cure riguardano l’inadeguatezza o l’insufficienza di rispondere 
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ai  bisogni  fisici,  psicologici  ed  educativi  del  minore  da  parte  di  chi  detiene  la  responsabilità 

genitoriale e si dividono in: incuria caratterizzata da cure carenti, discuria in cui le cure prestate non 

sono in linea con la fase evolutiva dello sviluppo del minore e ipercura in cui le cure prestate sono 

eccessive. L’abuso sessuale è identificabile con qualsiasi forma di attività sessuale tra un adulto e 

un  minore  che,  proprio  in  virtù  della  sua  età  biologica,  non  è  considerato  adeguatamente 

consapevole dei significati delle attività nelle quali è coinvolto. Infine la violenza assistita è definita 

come  “il  fare  esperienza  da  parte  del  bambino  di  qualsiasi  forma  di  maltrattamento  perpetrato 

attraverso  atti  di  violenza  verbale,  psicologica,  fisica  e/o  sessuale  su  figure  affettivamente 

significative” (CISMAI, 2013; (Maltrattamento infantile: quali sono le forme di violenza | Save the 

Children Italia, 2021). 

Raramente  un  minore  è  vittima  di  un  solo  tipo  di  abuso,  è  invece  frequente  che  le  violenze  e  i 

maltrattamenti subiti siano diversi e combinati tra loro (Save the Children, 2021).  

La  violenza  infantile  avviene  spesso  in  contesti  protetti;  alcuni  studi  sulle  interazioni  caregiver

bambino  hanno  evidenziato  alcuni  comportamenti  disadattivi  adottati  dalle  famiglie  maltrattanti 

come l’accudimento percepito come conflittuale e non gratificante, minore soddisfazione e l’uso di 

metodi educativi controllanti e/o punitivi (Ammaniti, 2016). I genitori abusanti possono interferire 

con lo sviluppo dell’autonomia del proprio figlio, utilizzando meno scambi fisici e verbali rispetto 

alla norma (Alessandri, 1992; Bousha & Twentyman, 1984), obbligandolo a vivere in un contesto 

familiare emarginato (Azar, 2002; Rogosch, Cicchetti, Shields & Toth, 1995; Trickett & Sussman, 

1988; Trickett, Aber, Carlson & Cicchetti, 1991). Alcuni studi hanno evidenziato come i genitori 

delle famiglie maltrattanti mostrino più emozioni negative (Kavanaugh, Youngblade, Reid & Fagot, 

1988;  LyonsRuth  et  al.,  1987)  e  alta  aggressività  sia  sul  piano  verbale  che  su  quello  fisico;  in 

particolare,  le madri abusanti risultano più controllanti, ostili ed intrusive (Bousha & Twentyman, 

1984; Cerezo,  1997;  Crittenden,  1981;  1985).  La  relazione  caregiverbambino  può  essere 

ulteriormente distorta perché a volte i genitori sviluppano l’aspettativa che sia compito del bambino 

assumere il ruolo di caregiver, amplificando gli scambi negativi caratterizzati da rabbia e creando 

dinamiche distorte (Howes & Cicchetti, 1993).  

A livello neurobiologico, mediante l’uso dei potenziali eventocorrelati,  si  è  visto  come  questi 

fossero elevati nelle aree occipitali sensibili all’elaborazione dei volti; l’ampiezza della componente 

P1, stimolata dai volti con espressioni di rabbia, era maggiore rispetto ai controlli e questo conferma 

l’ipotesi che i bambini maltrattati siano maggiormente sensibili ai volti che esprimono rabbia, data 

l’importanza che questa espressione ha nella loro vita (Curtis & Cicchetti, 2011). Maltrattamento, 

abuso e violenza danneggiano i processi di integrazione delle esperienze relazionali del sé bambino 
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e questo produce un’alterazione nella rappresentazione del sé e compromette il senso di agency, 

nonché  il  funzionamento  emozionale  e  cognitivo  (Ogawa,  Sroufe,  Weinfeld,  Carlson  &  Egeland, 

1997).    

Durante l’infanzia si possiedono meno risorse per riconoscere, gestire e compensare gli eventi 

traumatici; secondo l’ipotesi della rete neuroimmunitaria l’eccessivo stress, dovuto ad esempio ad 

un evento traumatico, potrebbe comportare la costante individuazione di segnali di pericolo, anche 

quando non presenti, e l’attivazione del segnale cerebrale di rilascio di cortisolo e testosterone, utile 

alla  lotta  o  alla  fuga.  Questo  meccanismo  funzionale,  data  la  sua  attivazione  anche  quando  non 

necessario,  a  lungo  andare  diventa  disfunzionale  e  aumenta  le  possibilità  di  essere  colpiti  da 

malattie  neurologiche,  digestive  e/o  cardiovascolari  (Felitti  et  al.,  1998;  KiecoltGlaser,  2010; 

Shonkoff  et  al.,  2009). Subire violenza  infantile,  quindi,  incide  sullo  sviluppo neurobiologico del 

bambino,  ma  anche  emotivo:  il  trauma  interrompe  lo  sviluppo  dei  processi  emotivi,  come  la 

regolazione delle emozioni e il senso di sé e dell’identità, aumentando  emozioni  avverse  come 

senso di colpa, impotenza, rabbia e vergogna (Nemeroff et al., 2013).   

È opportuno ora analizzare singolarmente i sottotipi di violenza, le loro conseguenze e le possibili 

trasformazioni dei minori che ne sono vittime.  

 

1.2 Incuria emotiva 

L’incuria è una forma di violenza che rientra tra le patologie delle cure, che corrispondono a “quelle 

condizioni  in  cui  i  genitori  o  le  persone  che  detengono  la  tutela  del  bambino  non  si  occupano 

adeguatamente  dei  suoi  bisogni,  fisici  e psichici, in rapporto al momento evolutivo e all’età. Le 

patologie delle cure includono tre categorie cliniche: l’incuria in cui le cure sono carenti; la discuria 

quando le cure sono fornite, ma distorte, non appropriate al momento evolutivo; l’ipercura quando 

le cure sono somministrate in eccesso” (Montecchi, 1998, pag. 2425).  

L’incuria può assumere diverse forme: fisica, emotiva, educativa e di supervisione (Christoffel  et 

al.,  1992;  Sedlak  et  al.,  2010).  Con  incuria  emotiva  si  intende  quel  sottotipo  di  negligenza  che 

comporta l’inadeguato sostegno, affetto e nutrimento da parte di chi ne detiene la responsabilità, 

nonché la disattenzione, il rifiuto o l’incapacità di rispondere adeguatamente ai bisogni evolutivi ed 

emotivi.  Anche  la  mancata  protezione  dei minori dall’esposizione di ambienti disadattivi può 

rientrare  nella  definizione  di  incuria  emotiva  (Christ  et  al.,  2017;  Sedlak  et  al.,  2010).  Per  molti 

genitori l’incapacità di provvedere in modo adeguato allo sviluppo dei figli non è un atto volontario 

e  consapevole,  ma  la  conseguenza  di  una  condizione  di  disagio  sociale  e  psicologico  o  di  una 
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psicopatologia che non permette di prendersi cura del proprio figlio in maniera corretta (Montecchi, 

1998).   

L’incuria emotiva può provocare molteplici conseguenze  negative  ed  inficiare  lo  sviluppo  delle 

competenze  di  base  che  dovrebbero  essere  naturalmente  acquisite  con  lo  sviluppo;  è  infatti 

necessario  ricordare  che  spesso  i  bambini  trascurati  sviluppano  poco  e  male  la  capacità  di 

riconoscere le emozioni poiché possedendo competenze emotive inferiori,  le interpretano male, ad 

esempio, identificando la rabbia in stimoli ambigui o neutri (Pollak et al., 2000). I livelli di stress e 

ansia  sono  più  elevati  rispetto  alla  norma,  il  bambino  può  percepire  pericolo,  ma  non  essere 

consapevole  di  essere  una  vittima  e  a  questo  possono  aggiungersi  il  senso  di  colpa  e  la  bassa 

autostima; non è infatti inusuale che sia la vittima a colpevolizzarsi per il trattamento subito. Inoltre, 

un bambino che fin dalla nascita non sperimenta un adeguato contenimento fisico ed emotivo, non 

svilupperà la capacità di discriminare i pericoli esterni, di distinguere “dentro” e “fuori”, di gestire 

la curiosità e l’esplorazione del mondo esterno nel modo corretto (Montecchi, 1998). Se tutto ciò 

può  verificarsi  a  breve  termine,  a  lungo  termine  potrebbero  svilupparsi  delle  psicopatologie  e/o 

comportamenti esternalizzanti al limite dell’estremo come: depressione, pensieri suicidi, abuso di 

droghe e alcol e aggressività. Infine, da problematicità emotive, mancanza di autostima e di fiducia, 

possono derivare difficoltà ad instaurare e mantenere relazioni interpersonali sane, che hanno come 

estremo l’ostracismo sociale (Burns et al., 2010; Riggs et al., 2010).  

La trascuratezza emotiva non è però l’unica forma di incuria, si può infatti parlare anche di incuria 

fisica. 

 

1.2.1 Incuria fisica 

L’incuria fisica è una forma di maltrattamento che si verifica quando i genitori, o chi detiene la 

responsabilità  genitoriale  del  minore,  non  forniscono  le  cure  parentali  adeguate  come  una 

sufficiente quantità di cibo e vestiario, un’abitazione adatta ai bisogni del bambino,  supervisione, 

cure mediche e istruzione, nonché la protezione da potenziali pericoli (Arens et al., 2012; Bolger & 

Patterson, 2001).  

Ci sono segni visibili che potrebbero allarmare le altre figure adulte che via via dovrebbero entrare 

in contatto con il bambino. Il bambino trascurato mostra dei segni fisici evidenti, come l’indossare 

vestiti inadeguati all’età, al sesso e alla stagione, la scarsa igiene e conseguenti dermatiti, problemi 

oculistici,  odontoiatrici  e  otoiatrici  non  riconosciuti  dai  genitori,  condotte  alimentari  distorte  che 

possono  comportare  denutrizione  o  ipernutrizione.  Quando l’incuria si presenta alla nascita il 
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bambino  potrebbe  presentare  un  quadro  di  ipotrofia  ponderostaturale,  ovvero  un  arresto  della 

crescita  in  peso  e  altezza  e  il  suo  sviluppo  psicomotorio  può  essere  ritardato.  A  livello 

comportamentale i bambini non curati appaiono pigri, demotivati, sempre stanchi, hanno un basso 

rendimento  scolastico  o  frequentano  la  scuola  saltuariamente,  disturbi  del  linguaggio,  pseudo

insufficienza mentale data dalla sottostimolazione, iperattività e disturbi dell’attenzione (Montecchi, 

1998; 2006). 

Vivere nella  trascuratezza fisica comporta ulteriori conseguenze negative;  in una  ricerca, Van der 

Kolk e Fisler (1994), hanno concluso che l’incuria sui minori sia in grado di provocare incapacità 

cronica  di  modulare  le  risposte  emotive  e  comportamentali.  Per  quanto  i  contesti  maltrattanti 

veicolino,  quindi,  risposte  disadattive  da  parte  del  minore,  Thompson  e  Calkins  (1996)  hanno 

sottolineato  come  queste,  tendenzialmente  considerate  disfunzionali  in  contesti  normali,  possano 

essere  adattive  e  protettive  in  ambienti  pericolosi  permeati  da  richieste  incoerenti  ed  estreme. 

Tuttavia,  Maughan  e  Cicchetti  (2002),  hanno  evidenziato  nella  loro  ricerca  quanto  il  rischio  di 

maltrattamento fosse predittore di difficoltà di regolamentazione e sviluppo del bambino, che a loro 

volta erano predittivi di difficoltà nelle abilità prescolastiche e nei domini comportamentali.  

Inoltre è stato visto che le bambine che hanno subito incuria emotiva, fisica o maltrattamenti fisici, 

hanno  meno  probabilità  di  basare  la  propria  autostima  sul  supporto  familiare  (Kim  &  Williams, 

2009), mentre Arata e  i  suoi colleghi  (2005) hanno scoperto che solo  l'incuria  fisica era correlata 

all'uso di sostanze (da alcol fino a droghe illecite). 

In generale, l’atteggiamento familiare trascurante è caratterizzato dalla mancanza di modalità 

adeguate di accudimento primario, scarsa responsività ai segnali e incapacità di contenere il distress 

emozionale (Crittenden, 1988). Il ritiro materno crea distanza emotiva nella relazione ed è collegato 

al concetto psicoanalitico di “madre morta” (Green, 1983) in cui la madre non investe a livello 

libidico ed emotivo e  il bambino non comprendendo  tale distanza e  freddezza si  identifica con  la 

madre morta poiché rispecchia il proprio oggetto materno; questo trasmette al bambino la riluttanza 

del  genitore  nel  voler  creare  una  relazione  basata  sul  coinvolgimento  emozionale  e  la  vicinanza 

fisica (Ammaniti, 2016). 

 

1.3 Maltrattamento fisico 

Il maltrattamento fisico è una forma di violenza che include tutte le lesioni fisiche non accidentali, 

che variano da  lievi  contusioni  fino a  fratture o morte,  che  si  verificano  a  seguito di  percosse  su 

qualsiasi  parte del  corpo mediante mani,  piedi o oggetti;  vi  è  anche una  forma di maltrattamento 
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fisico  infantile  indiretto  in  cui  non  ci  sono  lesioni  dirette,  ma  il  genitore  è  incapace  di  tutelare  e 

proteggere il bambino da eventuali rischi, tanto da metterlo in situazioni pericolose. Le lesioni sono 

considerate abuso a prescindere dal fatto che l’abusante dichiari la non intenzionalità di fare del 

male.  Quando  si  parla  di  maltrattamento  fisico  infantile,  spesso  le  lesioni  sono  inflitte  da  un 

caregiver  nei  confronti  del  bambino  e  sono  utilizzate  come  forme  punitive  o  come  scarica  dalla 

frustrazione causata da comportamenti come capricci, sonno incostante, coliche o altro;  i bambini 

però  corrono  un  rischio  maggiore  poiché  sono  incapaci  di  difendersi  adeguatamente.  Una  delle 

sindromi che rientra nel maltrattamento fisico ed evidenzia l’impotenza di un bambino piccolo 

verso il proprio caregiver è la sindrome del bambino scosso, che consiste nel violento scuotimento 

che  può  causare  la  lesione  del  tronco  cerebrale,  lesioni  dei  nervi,  rottura  dei  vasi  sanguigni, 

emorragie, fino a gravi complicanze neurologiche e morte (Pekarsky, 2020). 

Nel maltrattamento fisico rientra anche la sindrome di Munchhausen per procura, ovvero una forma 

di abuso in cui il genitore sottopone il figlio a costanti visite mediche, trattamenti e cure inventate e 

indotte; è anche inserita nelle patologie delle cure, in particolare nell’ipercura (Castagnani & 

Boscherini, 1999). 

Sulla base della gravità delle ferite, l’abuso può essere di grado lieve, quando non è indispensabile il 

ricovero; di grado moderato quando è fondamentale il ricovero; di grado severo quando è essenziale 

la camera di rianimazione, quando il bambino subisce compromissioni fisiche o neurologiche gravi 

o quando giunge alla morte (Pekarsky, 2020). 

I segni  fisici che possono comparire nel maltrattamento fisico sono: contusioni,  la cui morfologia 

può aiutare a comprendere con quale strumento sono state  inflitte; ecchimosi e cicatrici  sparse  in 

varie  parti  del  corpo  e  in  differente  stadio  di  cicatrizzazione;  morsi  inferti  da  adulti;  ustioni, 

tendenzialmente  uniformi  tali  da  coprire  varie  aree  o  circolari  nel  caso  delle  sigarette;  lesioni 

scheletriche  e  fratture  multiple  in  diverso  stadio  di  evoluzione;  lesioni  addominali;  lesioni 

emorragiche;  lesioni  periorali  della  mucosa  della  bocca  (Inserra,  1994).  A  livello  emotivo  e 

comportamentale il bambino vittima di maltrattamento di solito presenta l’abitudine di ripararsi con 

le  mani  quando  un  adulto  si  avvicina  anche  se  questo  non  ha  intenzione  di  danneggiarlo,  uno 

sguardo costantemente allarmato in ambienti estranei, scoppi improvvisi d’ira apparentemente 

senza un motivo particolare, instabilità reattiva, ricerca favori, cibo, oggetti, rifiuta il contatto fisico 

o lo ricerca in maniera distorta, aggressiva o e/o erotizzata, attenzione labile e incostante, difficoltà 

di apprendimento, carente iniziativa o operatività, deficit del linguaggio (Montecchi, 2002; 2006). 

Il maltrattamento fisico ha anche delle conseguenze psicologiche di vario tipo, come la difficoltà o 

l’incapacità ad assumere la prospettiva altrui e di assumere comportamenti empatici e prosociali, la 
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maggiore vulnerabilità alle malattie fisiche, fino all’insorgenza, a lungo  termine  di  patologie 

depressive, bassa autostima, un’immagine di sé stesso negativa e distorta, il “congelamento” delle 

proprie emozioni e il disturbo della personalità borderline (Di Blasio, 2000). 

 

1.3.1 Maltrattamento psicologico  

Per  maltrattamento  psicologico  si  intende  la  ripetizione  di  pattern  comportamentali  o  modelli 

relazionali che comunicano al bambino l’idea di avere poco valore, di non essere amato e che 

prevedono comportamenti come l’utilizzo di critiche, minacce verbali, la pubblica derisione e 

denigrazione e l’isolamento forzato.  Sono anche compresi tutti gli atteggiamenti di iperprotezione 

nei confronti del bambino, nonché il mancato o distorto riconoscimento dei suoi bisogni (Di Blasio, 

2000). 

Secondo O’Hagan (1995) occorre distinguere l’abuso emozionale dal maltrattamento psicologico in 

quanto nel primo vi è una reazione emozionale stabile, reiterata e inadeguata da parte dell’adulto nei 

confronti del bambino, mentre nel  secondo caso è presente una  risposta  comportamentale  stabile, 

reiterata  e  inadeguata  che  inibisce  o  danneggia  lo  sviluppo  di  alcune  capacità  cognitivoemotive 

fondamentali come la memoria, la percezione e l’attenzione. 

In un contesto familiare le variabili che potrebbero innescare una situazione di violenza psicologica 

sono molteplici, come situazioni disagevoli a livello economico e sociale, dipendenza dai messaggi 

distorti veicolati dai media e psicopatologie dei genitori; in quest’ultimo caso può accadere che i 

genitori  invece  di  riservare  uno  spazio  mentale  vuoto  al  figlio  e  a  cosa  offrirà,  lo  riempiano 

precedentemente  di  fantasie  e,  una  volta  nato  il  bambino,  può  verificarsi  il  rifiuto  primario,  la 

sovrapposizione  tra  modello  ideale  di  figlio  e  modello  reale  e  i  meccanismi  di  identificazione 

proiettiva  massiccia  dei  genitori.  Quando  prende  vita  la  fantasia  che  il  bambino  non  abbia  una 

propria individualità, ma sia un oggetto, un’espansione narcisistica che ha valenza di risolvere i 

propri conflitti, viene usato come contenitore racchiudente tutte le proiezioni del genitore e le sue 

parti scisse di personalità e non potendo riappropriarsi della propria individualità, essendo piccolo e 

vulnerabile nonché dipendente dal genitore, finisce per esserne schiacciato (Jung, 1951; Montecchi, 

1998). 

Alcuni indicatori fisici che possono indicare che il bambino è oggetto di maltrattamento psicologico 

sono le difficoltà di crescita nella prima infanzia e disturbi del linguaggio e/o ritardi nell’età 

prescolare.  Alcuni  indicatori  comportamentali  sono:  i  comportamenti  impulsivi,  i  disturbi  del 

sonno, i disturbi depressivi, un atteggiamento costantemente timoroso o aggressivo, l’inibizione e il 
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poco interesse alle attività, un atteggiamento ansioso, la svalutazione costante delle proprie azioni o 

pensieri, il ritiro dalle relazioni sociali, l’iperadattamento,  disturbi  ipercinetici  della  condotta, 

frequenti  incidenti  domestici  e  in  estremo  i  comportamenti  antisociali  o  i  tentativi  di  suicidio 

(Montecchi, 1998; 2002; 2006).  

I bambini che vivono questo tipo di violenza tendono a sviluppare un attaccamento di tipo insicuro 

e diversi sintomi, a partire da quelli emotivi come la bassa autostima, la mancanza di fiducia negli 

altri e l’instabilità emotiva, fino a sintomi di natura fisica, cognitiva e comportamentale come 

l’enuresi, encopresi, le difficoltà di apprendimento e la vicinanza a condotte pericolose  come 

l’abuso di droghe e la prostituzione (Hart, Brassard & Karlson, 1996). 

Nel maltrattamento psicologico sono anche  incluse  tutte quelle condizioni di coinvolgimento o di 

esposizione  ai  conflitti  e  alla  violenza  familiare.  Ad  esempio,  molto  comune  nelle  separazioni 

coniugali conflittuali, è la “Sindrome di Alienazione Genitoriale” che consiste in comportamenti e 

azioni che hanno come fine l’alienazione nel figlio della figura dell’altro genitore e possono 

condurre il bambino all’ostilità e all’allontanamento da questo (Di Blasio, 2000; Pekarsky, 2020). 

Le  separazioni  conflittuali  difficilmente  non  creano  disagi  nel  bambino,  infatti  Grych  e  Fincham 

(1990) sottolineano nel  loro modello la dinamicità e  la processualità delle reazioni dei bambini  in 

queste  circostanze.  I  bambini  inizialmente  si  pongono  delle  domande  su  ciò  che  sta  accadendo 

intorno  a  loro  e  cercano  informazioni  sul  grado  di  minaccia  della  situazione  e  su  quanto  sia 

effettivamente pericolosa (elaborazione primaria), analizzandola ed elaborandola in base alla tappa 

del  loro  sviluppo.  Ad  esempio  i  bambini  in  età  scolare  tenderanno  ad  essere  più  reattivi  alla 

violenza rispetto ai più piccoli, ma meno capaci di discernere forme di conflitto più sottili rispetto ai 

più  grandi  (Cumming,  1987;  Cumming  et  al.  1989).  I  bambini  più  piccoli  potrebbero  provare 

un’emozione tanto forte da sfociare direttamente in un comportamento, in un sintomo, o in 

distorsioni  interpretative, mentre  i  più grandi  tendenzialmente  cercano di  comprendere  la  ragione 

del  conflitto  (attribuzione  causale),  il  principale  responsabile  (attribuzione  di  responsabilità)  e  la 

possibilità di affrontare il conflitto con successo (aspettative di efficacia) (Grych & Fincham, 1990). 

Rintracciare la causa di evento permette di controllarlo meglio perché da una parte aiuta a superare 

la percezione di impotenza, mentre dall’altra favorisce la possibilità di anticipare episodi simili; il 

problema nasce quando il bambino attribuisce a sé la causa del conflitto e nei casi di violenza ciò è 

ancora più saliente perché si rischia che il bambino si colpevolizzi per il maltrattamento stesso e si 

consideri quindi la causa del conflitto e l’induttore della violenza. In questi casi è il coping 

individuale  che  fa  la  differenza,  ma  è  anche  vero  che  la  ripetuta  impotenza  che  deriva 
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dall’impossibilità di risolvere il conflitto coniugale riduce e annulla il coping, inducendo nel 

bambino sentimenti di fallimento, imprevedibilità ed incontrollabilità (Di Blasio, 2000). 

 

1.4 Abuso sessuale 

L’abuso sessuale  è  una  forma  di  violenza  che  comprende  tutte  le  pratiche  sessuali,  che  siano 

manifeste o latenti, rivolte verso un individuo non consenziente o non abbastanza consapevole da 

poter scegliere; nel caso sia rivolto verso bambini o adolescenti, chi commette questo atto approfitta 

anche dell’immaturità dello sviluppo o della dipendenza verso l’adulto. Rientrano in questa forma la 

pornografia, la prostituzione infantile, la pedofilia, lo stupro e l’incesto (Hooley M. J. et al., 2017). 

L’abuso sessuale può  essere  intrafamiliare  quando  è  attuato  da  membri della  famiglia  nucleare  o 

membri  della  famiglia  allargata,  extrafamiliare  quando  è  perpetrato  da  gente  esterna  al  nucleo 

familiare, perifamiliare quando l’abuso è perpetrato da una persona che frequenta l’ambiente 

familiare,  ma  che  non  ha  legami  di  parentela.  La  prima  tipologia  di  abuso  può  essere  manifesta, 

ovvero  vi  è  un  vero  e  proprio  sfruttamento  sessuale  o  mascherata,  ossia  riguarda  tutte  quelle 

pratiche  genitali  inconsuete,  come  lavaggi  costanti  dei  genitali,  ispezioni  ripetute  o  applicazioni 

reiterate di creme, nonché l’abuso assistito, in cui si rende il minore spettatore di rapporti sessuali. 

La seconda tipologia di abuso può a sua volta ramificarsi in: abuso istituzionale, quando gli autori 

sono  persone  a  cui  il  minore  è  affidato  per  scopi  medici,  educativi  o  religiosi;  abuso  da  parte  di 

sconosciuti; abuso da parte di gruppi organizzati; sfruttamento sessuale a fini di lucro perpetrato da 

gruppi criminali organizzati (Montecchi, 1998; 2011). 

Questa  forma  di  violenza  è  una  delle  più  pericolose  perché  intacca  sia  la  parte  psicologica  ed 

emotiva dell’individuo, che quella fisica e pare che siano varie le conseguenze che crea, come 

sintomi post traumatici da stress, paura, ansia, problemi di concentrazione, tendenza all’isolamento 

con  scarse  relazioni  tra  pari,  comportamenti  instabili,  scarsa  o  assente  fiducia  negli  adulti 

(Malacrea,  1998),  sensazione  di  tradimento,  sfiducia,  stigmatizzazione,  impotenza,  vergogna  e 

colpa  che  possono  manifestarsi  con  vari  atti,  tra  cui  quelli  autolesionistici  (Finkelhor  &  Browne, 

1985).  

Ci sono segnali di vario tipo che potrebbero permettere di identificare l’abuso sessuale. Partendo da 

quelli  fisici,  alcuni  di  questi  sono  riscontrabili  solo  dopo  una  visita  medica  e  possono  essere 

“contusioni,  graffi  o  altre  ferite  in  area  genitale  o  anale,  difficoltà  nel  sedersi  o  infiammazioni, 

prurito, emorragia in area genitale o anale, riflesso di dilatazione anale abnorme, apertura vaginale 

abnorme,  presenza  di  liquido  seminale,  presenza  di  corpi  estranei  in  vagina  o  ano,  presenza  di 
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malattie  sessualmente  trasmissibili  o  di  infezioni  in  area  genitale,  biancheria  intima  strappata, 

sporca o insanguinata, gravidanza” (Montecchi, 1998, pag. 117).   

Un  altro  possibile  indicatore  di  abuso  è  costituito  dalla  pubertà  precoce  interpretabile  a  livello 

biologico perché una precoce attività  sessuale può attivare e  accelerare  tutti  i  circuiti ormonali,  a 

livello  psicologico  perché  la pubertà precoce porta all’accelerazione del proprio sviluppo  per 

rendere meno dissonante l’esperienza subita. È stato anche ipotizzato che conseguenza di un abuso 

sessuale precoce fosse anche una serie di sintomi, dall’avversione sessuale alla promiscuità sessuale 

(Leonard & Follette, 2002; Loeb et al., 2002).  

Ci  sono  anche  segnali  di  tipo  comportamentale  dati  dal  fatto  che  il  corpo  assume  significati 

particolari,  ad  esempio  “può  essere  vissuto  come  oggetto  consolatorio,  fonte  di  gratificazione  e 

sensazioni piacevoli, ma sempre correlati ad ansia elevata; senso di vergogna associato a un senso 

di sporco che attiva i desideri degli altri e per questo non si deve mostrare; conoscenza precoce del 

comportamento sessuale e relative allusioni con disegni e gesti; masturbazione coatta; introduzione 

di  oggetti  in  vagina;  comportamento  marcatamente  seduttivo;  inibizione  della  sfera  sessuale; 

distorsione  della  percezione  corporea;  costante  rifiuto  a  spogliarsi  durante  le  visite  mediche  e  a 

cambiarsi  per  le  attività  sportive;  disturbi  psicosomatici  della  sfera  alimentare  e  sfinterica; 

atteggiamento  remissivo;  aggressività  verso  adulti  e  coetanei  o  verso  sé  stesso;    scarsa 

socializzazione; tendenza all’adultomorfismo; caduta dell’apprendimento scolastico, frequenti e/o 

prolungate assenze da scuola” (Montecchi, 2006, pag. 106107). 

A  questi  si  aggiungono  anche  i  segnali  emotivi  come  “vissuto  traumatico  della  sessualità  che  ne 

risulta  attivata  o  inibita;  senso  di  impotenza,  di  non  padroneggiare  le  esperienze;  sensazione  di 

essere  tradito;    perdita  di  parametri  affidabili  di  giudizio  in  quanto  il  bambino  non  riesce  più  a 

distinguere di chi fidarsi o meno diventando potenziale vittima di altri abusi extrafamiliari; ostilità 

verso l’adulto protettivo; paura di essere rifiutati dall’adulto potenzialmente protettivo e 

stigmatizzazione  familiare,  vergogna  da  parte  del  bambino  e  timore  di  essere  rifiutato  dopo  la 

relazione sessuale stabilita con l’abusante; incubi notturni/flashback; crisi d’ansia; sintomi fobico

ossessivi soprattutto connessi con l'intrusione e lo sporco; depressione” (Montecchi, 1998, pag. 95; 

Montecchi, 2006, pag. 108). 

A causa di tutto questo, le vittime di abuso sessuale, soprattutto durante l’infanzia, hanno il doppio 

di possibilità di sviluppare successivamente un disturbo mentale (Kessler, McLaughlin et al., 2010), 

un rischio elevato di sviluppare disturbi di paura e ansia e disturbi da uso sostanze (McLaughlin, 

Green et al., 2012) e un rischio maggiore di sperimentare, in seguito all’aggressione, pensieri e/o 

comportamenti  suicidari  (Bruffaerts  et  al.,  2010).  Tutto  ciò  accade  perché  a  livello  psicologico 
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subire un abuso, soprattutto se accade entro i 910 anni, è patologizzante in quanto nel corso dello 

sviluppo  i  bambini  hanno  fantasie  aggressive  e  sessuali,  che  sono  funzionali  finché  rimangono 

inconsce,  ma,  nel  momento  in  cui  vengono  sperimentate  nella  realtà,  assumono  una  percezione 

traumatica. Danno, infatti, al bambino l’idea che le fantasie possono avverarsi ed è facile che perda 

il confine tra realtà e fantasia, indebolendo l’io e favorendo la strutturazione di patologie che vanno 

dalla nevrosi alla psicosi. Un ulteriore rischio di un abuso non elaborato è l’identificazione con 

l’aggressore che a lungo termine potrebbe trasformare il bambino in un ulteriore adulto abusante, in 

modo  da  giustificare  e  riprodurre  l’abuso subito, così da non temerlo più e liberarsi dall’antica 

angoscia;  viceversa  potrebbe  generare  timore  verso  le  proprie  pulsioni  sessuali,  paura  che  verso 

l’adolescenza potrebbe accentuarsi ancor di più visto il fisiologico sviluppo ormonale e fisico e tutto 

ciò  potrebbe comportare il timore di una sana sessualità e l’isolamento da qualsiasi relazione 

sentimentale e sessuale (Montecchi, 2006).  

Prevenire  o  successivamente  aiutare  le  vittime  di  violenza  deve  essere  obiettivo  costante  della 

comunità, come anche strutturare interventi di prevenzione, di individuazione precoce e di terapia. 

Un’altra forma di abuso sessuale, ugualmente pericolosa e deleteria è lo sfruttamento sessuale ai 

fini di lucro, che può riguardare piccole o grandi organizzazioni criminali e necessita uno specifico 

focus.  

 

1.5 Tratta e prostituzione 

La tratta di esseri umani è definibile come il reclutamento, l’ospitalità e il trasporto di esseri umani 

con la forza o con minacce di sfruttamento. La tratta sessuale intrappola l’individuo ai fini di un atto 

sessuale commerciale o di un atto sessuale che si verifica in cambio di qualcosa di valore  (Ufficio 

sulla  violenza  contro  le  donne,  2000).  Il  traffico  sessuale  è  attualmente  in  espansione  ed  è 

considerato  una  forma  di  attività  criminale  che  colpisce  tendenzialmente  donne  e  bambini 

(Goździak & MacDonnell, 2007) e l’età media dei bambini vittime di questo traffico è 13 anni 

(Cecchet et al., 2014; Smith, Healy Vardaman, & Snow, 2009). La tratta a scopo sessuale occupa il 

50%  tra  le  varie  forme  di  sfruttamento  e  circa  un  terzo  delle  vittime  di  tratta  sono  bambini, 

rispettivamente 19% femmine e 15% maschi (Nicodemi, 2016). 

I  bambini  colpiti  vivono  spesso  la  loro  vita  in  preda  alla  paura,  poiché  costantemente  minacciati 

anche attraverso strumenti coercitivi e torture come ustioni, ossa fratturate e acqua bollente forzata 

in bocca (Demetriou, 2002), a cui si aggiungono i costanti stupri e aggressioni sessuali che fanno 
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parte della loro quotidianità e potrebbero causare a lungo andare dolore pelvico, aborti forzati e non 

sicuri, infertilità e infezioni trasmesse sessualmente come HIV/AIDS.  

I sopravvissuti alla tratta soffrono spesso anche di sintomi posttraumatici (Crawford & Kaufman, 

2008; Meshkovska et al., 2015) che possono includere ansia, depressione, disturbi di panico, incubi 

e insonnia (Clawson, Salomon, & Goldblatt, 2008; Huda, 2006) e hanno alte possibilità di fare uso 

e  abuso  di  droghe,  che  diventano  il  mezzo  per  affrontare  e  sopportare  le  esperienze  di  violenza, 

abbandono e tradimento (Meshkovska et al., 2015); proprio per questo la dipendenza può diventare 

un mezzo di ulteriore controllo da parte del carceriere (Smith et al., 2009). 

Far  parte  del  mondo  della  tratta  comporta,  per  la  vittima,  essere  sottoposta  a  costante  violenza, 

dall’abuso alla tortura, perdere la propria autonomia in quanto è il trafficante a scegliere il prezzo 

dell’atto sessuale, il numero dei clienti, il tipo di atto sessuale e se verranno utilizzate protezioni o 

meno. A questo si aggiunge il trauma psicologico di vedere la propria identità totalmente cancellata: 

tendenzialmente,  infatti,  si viene costretti a cambiare paese, nome e aspetto, per cui è come se  la 

propria vita ricominciasse da qual momento in poi (Wilson et al., 2014). Le condizioni disumane e 

le  basse  aspettative  per  il  futuro  creano  danni  psicologici  gravi  tanto  che  oltre  il  30%–46%  dei 

giovani  coinvolti  nella  prostituzione  tenta  il  suicidio  (Adlaf  &  Zdanowicz,  1999;  Greene  & 

Ringwalt, 1996; Kidd & Kral, 2002; Molnar, Shade, Kral, Booth, & Watters, 1998; Yoder, 1999). 

Due dei contesti in cui c’è il maggior numero di persone vittime di tratta sono quello nigeriano e 

quello  esteuropeo.  Le  condizioni  di  povertà,  analfabetismo  e  sessismo  presenti  nella  comunità 

nigeriana  sono  alcuni  dei  motivi  che  spingono  le  vittime  a  migrare  altrove  in  vista  di  un  futuro 

migliore,  per  cui  si  recano  in  città  come  Benin  City,  o  vengono  portare  lì  da  membri  della  loro 

famiglia, con la promessa di un lavoro che permetta loro di condurre una vita dignitosa. In realtà da 

quel momento faranno parte di un’organizzazione da cui è pericoloso e difficile uscire. Una delle 

figure  fondamentali  nella  tratta  sessuale  è  la  figura  della  madam  o  mamam  che  si  occupa  di 

convincere le vittime a partire, finanziare il viaggio e sorvegliare il processo dal reclutamento allo 

sfruttamento, infatti, sono presenti sia nel paese di origine che in quello di arrivo, che in molti casi è 

l’Italia. Il reclutamento, oltre ad essere spesso ingannevole, è sancito da un patto, un rito voodoo o 

juju in cui le vittime consegnano una parte di loro chiusa in un sacchettino, come capelli o sangue, 

alla persona incaricata di stringere il patto e in cambio del viaggio verso il paese scelto, giurano di 

pagare il trafficante e di non denunciarlo; a debito estinto potranno riceve indietro il lora sacchettino 

e la libertà, in caso contrario verranno maledette e ci saranno ripercussioni sui loro cari. Questo è 

uno  dei  motivi  per  cui  denunciare  risulta  psicologicamente  difficile,  nonché  concretamente 

complicato essendo in un paese straniero e porta le vittime a continuare a subire violenza. In Italia 



20 
 

sono trattenute circa l’80% di vittime di tratta nigeriana e il numero pare essere in aumento 

(Braimah, 2013; EASO, 2015; Nicodemi, 2016). 

Il  contesto  esteuropeo,  in  particolare  Bulgaria,  Romania  e  Albania  è  altrettanto  ricco  di  vittime, 

spesso adescate in orfanotrofi, per cui minorenni, con false promesse d’amore e di un futuro 

migliore  in  Italia.  I  lover boys costruiscono relazioni sentimentali fasulle e dopo l’arrivo in  Italia 

danno l’avvio all’attività di prostituzione e sfruttamento utilizzando metodi coercitivi e violenza 

(Europol, 2015; Nicodemi, 2016).  

Chi riesce a fuggire dal mercato del sesso deve fare i conti con molte problematiche, alcune delle 

quali  sono  state identificate da Mansson e Hedin (1999): trovare un lavoro dopo l’esperienza 

notevolmente  traumatica  che  si  è  vissuti;  vivere  con  sentimenti  di  non  appartenenza;  vivere 

relazioni  intime  e  strette;  affrontare  la  vergogna  associata  al  commercio  sessuale.  Lo  stigma  di 

essere associati ad un determinato mondo si traduce in sentimenti di vergogna, colpa ed inferiorità e 

paura  di  incontrare  vecchi  clienti,  timore  che  la  loro  identità  venga  rivelata  e  paura  di  essere 

discriminati  ed  etichettati  dalla  propria  comunità  e/o  famiglia  (Crawford  &  Kaufman,  2008; 

Jackson, Bennett & Sowinski,  2007; Liu  et  al.,  2011; Sallmann, 2010). Spesso,  infatti,  le vittime 

appartengono a paesi stranieri e fanno parte di comunità con un alto senso dell’onore e del prestigio, 

come  la  comunità  nepalese,  in  cui  subire  abusi  o  far  parte  di  un  certo  tipo  di  commercio  causa 

l’estromissione dalla famiglia e dalla società, procurando una vera e propria morte sociale da cui è 

difficile riprendersi, soprattutto dopo tutto ciò che si è subito (Taylor, 2012; Volgin et al., 2019). 

Ma è possibile sopravvivere ad eventi così  traumatici e riuscire a ricostruire  la propria vita? Dare 

una risposta univoca sarebbe troppo semplicistico, ma è possibile. PTG (Posttraumatic growth) è il 

prodotto  del  lavoro  cognitivo  necessario  per  ricostruire  il  proprio  mondo  a  seguito  di  un  evento 

traumatico  che  ha  sconvolto  la  propria  esistenza  (Triplett,  Tedeschi,  Cann,  Calhoun  &  Reeve, 

2012). PTG vuol dire concentrarsi sulla comprensione e sull’elaborazione dell’esperienza vissuta, 

ruminando  deliberatamente  ed  esaminando  e  rivedendo  i  propri  schemi  cognitivi,  in  modo  da 

ristrutturarli  (ShakespeareFinch  &  Barrington,  2012).  Secondo  questo  modello,  però,  è 

fondamentale il sostegno sociale perché risveglia e veicola nella vittima l’empatia, la forza 

personale e permette da una parte di essere d’aiuto anche ad altre persone che hanno subito abusi e 

dall’altra di crescere e reinventarsi in maniera sana (Bozo, Gündoğdu, & BüyükaşikÇolak, 2009; 

Schroevers et al., 2010). In sintesi, è possibile affermare che un ambiente favorevole e sicuro che 

promuova la connessione sociale, la terapia e la psicoeducazione favorisca e faciliti la crescita e la 

guarigione delle persone che hanno vissuto la tratta sessuale o in generale abusi sessuali (Volgin et 

al., 2019).  
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1.6 Fattori di rischio e di protezione 

Individuare  le  diverse  forme  di  violenza  è  importante,  ma  altrettanto  rilevante  è  individuare  e 

conoscere i fattori di rischio che potrebbero essere predittivi del maltrattamento e dell’abuso (Di 

Blasio,  2000),  perché l’individuazione di queste vulnerabilità può essere di grande aiuto nella 

diagnosi  tanto  quanto  nella  prevenzione  (Montecchi,  2006).  I  fattori  di  rischio  e  quelli  protettivi 

agiscono  sui  processi  evolutivi,  riducendo  o  potenziando  le  varie  competenze  sottese 

all’adattamento (Emiliani & Bastianoni, 1993; Emiliani, 1995). 

Nel caso della violenza infantile, i fattori di rischio sono le condizioni che costituiscono il substrato 

in  cui  un  abuso  si  può  realizzare,  indicano  dove  dovrebbe  orientarsi  la  prevenzione  primaria  e 

possono essere suddivisi in quattro gruppi: fattori culturali, fattori sociofamiliari, fattori genitoriali e 

fattori  individuali  del  bambino.  Questi  possono  essere  presenti  in  una  situazione  potenzialmente 

abusante, ma l’abuso in sé è dato dall’incrocio di molteplici condizioni. Dei “fattori culturali fanno 

parte: l’atteggiamento verso la violenza, considerata come strumento per raggiungere gli obiettivi, 

risolvere  i  problemi  o  anche  come  metodo  punitivo  efficace;  la  famiglia    non  considerata  come 

luogo  protettivo  e  contenitivo  in  cui  è  possibile  crescere  fisicamente  ed  emotivamente;  la 

valutazione  dei  Servizi  di  supporto  alla  famiglia  solo  come  fonte  di  sostentamento  economico; 

l’atteggiamento di diffidenza e disapprovazione verso i servizi sociosanitari e la non fruizione di 

questi a cui si aggiunge il vissuto persecutorio e minaccioso degli interventi sociali” (Montecchi, 

2006, pag. 52). 

Nei fattori sociofamiliari rientrano: “famiglie monoparentali e/o multiproblematiche; carenti 

supporti  sociali  o  isolamento  dal  contesto  sociale  a  causa  di  una  visione  familiare  endogamica; 

perdita  dei  rapporti  e  del  supporto  della  famiglia  di  origine;  discriminazione  razziale  dovuta 

all’appartenenza ad un’etnia diversa da quella dominante; difficoltà o insoddisfazione abitativa e/o 

lavorativa” (Montecchi, 2006, pag. 52). 

I fattori genitoriali includono: “vissuti di trascuratezza affettiva ed emotiva vissuta dai genitori o 

situazioni  di  trascuratezza  fisica  e  abbandono  o  maltrattamenti  pregressi;  genitori  con  grande 

differenza di età  tra  loro o entrambi di giovane età; difficoltà comunicative;  fatica o  incapacità di 

riconoscere i propri bisogni; conflitti di coppia; violenza domestica; ruoli genitoriali invertiti; fatica 

nei fruire dei servizi sociali o diffidenza verso di questi; problematicità emotive e/o mentali; uso e 

dipendenza  da  alcol  e  droga;  carente  flessibilità,  instabilità,  insicurezza;  disturbi  di  personalità; 

scarso o assente controllo degli impulsi” (Montecchi, 2006, pag. 53). 
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Infine, i fattori individuali del bambino comprendono: “complicanze perinatali; separazione precoce 

dalla  madre  alla  nascita;  disturbi  del  ritmo  sonnoveglia;  disturbi  delle  condotte  fisiologiche; 

disturbi  del  controllo  sfinterico;  disturbi  del  comportamento  alimentare;  disturbi  delle  attività 

motorie  (ad esempio  tic o  iperattività);  scarso  rendimento  scolastico; malattie croniche  (psichiche 

e/o fisiche); e temperamento difficile” (Montecchi, 2006, pag. 53). 

Le condizioni di rischio e le vulnerabilità che potenzialmente potrebbero prestarsi ad un vissuto di 

violenza  in  un  bambino  sono  però  da  accostare  e  valutare  accanto  alle  potenzialità  e  alle  risorse 

individuali, familiari e sociali. I fattori protettivi sono le caratteristiche ambientali o individuali con 

cui  i  soggetti  interagiscono  o  da  cui  provengono  le  cure  e  sono  suddivisi  in  3  gruppi:  fattori 

genitoriali,  fattori  sociali  e  familiari  e  fattori  individuali  del  bambino  (De  BlasioAcquistapace, 

2004; Reed, 2002). 

I “fattori genitoriali includono: ambizione di migliorarsi; facoltà di chiedere aiuto; buona autostima; 

capacità empatiche; facoltà di usufruire dei Servizi, senza esserne dipendente; facoltà di assumersi 

delle  responsabilità;  buona  relazione  coniugale  e  clima  di  serenità  e  solidarietà  con  il  partner; 

capacità di riconoscimento di bisogni e problemi dei figli e atteggiamento mirato alla risoluzione di 

questi; consapevolezza e rielaborazione degli attaccamenti insicuri vissuti durante l’infanzia e di 

esperienze di violenza” (Montecchi, 2006, pag. 54).  

Nei  fattori  sociali  e  familiari  rientrano:  “relazioni positive con almeno un componente della 

famiglia  nucleare;  buona  gestione  dei  conflitti;  rete  di  supporto  sociale;  capacità  di  utilizzare  i 

Servizi sociosanitari” (De Blasio & Acquistapace, 2004; Montecchi, 2006, pag. 54). 

Infine,  i  fattori  individuali  del  bambino  comprendono: “buona salute fisica; buon livello di 

intelligenza; capacità di stabilire una buona relazione con i coetanei; temperamento facile, profilo di 

sviluppo  caratterizzato  da  un  valido  superamento  delle  normali  crisi  evolutive  con  espressione 

sintomatica del disagio flessibile e reversibile e capacità di adattamento alle situazioni difficili” (De 

Blasio & Acquistapace, 2004; Montecchi, 2006, pag. 54). 

Se questi  fattori  sono utili  ai  fini della prevenzione, per  cui  descrivono  situazioni potenzialmente 

pericolose in cui non si è ancora verificata alcuna violenza, ce ne sono altri che invece descrivono 

gli elementi che potrebbero aggravare i vissuti di violenza e quelli che invece potrebbero fungere da 

protezione, considerando quindi quello che può succedere ad abuso già perpetrato. “Alcuni fattori 

aggravanti le conseguenze negative sono: genitori entrambi perpetratori dell’abuso, continuità  e 

persistenza nella relazione abusante, reiterazione dell’abuso in altri contesti; compresenza di diverse 

forme  di  abuso;  trascuratezza  e  maltrattamento  nei  primi  anni  di  vita;  sentimenti  depressivi  di 
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autosvalutazione e ansia; compromissione delle capacità empatiche e scarse competenze prosociali; 

legame  di  attaccamento  disorganizzato  o  insicuro;  compromissione  precoce  delle  regolarità 

normative;  sentimenti  di  colpa  e  vergogna;  mancato  controllo  degli  impulsi  e  delle  emozioni; 

deformazione delle emozioni di collera e di rabbia” (Di Blasio, 2000, pag. 119).  

“I fattori protettivi invece riguardano: presenza di un genitore protettivo; non continuità dell’abuso 

o identificazione precoce; altri contesti relazionali protettivi cure adeguate nei primi anni di vita da 

parte  dei  genitori  o  di  uno  di  essi;  cure  adeguate  nei  primi  anni  di  vita  da  parte  di  un  adulto 

sostitutivo; buon livello di stima di sé; competenze prosociali ed empatiche; legame di attaccamento 

sicuro;  adeguate  regolarità  normative  precoci;  adeguato  livello  di  modulazione  delle  emozioni  e 

buon livello intellettivo” (Di Blasio, 2000, pag. 119). 

Individuare il prima possibile contesti violenti e salvare le vittime, o monitorare alcune situazioni in 

maniera  preventiva  in  modo  che  non  accadano,  è  una  delle  sfide  presenti  nel  panorama  attuale, 

anche perché la gravità della violenza e la sua cronicità creano conseguenze devastanti, soprattutto 

se vissute da minori (Di Blasio, 2000).  
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CAPITOLO 2: FATTORI LEGATI ALLA VIOLENZA INFANTILE: UN’ANALISI DELLA 

LETTERATURA 

2.1 Violenza e attaccamento 

Il  maltrattamento  infantile  è  multidimensionale  e  rappresenta  un  fallimento  dell'ambiente  del 

bambino  (ad  esempio,  familiare  e  sociale)  nel  provvedere  ai  suoi  bisogni  primari  di  sicurezza, 

protezione e sostegno (Cicchetti & Lynch, 1993). L’infanzia è il periodo più sensibile di sviluppo di 

una persona e la violenza rappresenta un forte tipo di stress da sopportare anche perché le risorse di 

coping sono ancora limitate (Pechtel & Pizzagalli, 2011).  

La maggior parte degli autori di maltrattamenti sono i genitori biologici, per cui i primi due rischi 

che caratterizzano le famiglie maltrattanti sono elevato stress familiare e relazioni di attaccamento 

insicure  (Cicchetti  &  Valentino,  2006).  Il  maltrattamento  rappresenta  la  deviazione  più  estrema 

della genitorialità positiva; i genitori maltrattanti tendono ad attuare meno comportamenti positivi, 

reattivi e di supporto, ad avere una minore autoefficacia genitoriale e a considerare il figlio come un 

problema  (Teti,  2016).  Un  bambino  maltrattato  vive  quindi  in  un  ambiente  imprevedibile  e 

spaventoso che può provocargli paura tanto quanto sensazione di abbandono in base alla tipologia 

di  abuso  sperimentato;  che  entrambi  i  suoi  genitori  siano  maltrattanti  o  meno,  sperimenterà  la 

sensazione  di  esser  privo  di  un  caregiver  in  grado  di  proteggerlo,  sostenerlo  e  calmarlo.  Il 

comportamento  abusivo  (o  negligente)  danneggia  la  qualità  di  attaccamento  genitorefiglio, 

limitando  la  possibilità  che  il  bambino  possa  accedere  al  proprio  caregiver  per  alleviare  il  suo 

dolore e disagio e questo è uno dei motivi per cui in contesti familiari violenti non ci sono le basi 

per creare legami di attaccamento sicuri (Kim & Cicchetti, 2010).  

I sistemi familiari maltrattanti sono spesso meno verbali nella risoluzione dei conflitti, meno abili 

nel gestire i confronti disciplinari, meno efficaci nel lavorare insieme al fine del raggiungimento di 

obiettivi comuni che promuovano un sano senso di sé e più caotici. Anche le diadi genitorefiglio 

sono poco funzionali, perché spesso si verificano delle inversioni di ruolo in cui è il bambino che 

assume  la  funzione  di  custode,  piuttosto  che  di  custodito;  questo  però  implicherà  delle  difficoltà 

nello  sviluppo del proprio  senso di  sé autonomo e nella differenziazione  séaltro  (Rogosch et  al., 

1995; Toth, Cicchetti, Macfie & Emde, 1997; Macfie et al., 1999). 

Come già sottolineato, l’esperienza di maltrattamento infantile è pericolosa e interrompe 

gravemente l’attaccamento del bambino ai genitori in tenera età, per cui è rilevante spiegare cosa si 

intende per legame di attaccamento e che influenza e conseguenze ha sul bambino. “Il legame di 

attaccamento è quella particolare relazione stabile che si  instaura tra il bambino e la figura adulta 
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che si prende cura di lui a partire dalla nascita, sulla base di scambi interattivi che si svolgono tra i 

due: il legame garantisce vicinanza, protezione e sicurezza assicurando la sopravvivenza del piccolo 

ed è alimentato da comportamenti di attaccamento, come il sorriso o il pianto” (Simonelli & Calvo, 

2002, pag. 16).  

La relazione di attaccamento non emerge  improvvisamente, ma si  sviluppa dopo una serie di  fasi 

tutte fondamentali; è bene analizzarle per capire quanto il mancato susseguirsi di queste, dovuto al 

maltrattamento,  possa  essere  dannoso.  La  prima  fase  parte  dalla  nascita  fino  ai  2  mesi  di  vita  e 

prevede la messa in atto dei comportamenti di attaccamento, da parte del bambino, ma non in modo 

selettivo. La seconda prosegue dai 2 ai 7 mesi e il piccolo inizia a discriminare le figure familiari da 

quelle che non lo sono e ad orientare, in misura maggiore, i comportamenti di attaccamento verso 

una  persona  specifica.  La  terza  procede  fino  ai  24  mesi  e  prevede  lo  sviluppo  di  attaccamenti 

specifici nei confronti del caregiver, alimentati dal bambino, che con l’aumento delle  sue  abilità 

locomotorie, ricerca attivamente l’adulto; inoltre inizia a manifestare ansia e protesta da separazione 

in caso di allontanamento dal genitore. Infine, la quarta fase, dai 24 mesi in poi è caratterizzata da 

un  bambino  sempre  più  socialmente  competente  e  sofisticato,  che  riesce  ad  adattarsi  anche  alle 

esigenze del caregiver, accettando, ad esempio, momenti di separazione. Il legame, se tutto è andato 

per il meglio, è ora saldo, basato su reciprocità, vicinanza e obiettivi comuni (Thompson, 2008). 

La situazione appena descritta è ideale, ma nella realtà ogni caso è diverso dall’altro e il fatto che il 

bambino crei un legame di attaccamento sicuro non è scontato. Al fine di valutare tutte le traiettorie 

possibili, Mary Ainsworth (1979) ha ideato la Strange Situation: una tecnica standardizzata in grado 

di misurare l’attaccamento del bambino, basata sull’osservazione sistemica dell’interazione madre

figlio durante la prima infanzia; la procedura prevede il susseguirsi di otto momenti ben strutturati 

che hanno come protagonisti il bambino, la madre e un estraneo e alternano momenti di presenza, 

separazione o ricongiungimento. Il comportamento dei bambini nella Strange Situation può essere 

classificato in alcune categorie denominate stili di attaccamento e si dividono in: stile sicuro; stile 

insicuro evitante; stile insicuro ambivalente; stile disorganizzato (Ainsworth, 1979).  

Lo  stile  di  attaccamento  sicuro  è  caratterizzato  dal  bambino  che  mostra  desiderio  di  vicinanza, 

contatto  fisico  e  interazione  nei  confronti  del  caregiver,  può  manifestare  stress  e  disagio  quando 

questo si allontana, ma l’esplorazione dell’ambiente non è compromessa e il ricongiungimento con 

la madre è sereno: il bambino, infatti, si fa consolare. Lo stile insicuro evitante è contraddistinto da 

comportamenti autonomi e di evitamento messi in atto dal bambino: predilige l’esplorazione 

dell’ambiente piuttosto che la vicinanza con la madre e, durante il ricongiungimento con questa, 

ignora o dà poco rilievo all’adulto. Nello stile insicuro ambivalente il piccolo mostra un marcato ed 



26 
 

eccessivo attaccamento nei confronti dell’adulto, forte disagio nei confronti dell’estraneo e 

inconsolabilità durante il ricongiungimento con il genitore, come se la sua figura non bastasse per 

calmarlo.  Infine  lo  stile  disorganizzato  è  prototipico  di  un  bambino  che  appare  disorientato  in 

presenza del caregiver e mostra comportamenti  contraddittori,  come se  fosse privo della  strategia 

comportamentale  da  adottare  con  il  genitore;  aspetto  particolare  di  questo  stile  è  che  il  bambino 

mostra tutto ciò solo in presenza del caregiver e non con altre figure adulte, come se fosse la loro 

relazione  e  la  presenza  della  figura  di  attaccamento  a  determinare  la  disorganizzazione  del  suo 

comportamento (Ainsworth, 1979; Santrock, 2013; Simonelli & Calvo, 2002). 

Lo  stile  disorganizzato  è  spesso  associato  al  maltrattamento:  il  bambino  apparirebbe  disorientato 

proprio  perché  in  difficoltà  su  quale  strategia  adottare  nei  confronti  di  un  adulto 

spaventante/spaventato  da  cui  non  si  sente  protetto  e  tutelato.  Main  e  Solomon  (1990)  hanno 

identificato  alcuni  indici  che  contraddistinguono  la  disorganizzazione  nella  Strange  Situation: 

manifestazioni  sequenziali  di  pattern  contraddittori  di  comportamento  come,  ad  esempio, 

l’alternanza di manifestazioni di attaccamento seguite da un comportamento arrabbiato e poi da uno 

congelato;  manifestazioni  simultanee  di  pattern  contraddittori  di  comportamento;  movimenti  ed 

espressioni  indiretti,  mal  indirizzati,  incompleti  e  interrotti;  stereotipie,  movimenti  asimmetrici, 

movimenti strani e posture anomale; movimenti ed espressioni  freezing (congelati) come il restare 

con  le  braccia  tese  e  sollevate,  in  stato  di  disorientamento;  movimenti  ed  espressioni  stilling 

(immobilità)  simili  ai  precedenti  con  la  differenza  che  le  pose  assunte  sono  più  naturali;  indici 

diretti  di  timore  del  genitore;  indici  diretti  di  disorganizzazione  e  di  disorientamento  (Cyr  et  al., 

2010; Hesse & Main, 2006; Main & Solomon, 1990). 

Indagare  sugli  stili  di  attaccamento  è  di  grande  interesse  poiché  i  comportamenti  interattivi 

sperimentati  durante  la  prima  infanzia  nelle  relazioni  significative  divengono  rappresentazioni 

mentali  che  condizioneranno  le  relazioni  future.  Secondo  Bowlby  (1973;  1980)  queste 

rappresentazioni,  denominate  Modelli  Operativi  Interni  (Internal  Working  Models),  hanno  la 

funzione di veicolare la percezione e l’interpretazione degli eventi da parte dell’individuo, 

consentendogli  di  fare  previsioni  e  crearsi  aspettative  sugli  avvenimenti  della  propria  vita 

relazionale  (Bowlby,  1973;  1980;  Simonelli  &  Calvo,  2002).  Sono  modelli  astratti  che  però 

derivano da esperienze reali e sono operativi in quanto dinamici, mutevoli nel tempo e collegati alle 

strategie  comportamentali  necessarie  per  rispondere  alle  aspettative  e  risolvere  problemi  e  disagi 

(Santrock,  2013).  In  termini  di  conseguenze  interpersonali,  il  maltrattamento  genera  Modelli 

Operativi  Interni  (MOI)  negativi  di  sé  e  degli  altri  generalizzandoli  anche  alle  relazioni 

interpersonali future (Cyr, Euser, BakermansKranenburg, & Van Ijzendoorn, 2010). In particolare, 
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secondo  alcuni  studi  le  famiglie  negligenti  portano  alla  formazione  di  MOI  basati  su  impotenza, 

basse aspettative, passività e bassa, se non assente, espressione dell’affetto; al contrario le famiglie 

violente generano MOI basati su conflitto, potere, controllo, rifiuto e aspettativa di relazioni rigide, 

minacciose ed intimidatorie. Alcuni studi mostrano che il tipo di stile di attaccamento che potrebbe 

derivare  da  una  tipologia  di  famiglia  simile  non  sia  solo  quello  disorganizzato,  ma  anche  quello 

evitante (Browne & Finkelhor, 1986; McLeer et al., 1998; Trickett & McBrideChang, 1995). 

Per quanto stile di attaccamento e MOI possano essere modificati nel tempo in base alle esperienze 

vissute, subire violenza ha delle conseguenze anche dopo l’allontanamento dal luogo degli abusi; 

secondo alcuni studi su giovani maltrattati, andare via dalla propria casa ed essere collocati presso 

estranei  può  esacerbare  le  difficoltà  di  attaccamento  (Alexander,  1992;  Armsden,  McCauley, 

Greenberg, Burke & Mitchell, 1990; Greenberg, Speltz & DeKlyen, 1993). Tuttavia, secondo altri 

studi, giovani maltrattati che sono riusciti a stabilire una relazione precoce e coerente con un adulto 

di supporto ne hanno tratto effetti protettivi nel tempo; inoltre, a lungo andare, i livelli percepiti di 

supporto  sociale,  familiare  ed  extrafamiliare  hanno  moderato  la  relazione  tra  maltrattamento 

precoce e problemi emotivi e comportamentali (Folkman, Chesney, Pollack & Phillips, 1992). 

In uno studio si è cercato di indagare gli effetti del maltrattamento sui minori sull’adattamento 

durante  il  periodo  adolescenziale  attraverso  un  modello  evolutivoorganizzativo.  Secondo  questa 

prospettiva lo sviluppo procede attraverso una serie di fasi in cui l’individuo affronta diversi 

compiti  evolutivi  essenziali  per  la  fase di  sviluppo  in  cui  si  trova  (ad  esempio,  formazione di  un 

legame  di  attaccamento  sicuro,  sviluppo  di  relazioni  interpersonali  sane,  formazione  di  un  sé 

autonomo, formazione dell’identità). Man mano che le tappe e compiti procedono, lo sviluppo 

dell’individuo prosegue e ne viene influenzato: la risoluzione efficace ed efficiente di queste sfide 

sarà  predittrice  di  uno  sviluppo  sano,  viceversa  la  risoluzione  inadeguata  genererà  una  maggiore 

vulnerabilità nell’individuo. Secondo i modelli evolutivoorganizzativi i bambini che hanno subito 

abuso  e  maltrattamento  vivono  una  serie  di  processi  interconnessi:  il  maltrattamento  genera 

l’accrescimento delle vulnerabilità in più domini nel corso dello sviluppo; le vulnerabilità diventano 

stabili  e  influenzano  il  funzionamento  di  altri  domini.  Tutto  questo  genera  disadattamento  in 

molteplici  domini  di  sviluppo,  causando  difficoltà  nel  bambino  in  ogni  tappa  dello  sviluppo 

successivo (Flynn & Rogosch, 2014). 

In generale  si  è visto  come  i  sottotipi di maltrattamento predicano simultaneamente bassa qualità 

della  relazione  materna,  bassa  autostima,  sentimenti  di  inutilità  e  inadeguatezza  di  sé  e  sintomi 

internalizzanti ed esternalizzanti durante l’adolescenza. Questi sintomi sono significativi dalla 

prima adolescenza e possono proseguire fino all’età adulta (Flynn & Rogosch, 2014). 
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2.2 Violenza e autostima  

Una delle molteplici conseguenze negative attribuite sia al maltrattamento sia alle relazioni familiari 

disfunzionali è la bassa autostima dei minori, fondamentale anch’essa per la conduzione di una vita 

serena e soddisfacente. 

Gli  individui  maltrattati  sviluppano  quasi  sempre  una  bassa  autostima  e  i  ricercatori  hanno 

ipotizzato che questo derivi dall’interiorizzazione di sentimenti e messaggi negativi che colpiscono 

l’individuo durante o a seguito dell’esperienza abusiva o di trascuratezza. Ciò  che  rende  questi 

messaggi ulteriormente negativi è  il rischio che  la vittima metta in atto comportamenti rischiosi e 

distruttivi che rafforzano l’opinione negativa di sé e facciano in modo che anche gli altri abbiano 

una  percezione  negativa  (RotheramBorus  et  al.,  1996;  Widom,  1994).  In  particolare,  il 

maltrattamento  è  stato  collegato  ad  alterazioni  nei  processi  del  sé  (SchneiderRosen  &  Cicchetti, 

1984),  bassa  autostima  già  dalla  scuola  materna  (Egeland,  Sroufe  &  Erickson,  1983)  e 

autopercezione negativa:  nel  primo caso perché  il maltrattamento veicola  sentimenti  di  colpa che 

sono  successivamente  interiorizzati,  mentre  nel  secondo  perché  può  causare  vergogna  e  odio  nei 

propri  confronti  per  quello  che  si  sta  subendo  (Glassman,  Weierich,  Hooley,  Deliberto  &  Nock, 

2007).  

Secondo  alcuni  studi  i  bambini  maltrattati  con  autostima  compromessa  mostravano  difficoltà  ad 

interagire e sviluppare rapporti con i pari,  in particolare con comportamenti prosociali più bassi e 

comportamenti  ritirati  più  alti:  avendo  bassa  stima  di  sé,  scarso  senso  di  agency  e  aspettative 

negative  su  di  sé  e  sugli  altri,  facilmente  si  verificavano  profezie  autoavveranti  (Bandura,  1982; 

Kaufman,  1989);  queste  erano  a  loro  volta  aumentate  da  incontri  sfavorevoli  o  ostili  che 

producevano la diminuzione dell’autostima. Tra i vari tipi di violenza, i bambini che avevano 

vissuto esperienze di abbandono, maltrattamento psicologico e/o maltrattamento fisico erano i più 

danneggiati (Kaufman, 1989). 

Gli studi, quindi, predicono bassa autostima nell’infanzia (Appleyard et al., 2010), nell’adolescenza 

(Burack  et  al.,  2006)  e  nella  prima  età  adulta  (Kim  &  Williams,  2009).  In  particolare,  la  bassa 

autostima  permette  di  comprendere  perché  il  maltrattamento  infantile  causi  sia  sintomi 

internalizzanti che esternalizzanti (Appleyard et al., 2010) e perché tra i vari tipi di violenza, quella 

sessuale sia maggiormente correlata all’abuso di sostanze (Kim & Williams, 2009) e convinzioni 

negative sul: potere personale, controllo, autoefficacia, sensazione di  impotenza appresa, sviluppo 

di  competenze  cognitive  e  sociali  e  autoregolazione  emotiva  e  comportamentale  (Putnam  & 

Trickett,  1993).  Tutto  ciò  a  lungo  andare  potrebbe  condurre  alla  depressione  (Steinberg,  Gibb, 
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Alloy & Abramson, 2003), ma anche a comportamenti aggressivi (Appleyard et al., 2010; Dodge, 

Pettit, Bates & Valente, 1995). 

Subire  abusi  emotivi  e  fisici  fin da piccoli,  però, ha  anche  tra  i  vari  esiti  il  non basare  il  proprio 

senso di autostima sull’approvazione percepita o sull’amore dei membri della propria famiglia: 

questo  è  un  aspetto  funzionale,  in  questa  circostanza,  in  quanto  chi  basa  la  stima  di  sé  su 

caratteristiche personali ha un funzionamento migliore rispetto a chi  la basa su riferimenti esterni 

(Kim & Williams, 2009). 

 

2.3 La violenza e le conseguenze neurobiologiche 

Sia la predisposizione neurobiologica che le ACEs (esperienze infantili avverse) possono interagire 

nello  sviluppo  della  vulnerabilità  cognitiva  e  affettiva  (Kaess  et  al.,  2012).  Il  cervello  umano  è 

maggiormente plasmabile e flessibile nelle prime fasi dello sviluppo, soprattutto nel primo anno di 

vita;  ci  sono  alcune  reti  neurali  altamente  vulnerabili  in  caso  di  interazione  ambientale 

disfunzionale,  per cui la maturazione e l’efficienza di queste strutture dipende  dalla  quantità  di 

stress ambientale negativo e dal modo in cui le avversità precoci vengono elaborate (Fox, Levitt & 

Nelson,  2010;  Stiles  &  Jernigan,  2010).  Studi neuroscientifici attestano l’effetto  dannoso 

dell’esposizione a lungo termine ad ambienti trascuranti o maltrattanti poiché danneggerebbero il 

normale sviluppo del bambino;  in particolare, durante  le prime fasi della vita, possono verificarsi 

dei  danni  allo  sviluppo  delle  abilità  cognitive  e  delle  capacità  sensoriali  e  affettive  (Cicchetti  & 

Toth, 2005; Hu et al., 2017). 

Il  maltrattamento  infantile  è  altamente  stressante  per  il  bambino,  che  non  ha  le  risorse  di  coping 

necessarie  per  affrontarlo  e  destreggiarsi,  soprattutto  nel  periodo  più  sensibile  dello  sviluppo.  A 

livello  neurobiologico  lo  stress  precoce  aumenta  la  densità  dei  recettori  glucocorticoidi, 

influenzando in negativo la maturazione della corteccia prefrontale e compromettendo lo sviluppo 

delle  funzioni  esecutive  (FE),  cioè  le  capacità  cognitive  coinvolte  nella  pianificazione  e 

nell’organizzazione dei comportamenti come l’attenzione, la memoria, il problem solving e il 

controllo  inibitorio  (Teicher  et  al.,  2003). A  livello  neurale,  le  reti  maggiormente  colpite  nei 

bambini con un vissuto di maltrattamento sono, quindi, le reti frontolimbiche (amigdala, corteccia 

cingolata anteriore, corteccia orbitofrontale, corteccia prefrontale) (Hart & Rubia, 2012; Teicher et 

al.,  2012);  in  particolare  sono  stati  rilevati  problemi  di  connettività  neuronale  tra  la  corteccia 

cingolata  anteriore  e  le  cortecce  prefrontali  dorsolaterale,  orbitofrontale  e  ventromediale  (Hart  & 
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Rubia, 2012). L’attivazione atipica di queste reti segnala l’interruzione delle funzioni esecutive 

(Blair, Raver, Berry, et al., 2014). 

In  uno  studio  di  risonanza  magnetica  funzionale  (fMRI)  su  bambini  maltrattati  si  è  rilevata 

un’attivazione atipica, minore rispetto alla norma, delle regioni associate al controllo inibitorio, 

come la corteccia cingolata anteriore (Bruce et al., 2013). Una teoria che può spiegare il possibile 

motivo  di  questa  attivazione  anomala  è  di  Modello  di  specializzazione  interattiva  di  Johnson 

secondo  il  quale  alcune  regioni  corticali  hanno  diverse  funzionalità  finché  a  seguito  di  una 

sufficiente quantità di  input per una o più funzioni  in particolare, si specializzano e le  funzioni di 

quella  regione  diventano  ben  definite,  specifiche  e  funzionalmente  efficienti  (Johnson,  2011). 

Seguendo l’interpretazione che fornisce questa teoria, è presto spiegato il perché bambini con 

vissuti di maltrattamento o trascuratezza abbiamo attivazioni anomale delle aree delle FE e quindi 

anche dell’autocontrollo: tali zone non ricevono abbastanza input dall’ambiente per maturare e 

specializzarsi, riducendo sempre più la possibilità di sviluppo futuro (Johnson, 2011). Le esperienze 

precoci  di  abuso  possono  condizionare  le  reti  neurali,  vista  la  plasticità  della  prima  infanzia, 

distorcendo  le  esperienze  del  bambino,  alterando  cognizione  e  approccio  con l’ambiente sia 

presente  che  futuro, producendo una  serie di  effetti  a  cascata  che possono  limitare  il  bambino  in 

maniera permanente (Black, Jones, Nelson & Greenough, 1998; Masten & Cicchetti, 2010). 

L’insorgenza precoce del maltrattamento predice  la  cronicità  del  maltrattamento,  in  quanto  i 

bambini sottoposti a violenza per un periodo maggiore sviluppano connessioni neuronali utili alla 

sopravvivenza nell’ambiente  circostante ma disfunzionali  nella  tipica vita di  tutti  i  giorni;  in uno 

studio  i  bambini  sottoposti  a  maltrattamento  precoce  per  più  mesi  hanno  ottenuto  performance  e 

risultati  ai  test  delle  funzioni  esecutive  decisamente  peggiori  rispetto  ai  controlli  o  ai  bambini 

vittime di violenza per meno tempo (Cowell et al., 2015).    

Osservando  casi  di  studio  particolari,  l’abbandono precoce è correlato all'organizzazione diffusa 

della  microstruttura  della  sostanza  bianca  nella  corteccia  prefrontale  e  questo  comporta  deficit 

neurocognitivi  come  incapacità  di  autoregolazione  comportamentale,  deficit  di  pianificazione 

spaziale e difficoltà nel controllo cognitivo (Hanson et al., 2013). Questi danni possono aumentare 

la possibilità di internalizzare o esternalizzare i sintomi durante l’adolescenza e quindi di sviluppare 

psicopatologie  come  ansia  e  depressione  (Pechtel  &  Pizzagalli,  2011).  Secondo  altri  studi 

comportamentali e fisiologici in cui sono stati utilizzati i potenziali eventorelati (ERPs), i bambini 

maltrattati  fisicamente  rispondono  in  maniera  simile  ai  controlli  in  caso  di  espressioni  felici  o 

paurose, ma si attivano più di questi dinanzi ad espressioni di rabbia. Inoltre, si è notato che con lo 
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sviluppo  le  sinapsi  di  elaborazione  della  paura  si  rafforzavano,  mentre  quelle  di  elaborazione  di 

espressioni positive erano potate (Cicchetti & Valentino, 2006).   

Infine,  si  è osservato come  i bambini maltrattati mostrino una disregolazione dell'asse  ipotalamo

ipofisisurrene (HPA) in seguito alle interazioni sociali, indicando una ridotta capacità di far fronte 

ai  fattori  di  stress. Questi  cambiamenti  neurobiologici  possono  spiegare uno dei motivi per  cui  il 

maltrattamento infantile sia fortemente correlato con la disregolazione emotiva e degli impulsi (Kim 

& Cicchetti, 2010). 

 

2.4 Violenza e disregolazione emotiva e degli impulsi 

La regolazione emotiva è un processo acquisito durante lo sviluppo che permette di comprendere, 

monitorare,  valutare  e  controllare  le  esperienze  emotive  (Koole,  2009).  Una  sana  regolazione 

permette  di  riconoscere  le  emozioni  e  saperle  tollerare  e  accettare,  utilizzando  strategie  adattive 

quando è necessario (Berking & Lukas, 2015).  

La genitorialità positiva è associata all’autoregolazione infantile nelle famiglie sane e  non  è 

presente  in  contesti  familiari  maltrattanti.  La  genitorialità  positiva  funge  da  mediatore  tra 

maltrattamento e disregolazione infantile poiché in un ambiente sicuro e protetto è più difficile che 

il bambino sviluppi disregolazione, a differenza dell’ambiente abusante (Speidel et al., 2020). In un 

ambiente  maltrattante  o  trascurante  i  caregiver,  come  spiegato  nei  paragrafi  precedenti,  sono 

inaffidabili o minacciosi, emotivamente reattivi, non riescono a tollerare l’angoscia del bambino e 

tantomeno i propri comportamenti aggressivi che spesso esplodono verso il figlio;  in un ambiente 

simile  lo sviluppo delle sane capacità di  regolazione emotiva è  interrotto, anzi, è compromessa  la 

capacità di identificazione delle emozioni ed è ancora più complicato trovare strategie adattive per 

tollerarle.  Tutto  questo  causa  nel  bambino  autopercezioni  negative,  sensazione  di  inadeguatezza, 

colpa, vergogna, impotenza o anche sensazione di meritare le punizioni ricevute (Lang & Sharma

Patel, 2011; Yates, 2009).  

Gaensbauer e colleghi  (1981) hanno scoperto che  i bambini maltrattati già da  3 mesi mostravano 

tassi più elevati di paura, tristezza e rabbia nelle  interazioni madrebambino (Gaensbauer, Mrazek 

& Harmon, 1981). Questo dato è  significativo perché solitamente  la capacità di  esprimere queste 

emozioni si acquisisce a partire dai 7 mesi in poi (Sroufe, 1996); tuttavia il riconoscimento generale 

delle emozioni era meno accurato rispetto ai bambini non maltrattati (Cicchetti & Valentino, 2006). 

Il  riconoscimento  delle  espressioni  di  rabbia  avviene  prematuramente  nei  bambini  maltrattati 

fisicamente poiché imparano a riconoscerle nel genitore abusante, che è fonte di minaccia e paura 
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(Cicchetti & Valentino, 2006). Altri studi hanno riscontrato un aumento della vigilanza, aggressività 

e disregolazione comportamentale nei bambini maltrattati in età prescolare e nella prima età scolare 

rispetto  ai  controlli  non  maltrattati  (Rieder  &  Cicchetti,  1989),  ma  anche  un  aumento 

dell’introversione nei contesti sociali e tra pari (Haskett & Kistner, 1991). Inoltre, il maltrattamento 

è anche correlato a deficit cognitivi che influenzano il processo decisionale, i processi di inibizione 

e la capacità di svolgere compiti complessi (Braquehais, Oquendo, BacaGarcia & Sher, 2010). 

Le  esperienze  di maltrattamento sembrano correlate al tratto dell’impulsività e alla distorsione di 

schemi  cognitivi;  a  loro  volta  queste  distorsioni  sono  state  associate  a  psicopatologie  correlate 

all’impulsività (Gagnon  et  al.,  2013;  Roy, 2005). Le distorsioni  cognitive  sono errori di  pensiero 

dati dall’errata elaborazione delle informazioni circostanti: poiché le prime  esperienze  di  vita 

modellano schemi e processi cognitivi,  le esperienze maltrattanti,  e quindi disadattive, provocano 

credenze distorte,  bias di memoria,  attribuzioni  sbagliate  e valutazioni  incongruenti  di  sé  stessi  e 

dell’ambiente esterno (Baer, Peters, EisenlohrMoul, Geiger e Sauer, 2012; Gagnon et al., 2013). 

Secondo  vari  studi alcune predisposizioni biologiche, come l’impulsività, considerata altamente 

ereditabile, interagiscono con l’ambiente e aumentano il rischio di disregolazione emotiva nel 

bambino. Proprio per questo, se l’impulsività (parte biologica) si unisce ad un ambiente maltrattante 

(parte contestuale) è molto probabile che ne derivi un bambino con scarso autocontrollo, mancato 

problem  solving  e  mancanza  di  perseveranza  (Beauchaine  &  Neuhaus,  2008;  Wills  &  Dishion, 

2004). L’impulsività può essere definita come una predisposizione a reagire rapidamente a stimoli 

interni  ed  esterni  senza  previa  pianificazione  e  quindi  senza  considerare  le  possibili  conseguenze 

per sé e per gli altri (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz & Swann, 2001).  

L’autocontrollo, processo che dovrebbe mediare l’impulsività, è la capacità di controllare il proprio 

comportamento  al  fine  di  raggiungere  un  obiettivo  ed  è  tendenzialmente  basso  nei  bambini 

maltrattati.  Secondo  uno  studio  il  basso  controllo  dei  bambini  maltrattati  era  associato 

longitudinalmente  a  salute  fisica  peggiore,  aumentata  possibilità  di  dipendenza  da  sostanze, 

abbandono  scolastico  e  genitorialità  precoce  (Moffitt  et  al.,  2011).  Ciò  è  rilevante  in  quanto 

l’autocontrollo è considerato un tratto relativamente stabile per tutta la vita (Casey et al., 2011). In 

altre ricerche è risultato come i bambini maltrattati mostrino anche basso controllo cognitivo e bassa 

memoria  di  lavoro  (WM)  rispetto  ai  controlli  (Weintraub  et  al.,  2013;  Zelazo  et  al.,  2013).  

L’autoregolazione è considerata  a  sua  volta  un  processo  che  include  il  controllo  cognitivo, 

l’attenzione, la definizione di obiettivi, il monitoraggio, l’uso di una strategia adeguata e la gestione 

delle emozioni (Kopp, 2002; Murray & Kochanska, 2002; Muthukrishna, 2000; Thompson, 1994). 

Queste componenti sono sia cognitive che emotive ed entrambe sono fondamentali per lo sviluppo 
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di un bambino sano, indipendente e autosufficiente che sa regolare e gestire la parte cognitiva di sé, 

ad  esempio,  ottenendo  buoni  risultati  scolastici,  ma  anche  quella  emotiva,  stabilendo  buone 

relazioni sociali (Schatz et al., 2008). 

Secondo  varie  evidenze  empiriche,  la disregolazione emotiva media l’associazione tra 

autolesionismo  adolescenziale  e  difficoltà  relazionali;  in  particolare,  la  disregolazione  emotiva 

media tra la gravità dell’esposizione al maltrattamento infantile e la frequenza dell’autolesionismo 

(Peh  et  al.,  2017). L’esposizione a maltrattamenti più gravi risulta  associata  a  maggiore 

disregolazione emotiva, aumento di impulsività e nevroticismo, sintomi depressivi e comportamenti 

violenti  e  delinquenziali  in  adolescenza  (Adrian,  Zeman,  Erdley,  Lisa  &  Sim,  2011;  Braquehais, 

Oquendo, BacaGarcia & Sher, 2010; Coohey, Renner, Hua, Zhang & Whitney, 2011; Hopfinger, 

Berking, Bockting & Ebert, 2016; Sandberg, 1989). La regolazione emotiva è un costrutto usato per 

collegare  il  maltrattamento  sui  minori  all'insorgenza  della  psicopatologia,  in  quanto  la 

disregolazione dovuta al maltrattamento infantile è associata a lungo termine alla manifestazione 

di  sintomi  psicopatologici  sia  internalizzanti  che  esternalizzanti  (Dvir  et  al.,  2014),  ma  anche 

all’aumento di resilienza  (McLafferty  et  al.,  2020).  Secondo  alcuni  studi  la  regolazione  adattiva 

delle emozioni, ovvero la capacità di riconoscere le emozioni e controllarle in maniera adeguata, e 

la  labilità/negatività,  ovvero  la  tendenza  inappropriata  a  reagire  negativamente  e  rapidamente, 

riprendendosi con difficoltà, sono due domini che funzionano in maniera disfunzionale nei bambini 

maltrattati (Kim, Spoon, Cicchetti & Rogosch, 2013; Shipman et al., 2007). 

Analizzando le differenze riscontrate dai vari studi in base al tipo di violenza, una maggiore gravità 

dell'abbandono emotivo e fisico dell'infanzia, piuttosto che dell'abuso, è associata a una maggiore 

alessitimia, cioè maggiore difficoltà nell'identificare ed etichettare gli stati emotivi e difficoltà nella 

comunicazione emotiva  (Zlotnick et  al.,  2001). A  livello  specifico,  alcuni  studi hanno  riscontrato 

che i problemi comportamentali e le capacità di regolazione delle emozioni dei bambini vittime di 

abusi  fisici  erano  paragonabili  a  quelli  riscontrati  nei  bambini  in  età  prescolare  trascurati, 

indipendentemente dalla loro storia di violenza tra adulti (Maughan & Cicchetti, 2002). I bambini in 

età prescolare vittime di abusi  fisici provenienti da  famiglie ad alto conflitto hanno dimostrato di 

manifestare  più  aggressività  e  più  risposte  di  coping  (Cumming  et  al.,  1994),  mentre  i  bambini 

abusati manifestavano maggiore paura  (Hennessy et  al.,  1994). Nel  complesso,  i  bambini  abusati 

fisicamente erano più  sintomatici  rispetto ai  loro coetanei non maltrattati,  seguiti dai bambini nel 

gruppo  trascurato;  i  due  gruppi  di  maltrattamento  (negligenza  e  maltrattamento  fisico)  hanno 

mostrato  un  comportamento  simile  (Maughan  &  Cicchetti,  2002).  Per  quanto  la  disregolazione 

emotiva  e  comportamentale  sia  presente  in  tutte  le  famiglie  violente,  alcuni  studi  che  hanno 
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confrontato le esperienze di bambini vittime di abusi sessuali intrafamiliari con bambini vittime di 

maltrattamento  fisico hanno  rilevato che, per quanto  fossero entrambe situazioni gravi, nel primo 

caso  il  livello  di  confusione  era  più  elevato  perché  un  caregiver  che  richiede  dal  proprio  figlio 

risorse emotive e sessuali provoca un livello maggiore di disorganizzazione rispetto al secondo in 

cui, per quanto coercitiva e sbagliata, la funzione genitoriale è chiara (Howes et al., 2000). 

Altri studi hanno rilevato differenze di genere: una maggiore esposizione all’abuso psicologico era 

associata a livelli più alti di internalizzazione nelle ragazze adolescenti con difficoltà nel controllo 

inibitorio  affettivo;  viceversa,  le  adolescenti  che  mostravano  meno  difficoltà  di  controllo 

riportavano  anche  meno  problemi  internalizzanti  nonostante  fossero  ugualmente  sottoposte  ad 

abuso  psicologico;  questa  differenza  non  permaneva  per  gli  adolescenti  maschi  (Sætren  et  al., 

2021). A prescindere dal genere,  lo  scarso controllo  inibitorio è un  fattore di  rischio a  sviluppare 

psicopatologie  future  nei  bambini  e  negli  adolescenti  maltrattati  (McLaughlin  et  al.,  2020).  Ciò 

accade  anche  perché,  come  suggerisce  Pollak  (2008,  p.371) “il fallimento delle capacità di 

regolazione è un collegamento prossimale tra le prime esperienze e i problemi dei bambini abusati, 

e  rende  ciò  che  è  adattivo  all'interno  di  un  ambiente  violento  disadattivo  in  contesti  sociali  più 

normativi". A conferma di ciò è stato dimostrato come i problemi di controllo degli impulsi possono 

essere associati all’abuso di sostanze, mentre i problemi di regolazione  emotiva  sono  correlati  ai 

problemi  relazionali  (Cloitre  et  al.,  2019). A  livello  di  strategie,  alcune  inefficaci  associate  alla 

disregolazione  emotiva  includono  maggior  uso  di  ruminazione,  soppressione  ed  evitamento 

(MessmanMoore & Bhuptani, 2017).  

La  disregolazione  emotiva  spesso  sfocia  in  comportamenti  esternalizzanti  inappropriati  come 

l’aggressività o manifestazioni affettive non congruenti al contesto (MessmanMoore & Bhuptani, 

2017).  È  frequente  che  i  bambini  vittime  di  violenza  sviluppino  disregolazione  emotiva  e  degli 

impulsi,  mostrando  anche  comportamenti  esternalizzanti  molto  aggressivi;  a  causa  di  questi 

comportamenti  dirompenti  è  più  probabile  che  vengano  rifiutati  dai  coetanei,  rimanendo  privi  di 

un’altra esperienza di socializzazione fondamentale, dato che l’esperienza di socializzazione 

primaria  con  la  famiglia  nucleare  è  distorta.  Questo  ulteriore  rifiuto  rende  i  bambini  ancora  più 

vulnerabili allo stress, per cui è molto probabile che sviluppino una sintomatologia esternalizzante o 

internalizzante ancora più elevata. Secondo alcuni studi gli abusi fisici sui minori e gli abusi emotivi 

sono noti predittori della perpetrazione della violenza e della vittimizzazione tra pari. (Cicchetti & 

Valentino, 2006). 
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2.5 Violenza e relazioni interpersonali 

La  regolazione  adattiva  delle  emozioni  permette  di  stabilire  relazioni  positive  con  i  coetanei,  ad 

esempio, attraverso la prosocialità e l’empatia, fondamentali per il benessere e lo sviluppo delle 

competenze  sociali;  il sostegno e l’accettazione  tra  pari  servono  da  meccanismi  protettivi  e  le 

relazioni  positive  mitigano  il  rischio  di  interiorizzare  la  sintomatologia  (Kim  &  Cicchetti,  2010; 

Taussing, 2002).  

I modelli operativi interni negativi appresi tramite relazioni di attaccamento disfunzionali tendono a 

generalizzarsi  alle  relazioni  tra  pari  e  questo  sfocia  in  comportamenti  disregolati  da  parte  del 

bambino  maltrattato  e  reazioni  di  rifiuto  da  parte  dei  pari  (Shields,  Ryan  &  Cicchetti,  2001). 

Secondo  alcuni  studi,  i  giovani  maltrattati  sperimentano  nelle  relazioni  con  i  pari  meno  qualità 

positive, come prosocialità e comportamento adeguato e competente, e più qualità negative come 

aggressività, isolamento e rifiuto rispetto ai non maltrattati (Alink et al., 2012). Inoltre, mostrano un 

atteggiamento  ipereccitato  e  ipervigilante,  che  aiuta  in  contesti  imprevedibili  e  violenti  per  il 

mantenimento della sicurezza ma all’esterno risulta inappropriato. Analizzando le differenze di 

genere,  alcune  ricerche  hanno  evidenziato  come  le  bambine  che  hanno  subito  abusi  emotivi, 

trascuratezza  fisica  o  maltrattamenti  fisici  all'inizio  della  loro  vita  abbiano  meno  probabilità  di 

basare i  loro sentimenti di autostima sul supporto familiare e sull’approvazione percepita (Kim & 

Williams,  2009).  In  generale,  il  rifiuto  da  parte  dei  coetanei  conferma  al  bambino  il  suo  essere 

inadeguato  e meritante di  rifiuto  e  isolamento,  confermando gli  schemi distorti  e  i  ruoli  familiari 

appresi (Shields et al., 2001; Thompson & Calkins, 1996). 

Oltre  i  comportamenti  già  elencati,  è possibile che si verifichi un’ulteriore dinamica familiare 

disfunzionale  che  è  stata  evidenziata  e  descritta  dagli  studi  di  Troy  e  Sroufe  (1987):  i  contesti 

familiari maltrattanti sono organizzati secondo ruoli, tra cui il più frequente è vittimacarnefice; allo 

stesso modo i bambini, avendo interiorizzato entrambi i ruoli, possono replicare queste dinamiche 

nell’ambiente esterno, diventando a loro volta abusatori con i coetanei (Margolin, 1998; Troy & 

Sroufe, 1987). 

Bambini e giovani abusati hanno la possibilità di sviluppare relazioni con i pari ma è più difficile 

rispetto ai non maltrattati perché sono più conflittuali, soprattutto nelle situazioni in cui le capacità 

emotive  vengono  messe  alla  prova,  come  durante  le  attività  competitive.  Inoltre,  mostrano  meno 

comportamenti  affettuosi  e  spesso  reagiscono  in  modo  inappropriato  anche  dinanzi  a  gesti  non 

minacciosi;  tuttavia,  se  riescono  a  sviluppare  e  mantenere  nel  tempo  una  relazione  salda 

conseguentemente anche la loro autostima migliora (Cicchetti & Valentino, 2006). 
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L’età di insorgenza, la gravità e la cronicità di abuso sono i fattori che rendono il disadattamento e 

l’incompetenza sociale dei bambini abusati più o meno incisiva: minore sarà l’età di insorgenza e 

maggiore  la  gravità  e  la  cronicità dell’abuso, più saranno alti il disadattamento e l’incompetenza 

sociale. La cronicità del maltrattamento, in particolare, è associata a livelli maggiori di aggressività 

e rifiuto e basso o assente apprezzamento da parte dei pari (Cicchetti & Valentino, 2006). 

Le difficoltà interpersonali con i coetanei spiegano in parte l’associazione tra maltrattamento 

infantile e sintomi psicopatologici in quanto le percezioni di solitudine e insoddisfazione sociale nei 

confronti  di  coetanei  mediano  tra  il  maltrattamento e l’internalizzazione o l’esternalizzazione dei 

sintomi (Appleyard et al., 2010). 

 

2.6 L’autolesionismo: definizione ed epidemiologia  

L’autolesionismo è definibile come una serie di comportamenti deliberati, solitamente reiterati nel 

tempo come tagliare, graffiare, colpire o bruciare la propria pelle con il fine di arrecare ferite più o 

meno  profonde,  senza  intento  suicidario  cosciente  (Muehlenkamp,  Claes,  Havertape  &  Plener, 

2012). Per quanto questi  atti non siano  fatali,  le  lesioni  inflitte  richiedono spesso cure mediche e 

aumentano il rischio di suicidio (Muehlenkamp & Gutierrez, 2007). 

Negli Stati uniti l’autolesionismo deliberato è abbastanza comune; secondo studi la popolazione 

generale  riporta  una  storia  di  autolesionismo  tra  il  4%    il  30%  (Batey,  May  &  Andrade,  2010), 

mentre gli studenti universitari hanno ammesso di aver commesso almeno una volta nella vita questi 

comportamenti  tra  il  12%38%  (Borrill,  Fox,  Flynn  &  Roger,  2009).  In  Italia  studi  longitudinali 

hanno mostrato come l’età di esordio si aggiri tra i 12 e i 14 anni (Nock, 2009; Radham & Hawton, 

2009)  e l’incidenza vari tra il 17% e il 41% e sia sempre più in aumento (Cerutti  et  al.,  2011; 

Whitlock et al, 2006). 

Lo  sviluppo  di  un  comportamento  autolesionista  è  molto  legato  anche  all’ambiente: secondo il 

modello biosociale di Linehan  (1993) un ambiente negativo considerato  invalidante,  come quello 

che  si  crea  con  caregiver maltrattanti  o  abusanti,  crea nel  bambino vulnerabilità  emozionale data 

dall’interazione di fattori ambientali  e  fattori  genetici.  Questo  può  plausibilmente  condurre 

all’autolesionismo deliberato poiché la vulnerabilità implica bassa tolleranza verso gli stimoli 

emozionali e reazioni forti di risposta (Crowell et al., 2009; Linehan, 1993). 

La ricerca ha fornito ampie prove circa l’associazione tra autolesionismo e maltrattamento e abuso 

(Carlson,  &  Egeland,  2008;  Madge  et  al.,  2011;  Wan,  Chen,  Sun  &  Tao, 2015). L’abuso e  il 
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maltrattamento  possono  condurre  ad  una  forte  interiorizzazione  che  può  provocare  un  aumento 

dell’ideazione suicidaria e, in estremo, il tentato suicidio (Paul et al., 2017; Vaughn et al., 2015). 

Secondo  una  ricerca  di  archivio  di  Hurley  e  colleghi  (2009)  i  giovani  in  assistenza  residenziale 

hanno maggiori possibilità di autolesionismo e psicopatologia a causa delle loro esperienze di vita 

avverse,  le  interruzioni  nelle  reti  di  supporto  sociale  e  gli  spostamenti  transitori  tra  comunità 

(Gabrielli  et  al., 2015;  Hurley et  al.,  2009).  I giovani  in affido a causa dei maltrattamenti hanno, 

secondo studi, un tasso di ideazione suicidaria che varia dal 7% al 25% (Anderson, 2011; Pilowsky 

& Wu, 2006), e tassi di suicidio tra l’8% e il 15% (Leslie et al., 2010). 

 

2.6.1 Violenza e autolesionismo  

Il maltrattamento infantile e le esperienze traumatiche infantili sembrano aumentare le probabilità di 

rischio  di  autolesionismo  non  suicidario,  comportamenti  suicidari  e  tentato  suicidio  diretto  o 

attraverso altri fattori di rischio (Gomez et al., 2015; Serafini et al., 2017). Studi hanno dimostrato 

che l’autolesionismo deliberato è associato a vari fattori di rischio biologici come basso peso alla 

nascita,  psicologici  come  il  tratto  impulsivoaggressivo  e  sociali  come  il  basso  reddito  (Hawton, 

Saunders  &  O'Connor,  2012).  L’esposizione cumulativa a molteplici esperienze infantili avverse 

amplifica ancor di più il rischio di autolesionismo e la gravità dell’esposizione (Layne et al., 2014). 

I  comportamenti  autolesionistici  possono  essere  utilizzati  come  strategia  compensativa  per 

affrontare e regolare le emozioni angoscianti derivate dalle esperienze di maltrattamento (Bentley et 

al.,  2014;  Ford  e  Gómez,  2015;  Peh  et  al.,  2017).  Possono  essere  usati  per  autopunirsi,  a  causa 

degli intensi sentimenti di colpa, vergogna e autocritica o autolenire per avere un senso di controllo 

ed efficacia. In generale possono essere considerati come un tentativo disadattivo per far fronte alla 

disregolazione emotiva causata dal maltrattamento  (Ford & Gómez, 2015; Lang & SharmaPatel, 

2011).  

Chi  commette  atti  di  questo  tipo  sperimenta  a  breve  termine:  riduzione  della  tensione,  euforia, 

rilascio  di  rabbia,  soddisfazione dall’autopunizione,  sollievo  dai  sentimenti  di  angoscia  e 

depressione (Favazza & Rosenthal, 1993); tuttavia è possibile sperimentare anche sensazioni molto 

negative come sentimenti di vergogna, colpa e rimpianto e difficoltà intrapersonali ed interpersonali 

(Gratz,  2006).  Per  questo  non  deve  sorprendere  che  il  comportamento  autolesionistico  provochi 

l’interruzione di relazioni sia interpersonali che terapeutiche.  
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Oltre i rischi psicologici e sociali, ci sono anche quelli fisici come infezioni, cicatrici permanenti e 

morte accidentale, per questo è fondamentale identificare i predittori di autolesionismo e tra questi 

vi  sono:  l’impulsività, la disregolazione emotiva e il maltrattamento infantile (Arens  et  al.,  2012; 

Buckholdt, Parra & JobeShields, 2009; Linehan, 1993; Ogle & Clements, 2008). 

Uno studio ha suggerito che l’abuso sessuale e il maltrattamento fisico possono avere un impatto 

maggiore  sui  comportamenti  autolesionistici  deliberati  rispetto  agli  altri  tipi  di  maltrattamento 

(Miller, EspositoSmythers, Weismoore & Renshaw, 2013). Questo accade perché nelle esperienze 

di  questo  tipo  vi  è  una  violazione  dei  confini  corporei  attraverso  la  quale  vengono  svalutati  e 

disumanizzati,  per  cui,  perdendo  valore,  colpirsi  e  creare  altre  lesioni  oltre  quelle  presenti  è 

considerato normale (Wiederman et al., 1999). Secondo altre ricerche,  i bambini piccoli  trascurati 

erano maggiormente a rischio rispetto a chi aveva subito altri tipi di violenza (Paul et al., 2017).  

Altri  studi  hanno  mostrato  che  le  distorsioni  cognitive  potrebbero  mediare  tra  i  comportamenti 

impulsivi autolesivi e il maltrattamento infantile (Browne & Winkelman, 2007). 

 

2.7 Abuso di sostanze: definizione ed epidemiologia 

“Il disturbo da uso di sostanze è un cluster di sintomi cognitivi, comportamentali e fisiologici che 

indicano come l’individuo continui a fare uso della sostanza nonostante i significati problemi 

correlati” (DSMV, pag. 565). Dal punto di vista neurologico queste sostanze modificano i circuiti 

cerebrali  compromettendoli  in  modo  permanente;  a  livello  comportamentale  il  craving  per  la 

sostanza  può  provare  comportamenti  e  atti  di  qualsiasi  tipo,  pur  di  ottenere  la  sostanza.  Ciò  che 

rende  pericolosa  la  sostanza  è il forte stato di dipendenza che può provocare: “l’individuo può 

assumere  la  sostanza  per  periodi  più  lunghi  o  in  maggiori  quantità  rispetto  a  quelle  prefissate 

(criterio 1); può tentare di diminuire o regolare l’uso della sostanza, senza riuscirci (criterio  2); 

l’individuo può continuare ad utilizzare la sostanza nonostante abbia persistenti e ricorrenti 

problemi  sociali  o  interpersonali  (criterio  6);  può  assumere  la  sostanza  in  modo  corrente  in 

situazioni in cui è fisicamente pericoloso (criterio 8); l’uso può continuare anche dopo l’insorgenza 

di problemi fisici o psicologici spesso causati proprio dalla sostanza (criterio 9); l’uso porta allo 

sviluppo della tolleranza, ovvero l’aver bisogno di dosi sempre più marcate della sostanza per 

ottenere l’effetto desiderato (criterio 10); le concentrazioni di una sostanza nel sangue o nei tessuti 

declinano in un individuo che ha mantenuto un pesante o prolungato uso della sostanza. Dopo aver 

sviluppato astinenza si tenderà a consumare la sostanza per attenuare i sintomi (criterio 11)” (DSM

5, pag. 565566).    
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Tra campioni rappresentativi di adolescenti, la prevalenza dell'abuso di sostanze e della dipendenza 

tra  le  vittime  di  violenza  sessuale  varia  dal  5%  per  l'abuso  e  la  dipendenza  da  droghe  pesanti 

all'11%  per  l'abuso  e  la  dipendenza  da  marijuana  al  13%  per  l'abuso  e  la  dipendenza  da  alcool 

(Walsh et al., 2012). 

Ci  sono  quattro  principali  domini  di  comportamento  a  rischio  che  sono  stati  esaminati  negli 

adolescenti maltrattati e  in quelli maltrattati  in affidamento: sessuale, delinquente/violento, uso di 

sostanze  e  comportamenti  suicidi/autodistruttivi  (Widom,  1994).  Gli  adolescenti  in  affido,  però, 

hanno  cinque  volte  la  possibilità  in  più  di  sviluppare  disturbi  da  uso  di  sostanze,  in  particolare 

tossicodipendenza, rispetto ai controlli (Mercenko, 2000).   

 

2.7.1 Violenza e abuso di sostanze  

Pratiche di  gestione  familiare  inadeguate  e  incoerenti,  elevato  conflitto  familiare  e  scarso  legame 

con  la  famiglia  sono  rischi per  l'abuso di  sostanze da parte degli adolescenti e questi  fattori  sono 

anche  caratteristici  della  disfunzione  nelle  famiglie  maltrattanti  in  cui  si  verificano  abuso  e 

abbandono  (Cicchetti  &  Valentino,  2006).  Il  maltrattamento  funge  da  catalizzatore,  in  molti 

bambini,  per  sviluppare  caratteristiche  di  personalità  infantili  disadattive  che  contribuiscono  a 

problemi di esternalizzazione da preadolescenti e a  loro volta influenzano l'abuso e la dipendenza 

da  cannabis  (Oshri  et  al.,  2011).  La  ricerca  ha  dimostrato  che  gli  adolescenti  con  una  storia  di 

maltrattamento  hanno  sperimentato  alcol  e  droghe  in  età  precoce  e  hanno  maggiori  possibilità  di 

diventarne dipendenti (RotheramBorus et al., 1996; Silverman, Reinherz & Giaconia, 1996).  

L'adattamento  compromesso  nell'area  sociale  e  accademica  contribuisce  all'associazione  con 

coetanei devianti che intensificano l'accesso e la modellazione dell'abuso di sostanze, contribuendo 

all'inizio precoce del consumo di droghe.  I bambini nelle  famiglie maltrattanti sono esposti a una 

progressione  di  fattori  di  rischio  correlati  al  coinvolgimento  di  sostanze  adolescenziali  e  questo 

amplifica la loro vulnerabilità per gli esiti dell'abuso di sostanze (Rogosch et al., 2010). I problemi 

con  il  consumo  di  cannabis  sono  stati  identificati  come  particolarmente  salienti  tra  i  giovani  e  i 

giovani adulti maltrattati (Fergusson et al., 2007). Widom (2006) ha identificato costante consumo 

di cannabis tra individui maltrattati che si estende fino alla mezza età adulta (Widom et al., 2006). 

L’uso di droghe è, secondo studi, fortemente associato a comportamenti violenti e delinquenziali tra 

gli adolescenti (Dembo et al., 1989). 

A  livello  specifico e  in  termini di  relazione  tra  tipo di maltrattamento e comportamenti  a  rischio, 

l'abuso fisico e l'abbandono erano correlati rispettivamente a una maggiore delinquenza e all'uso di 
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sostanze (Taussig et al., 2014; Widom et al., 1999; Widom et al., 2006): l'abuso di cannabis da parte 

di  adolescenti  e  giovani  adulti  è  stato  collegato  a  problemi  di  esternalizzazione  e  crescita  in 

ambienti avversi e disfunzionali (Hayatbakhsh et al., 2009; Tubman, Oshri, Taylor & Morris, 2011). 

Gli abusi fisici sui minori e gli abusi emotivi sui minori sono ben noti predittori della perpetrazione 

della violenza e della vittimizzazione tra pari (Day et al., 2013). 

A livello di differenza di genere, l’abuso sessuale è molto più diffuso tra le donne rispetto agli 

uomini e questo ha predetto un aumento dei tassi di consumo di tabacco, marijuana e altre droghe 

illecite;  questo  era  però  mediato dall’amore verso Dio: le donne che erano molto credenti 

utilizzavano questo come meccanismo protettivo e regolatorio, piuttosto che l’uso di sostanze (Kim 

& Williams, 2009). 

 

2.8 Conseguenze dell’affido nei giovani vittime di violenza 

I bambini che entrano in affido manifestano una serie di problemi emotivi, comportamentali, sociali 

e di sviluppo. I loro problemi non cessano dopo l’arrivo in comunità residenziali o in affido; infatti, 

oltre ad avere un rischio maggiore di sperimentare eventi negativi, spesso vengono rimossi e isolati 

da  casa,  scuola,  amici  e  familiari  e  cambiano  frequentemente  collocamento.  A  causa  di  tutto  ciò 

rischiano ancor più problemi emotivi e comportamentali perché non hanno le risorse adeguate per 

gestire  i molteplici  fattori  stressanti  associati  ai  vari  cambiamenti  che devono  subire  (McDonald, 

Allen,  Westerfelt  &  Piliavin,  1996;  Taussig,  1998),  considerando  anche  le  condizioni  ambientali 

che hanno precedentemente dovuto affrontare come l’abbandono, l’abuso, la dipendenza o la 

psicopatologia dei genitori o altre condizioni ugualmente deleterie (Pilowsky et al., 2006). 

Secondo alcuni studi è maggiore la possibilità che i bambini maltrattati in affido abbiano difficoltà a 

comprendere  le  relazioni  causali  tra  le  loro  condizioni  e  che  questo,  quindi,  comporti  impotenza 

appresa, diminuzione del senso di autoefficacia (Thompson, Potter, Sanderson, & Maibach, 1997), 

bassa autostima, autosvalutazione, mancanza percepita di controllo e disperazione; tutto ciò sfocia 

in  ulteriore  attuazione  di  comportamenti  a  rischio  (BeckerLausen,  Saunders  &  Chinsky,  1995; 

Jessor, Van Den Bos, Vanderryn, Costa & Turbin, 1995). 

Alcuni studi hanno scoperto che gli  individui maltrattati e  i giovani dati  in affido hanno maggiori 

probabilità di  impegnarsi  in una serie di comportamenti sessuali a rischio rispetto ai  loro coetanei 

non  abusati.  Tali  comportamenti  includono:  l'inizio  di  rapporti  sessuali  in  età  precoce,  avere  un 

numero  maggiore  di  partner  sessuali,  usare  raramente  o  in  modo  incoerente  la  contraccezione  e 
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scambiare sesso per denaro o droghe (RisleyCurtiss, 1997). Tra questi,  la possibilità di diventare 

vittime  di  violenza  sessuale  è legata all’esposizione ad  una  serie  di  comportamenti  rischiosi 

rilevanti per la salute,  tra cui  l'attività sessuale con un numero maggiore di partner sessuali, avere 

rapporti sessuali non protetti più frequenti e scambiare sesso con beni e servizi più spesso rispetto a 

quelli  senza  storie  di  abusi  sessuali  (Senn,  Carey  &  CouryDoniger,  2011).  Studi  prospettici 

longitudinali su casi comprovati di abusi e maltrattamenti sui minori rivelano che i bambini vittime 

di abusi sono a maggior rischio di sviluppare promiscuità, prostituzione e HIV in età adulta (Wilson 

& Widom, 2008),  tendenza ad  avere  anche più  partner  sessuali,  gravidanze  indesiderate,  aborti  e 

infezioni  trasmesse sessualmente rispetto a chi non è stato vittima di abuso sessuale  (Van Roode, 

Dickson, Herbison & Paul, 2009).  

Inoltre,  la  ricerca  ha  costantemente  evidenziato  collegamenti  tra  abuso  sessuale  e  il  successivo 

lavoro sessuale (Arriola, Louden, Doldren & Fortenberry, 2005). Ad esempio, il lavoro di Chesney

Lind  e  Pasko  (2013)  illustra  bene  i  modi  in  cui  l'abuso  sessuale  può  motivare  gli  adolescenti  a 

fuggire dalle loro case e trascorrere più tempo per strada, dove corrono un rischio maggiore rispetto 

a coloro che vivono a casa per impegnarsi in scambi sessuali per soddisfare i loro bisogni primari. A 

sua volta, lo scambio sessuale è associato ad un alto rischio di uso di droghe per tutte le lavoratrici 

del sesso, la maggior parte delle quali sono donne (Surratt et al., 2004). Una volta che gli individui 

sono coinvolti nello scambio sessuale,  le lavoratrici del sesso possono usare droghe per far  fronte 

allo stress e al degrado associati al loro lavoro (RomeroDaza, Weeks & Singer, 2003; Verona et al., 

2015). Il lavoro teorico supporta l'idea che lo scambio sessuale media l'impatto del maltrattamento 

infantile  sui  risultati  del  consumo  di  droga  (Verona  et  al.,  2015).  Anche  i  comportamenti 

autolesionistici e  i  tassi di  ideazione suicidaria sono notevolmente alti  (Anderson, 2011; Pilowsky 

&  Wu,  2006;  Taussig  et  al.,  2014);  gli  ex  bambini  affidatari  hanno  spesso  esiti  negativi  multipli 

nell’età adulta (Pilowsky & Wu, 2006).   
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CAPITOLO 3: LA RICERCA 

3.1 Obiettivo della ricerca e ipotesi 

Per  maltrattamento  infantile  si  intende  ogni  forma  di  maltrattamento  e  abuso  su  minore  ed  è 

suddiviso  in  diverse  categorie:  incuria  o  trascuratezze  emotiva,  incuria  fisica,  maltrattamento 

psicologico, maltrattamento fisico, abuso sessuale e tratta e prostituzione (CISMAI, 2013). Queste 

forme di violenza vengono spesso vissute in modo combinato e hanno conseguenze negative che si 

ripercuotono nell’adolescenza e nella vita adulta (Flynn & Rogosch, 2014). 

Le  possibili  conseguenze  negative  sono  di  tipo  internalizzante  o  esternalizzante.  Le  conseguenze 

internalizzanti prendono questo nome poiché sono interne, non visibili esternamente o ad una prima 

osservazione ma ugualmente deleterie; gli stati interni cognitivi ed emotivi sono regolati in maniera 

inappropriata,  tendenzialmente  eccessiva  ed  ipercontrollante.  Le  conseguenze  esternalizzanti 

riguardano invece l’esterno, sono visibili e caratterizzate da carenza di controllo e autoregolazione 

che  si  tramuta  in  agito.  Quando  una  fonte  di  stress,  che  sia  interna  o  esterna,  risulta  difficile  da 

affrontare e vengono usate come strategie  (disfunzionali)  il  ritiro o  la messa  in atto di azioni che 

non valutano le conseguenze, si può parlare di agito (PDM2). Alcune variabili indagate da questa 

tesi rientrano in queste classificazioni poiché sono associate a questi problemi; in particolare, bassa 

autostima  e  difficoltà  relazionali  rientrano  nelle  conseguenze  internalizzanti,  mentre  discontrollo 

emotivo  e  degli  impulsi,  abuso  di  sostanze  e  autolesionismo  in  quelle  esternalizzanti.  Abuso  di 

sostanze e autolesionismo possono essere considerati agiti (PDM2).  

La  ricerca presentata in questa tesi è stata svolta presso l’associazione Welcome di Padova, una 

comunità minorile femminile divisa in più strutture che attualmente accoglie e si occupa di minori 

vittime di violenza;  tra questi vi sono anche vittime di  tratta e prostituzione.  In questa tesi è stata 

effettuata un’analisi di archivio contenente dati raccolti dal 2011 al 2022 con l’obiettivo primario di 

catalogare in modo chiaro e completo tutti i dati riguardanti le vittime che hanno vissuto o vivono 

attualmente  nella  Comunità,  in  modo  da  delineare  alcuni  rischi  futuri  predicibili  dovuti 

all’esperienza di maltrattamento. Per poter delineare un buon quadro si è scelto di utilizzare alcune 

variabili che racchiudessero al meglio l’esperienza di queste vittime e che fossero paragonabili con 

le informazioni presenti in letteratura riguardanti l’esperienza e le conseguenze della violenza 

minorile.    

Al fine di raggiungere l’obiettivo si sono valutate sei ipotesi a carattere confermativo: 

1.  La prima  ipotesi  indaga una delle conseguenze  internalizzanti più presenti nelle vittime di 

violenza:  la bassa  autostima. Sono vari gli  studi  che sottolineano questo  effetto provocato 
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dall’interiorizzazione di sentimenti e messaggi negativi che colpiscono l’individuo durante o 

a seguito dell’esperienza abusiva o di trascuratezza  (RotheramBorus et al., 1996; Widom, 

1994).  Si  ipotizza,  quindi,  che  anche  nel  presente  campione  si  registrino  bassi  livelli  di 

autostima. 

2.  In secondo luogo si vuole indagare su un aspetto molto visibile nei contesti comunitari:  le 

relazioni  interpersonali. Secondo molte ricerche i modelli operativi  interni negativi appresi 

tramite  relazioni  di  attaccamento  disfunzionali,  condizione  che  si  verifica  in  contesti 

abusanti,  tendono  a  generalizzarsi  alle  relazioni  tra  pari  e  questo  sfocia  in  comportamenti 

disregolati da parte del bambino maltrattato e reazioni di rifiuto da parte dei pari (Shields, 

Ryan & Cicchetti, 2001). Nell’ambiente della comunità residenziale, composto da minori e 

da  educatori  e  psicologi,  le  relazioni  interpersonali  dovrebbero  svilupparsi  naturalmente  e 

qualora  questo  non  succedesse  sarebbe  molto  visibile,  soprattutto  in  comunità  come  la 

Welcome  in  cui  il  numero  di  residenti  è  davvero  esiguo.  Premesso  ciò,  si  ipotizza  che  le 

relazioni interpersonali minoreminore e minoreadulto siano poco stabili e compromesse in 

un primo momento e che nell’arco del tempo di permanenza migliorino. Per quanto riguarda 

le relazioni interpersonali esterne all’ambiente  comunitario,  si  ipotizza  siano  altrettanto 

difficili e disfunzionali. 

3.  La  terza  domanda  di  ricerca  si  sofferma  sugli  agiti,  in  particolare  sulla  disregolazione 

emotiva e sulla disregolazione degli impulsi. Come dimostrato nella letteratura, in ambienti 

maltrattanti  lo  sviluppo  delle  sane  capacità  di  regolazione  emotiva  è  interrotto,  anzi,  è 

compromessa  la  capacità  di  identificazione  delle  emozioni  ed  è  ancora  più  complicato 

trovare strategie adattive per tollerarle (Lang & SharmaPatel, 2011; Yates, 2009). Inoltre, è 

stato  riscontrato  un  aumento  della  vigilanza,  dell’aggressività  e  della  disregolazione 

comportamentale nei bambini maltrattati in età prescolare e nella prima età scolare rispetto 

ai  controlli  non  maltrattati  (Rieder  &  Cicchetti,  1989),  ma  anche dell’introversione nei 

contesti sociali e tra pari (Haskett & Kistner, 1991). L’abuso e il maltrattamento erano anche 

correlati a deficit cognitivi che influenzavano il processo decisionale, i processi di inibizione 

e  la  capacità  di  svolgere  compiti  complessi  (Braquehais,  Oquendo,  BacaGarcia  &  Sher, 

2010).  Premesso  ciò,  si  ipotizza  che  il  presente  campione  abbia  un  alto  livello  di 

disregolazione  emotiva  e  degli  impulsi  e  che  abbia,  quindi,  da  un  lato  difficoltà  nel 

riconoscimento  delle  emozioni  e  dall’altro che esprima ciò attraverso aggressività e 

impulsività valutabile attraverso agiti come i tentativi di fuga dalla struttura. 

4.  Rimanendo nell’ambito degli agiti, sono vari gli studi che collegano il subire violenza 

all’autolesionismo. Come evidenziato  dalla  letteratura,  i  comportamenti  autolesionistici 
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possono essere utilizzati come strategia compensativa per affrontare e regolare le emozioni 

angoscianti  derivate  dalle  esperienze  di  maltrattamento  (Bentley  et  al.,  2014;  Ford  & 

Gómez,  2015;  Peh  et  al.,  2017).  Chi  commette  atti  di  questo  tipo  sperimenta  a  breve 

termine:  riduzione  della  tensione,  euforia,  rilascio  di  rabbia,  soddisfazione 

dall’autopunizione, sollievo dai sentimenti di angoscia e depressione (Favazza & Rosenthal, 

1993). Proprio per questo si ipotizza che nel campione ci siano alti tassi di autolesionismo. 

5.  Anche l’abuso di sostanze è spesso correlato alla violenza, in particolare, tra  campioni 

rappresentativi di adolescenti, la prevalenza dell'abuso di sostanze e della dipendenza tra le 

vittime di violenza varia dal 5% per l'abuso e la dipendenza da droghe pesanti all'11% per 

l'abuso  e  la  dipendenza  da  marijuana  (Walsh  et  al.,  2012).  Pratiche  di  gestione  familiare 

inadeguate  e  incoerenti,  elevato  conflitto  familiare  e  scarso  legame  con  la  famiglia  sono 

rischi  per  l'abuso  di  sostanze  da  parte  degli  adolescenti;  la  ricerca  ha  dimostrato  che  gli 

adolescenti  con  una  storia  di  maltrattamento  hanno  sperimentato  alcol  e  droghe  in  età 

precoce e hanno maggiori possibilità di diventarne dipendenti (RotheramBorus et al., 1996; 

Silverman,  Reinherz  &  Giaconia,  1996).  Premesso  ciò,  si  ipotizza  che  le  persone  facenti 

parte  del  campione  abbiano  provato  e  fatto  uso  di  sostanze  stupefacenti  in  passato  e/o  lo 

facciano attualmente. 

6.  Infine,  la  sesta  ipotesi  riguarda in particolare l’esperienza di abuso che si verifica nei 

contesti di  tratta e prostituzione.  I bambini colpiti vivono spesso  la  loro vita  in preda alla 

paura  poiché  costantemente  minacciati,  anche  attraverso  strumenti  coercitivi  e  torture 

(Demetriou, 2002), a cui si aggiungono costanti stupri e aggressioni sessuali che fanno parte 

della  loro  quotidianità.  I  sopravvissuti  alla  tratta  soffrono  spesso  anche  di  sintomi  post

traumatici  (Crawford  &  Kaufman,  2008;  Meshkovska  et  al.,  2015)  che  possono  includere 

ansia,  depressione, disturbi di  panico,  incubi  e  insonnia  (Clawson, Salomon, & Goldblatt, 

2008; Huda, 2006) e hanno alte possibilità di fare uso e abuso di droghe, che diventano il 

mezzo  per  affrontare  e  sopportare  le  esperienze  di  violenza  (Meshkovska  et  al.,  2015).  A 

questo si aggiunge il trauma psicologico di vedere la propria identità totalmente cancellata 

(Wilson  et  al.,  2014).  Le  condizioni  disumane  e  le  basse  aspettative  per  il  futuro  creano 

danni psicologici gravi tanto che oltre il 30% – 46% dei giovani coinvolti nella prostituzione 

commette autolesionismo e tenta il suicidio (Adlaf & Zdanowicz, 1999; Greene & Ringwalt, 

1996;  Kidd  &  Kral,  2002;  Molnar,  Shade,  Kral,  Booth,  &  Watters,  1998;  Yoder,  1999). 

Premesso ciò si ipotizza che tutte le condizioni elencate nelle domande di ricerca precedenti 

si  verifichino  nella  percentuale  di  campione  che  ha  subito  tratta  e  prostituzione,  cioè  che 
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l’uso di sostanze, la pratica dell’autolesionismo, le difficoltà relazionali esterne e interne alla 

comunità, gli agiti (come le fughe) e la bassa autostima siano tutte presenti. 

È chiaro che l’esperienza di vita di una persona non sia catalogabile in qualche variabile, ma 

classificare permette di valutare l’andamento di alcuni parametri nel tempo, in modo da cercare e 

trovare le migliori soluzioni possibili e migliorare la prevenzione futura. 

Il titolo di questa tesi, “La violenza minorile, le sue vittime e le possibili trasformazioni” racchiude 

il seguente significato: subire violenza, soprattutto durante l’infanzia, ha delle conseguenze che, per 

quanto siano classificabili e studiabili, sono indescrivibili per chi le prova. Tutto ciò che si subisce 

porta  alla  messa  in  atto  di  strategie  e  azioni,  ma  soprattutto  comporta  delle  trasformazioni  che 

cambiano indissolubilmente la vittima. È su queste trasformazioni e sulle conseguenti sensazioni e 

azioni che questa tesi vuole indagare, con il fine ultimo e futuro di arginarle e prevenirle.  

 

3.2 Partecipanti  

Il  campione  della  ricerca  è  composto  da  tutte  le  ragazze  minorenni  che  hanno  vissuto  nella 

comunità Welcome o che attualmente vi risiedono, considerando l’arco temporale 20112022.  

 

 

Figura 1 – Età del campione 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

1,47

5,88
4,41

5,88

13,24

17,65

8,82

16,18

10,29
8,82

5,88

1,47

Età



46 
 

 

L’età di arrivo in comunità è molto variegata,  infatti, comprende una fascia che va dagli 11 ai 22 

anni.  

L’età media delle ragazze al momento dell’arrivo in struttura è 16,76 anni  (ds= 2,56). L’unico 

criterio di inclusione necessario del campione è che le ragazze avessero effettivamente vissuto nella 

comunità;  in  particolare  la  durata  media  del  percorso  è  di  2.07  anni  (ds=  1.83);  il  campione  è 

esclusivamente femminile in quanto la comunità Welcome è destinata solo a residenti donne. 

La provenienza delle ragazze prese in esame è molto varia 31 sono italiane e le restanti 35 sono di 

provenienza internazionale. In particolare: 17 europee, 2 americane, 16 africane e 2 asiatiche.  

 

 

Figura 2 – Nazionalità del campione 

 

Ogni ragazza è stata vittima di almeno una forma di violenza, anche se nella maggior parte dei casi 

hanno  subito  plurime  forme di  violenza  in particolare  ci  sono: 27 casi  di maltrattamento  fisico  e 

psicologico; 22 casi di incuria fisica ed emotiva; 17 casi di tratta e prostituzione; 13 casi di abuso 

sessuale extrafamiliare;  11 casi di incuria emotiva; 7 casi di violenza domestica assistita; 6 casi di 

abuso sessuale intrafamiliare; 5 casi di maltrattamento fisico; 2 casi di alienazione parentale e 2 casi 

di tortura. 

ITALIANA EUROPEA AMERICANA AFRICANA ASIATICA

45,59

25

2,94

23,53

2,94

Nazionalità



47 
 

 

Figura 3 – Casi che hanno subito violenza 
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È stato anche necessario indagare sui fattori di rischio e sui fattori di protezione. I fattori di rischio 

sono  condizioni  avverse  di  particolare  vulnerabilità  che  possono  irrompere  improvvisamente  o 

meno  nella  vita  e  quelli  scelti  in  questa  ricerca  appartengono  a  quattro  categorie:  individuali; 

inerenti  al  contesto;  prossimali  familiari  e  sociali;  percorso  scolastico  formativo  e  lavorativo 

(Ciampa et al., 2020).  

Quelli individuali sono così divisi: instabilità relazionale e mancanza di relazioni significative con 

almeno un adulto significativo del contesto di accoglienza; isolamento e scarse capacità relazionali; 

ruolo passivo nel proprio percorso educativo e di vita; famiglia monoparentale; presenza di traumi 

non sufficientemente elaborati; non sentirsi riconosciuti e amati dall’altro; bassa autostima; scarsa 

progettualità  futura;  scarsa  responsabilizzazione  e  consapevolezza  personale;  interruzione  dei 

legami  con  la  famiglia  di  origine  e  mancata  elaborazione  dei  nodi  critici;  uscita  brusca  ed 

improvvisa dal contesto di accoglienza (Ciampa et al., 2020). 

Quelli inerenti al contesto sono: continui/numerosi spostamenti da comunità a famiglie affidatarie o 

viceversa;  mancata  costruzione  di  reti  relazionali  positiva  con  le  ragazze;  abuso  di  sostanze  e 

tipologia  di  sostanze  utilizzate;  dinamiche  affettive  e  di  cura  disfunzionali  nella  comunità; 

impulsività, scarsa tolleranza alle frustrazioni; scarsa attenzione ai punti di forza e alle risorse delle 

ragazze (Ciampa et al., 2020). 

Quelli prossimali familiari e sociali sono: gravidanze e maternità non desiderate; relazioni difficili 

con la propria famiglia di origine e/o con quella del partner (Ciampa et al., 2020). 

Quelli  riguardo  il  percorso  scolastico  formativo  e  lavorativo  sono:  insuccesso  e  dispersione 

scolastica; mancata acquisizione di competenze e di  sviluppo di abilità e capacità  (Ciampa et al., 

2020). 

I fattori di protezione sono fattori che promuovono esiti positivi in situazioni sfavorevoli di disagio 

e difficoltà e permettono di controbilanciare i fattori di rischio. Sono anch’essi divisi in: individuali, 

prossimali,  inerenti  al  contesto,  prossimali  familiari  e  sociali  e  percorso  scolastico  formativo  e 

lavorativo (Ciampa et al., 2020). 

Quelli  individuali  sono: acquisire competenze e  abilità pratiche per  la gestione della quotidianità; 

consolidare un  attaccamento  sicuro  ad  almeno un operatore o  adulto  significativo del  contesto di 

accoglienza;  sviluppare  e  consolidare  una  rete  sociale  positiva;  avere  consapevolezza  delle 

difficoltà  da  superare  e  degli  aspetti  del  sé  da  migliorare;  autonomia  personale;  buon  livello  di 

autostima (Ciampa et al., 2020). 
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Quelli  inerenti al  contesto  sono: aiutare e  supportare  le  ragazze nella conoscenza e comprensione 

della  situazione  familiare  nell'affrontare  ed  elaborare  le  relazioni  con  i  diversi  componenti  della 

famiglia  di  origine;  garantire  stabilità  e  sicurezza  nel  contesto  di  accoglienza;  sviluppare  e 

consolidare  nelle  ragazze  una  forma  mentis  orientata  alla  progettualità  futura;  far  emergere  e 

valorizzare le potenzialità, i talenti e le aspirazioni delle ragazze; garantire un supporto specialistico 

nelle  situazioni  di  maggiori  difficoltà;  monitoraggio  in  itinere  dei  progetti  postdimissione  dai 

contesti di accoglienza (Ciampa et al., 2020).  

Prossimali familiari e sociali sono: relazione attuale soddisfacente almeno con un componente della 

famiglia di origine e rete di supporto amicale/parentale (Ciampa et al., 2020). 

Percorso  scolastico  formativo  e  lavorativo  sono:  raggiungere  risultati  lavorativi  e  successi 

scolastici; acquisire un titolo di studio/qualifica professionale (Ciampa et al., 2020). 

 

3.4 Analisi dei dati 

Le analisi statistiche di questi dati sono state condotte tramite il software SPSS versione 24.0. 

Si è scelto di indagare le variabili considerate utili al fine di verificare le ipotesi e tutte le variabili 

sono state impostate come dicotomiche, indicando con il valore “0” l’assenza della variabile e con il 

valore “1” la presenza. Qui di seguito verranno riportate le variabili scelte e cosa vogliono valutare. 

▪  Per indagare l’autostima si è scelta la variabile “autostima” 

▪  Per indagare le modalità di approccio e lo sviluppo delle relazioni interpersonali sono state 

utilizzate  le  variabili:   “instabilità  relazionale  e  mancanza  di  relazioni  significative  con 

almeno un adulto nel contesto di accoglienza”; “isolamento e scarse capacità relazionali”; 

“carenza di relazioni interpersonali fuori dal contesto di accoglienza”; “non  sentirsi 

riconosciuti e amati dall’altro”; “costruzione di reti relazionali positive con le ragazze della 

comunità”; “dinamiche affettive e di cura disfunzionali”; “interruzione  dei  legami  con  la 

famiglia di origine e mancata elaborazione dei nodi critici”; “consolidamento 

dell’attaccamento sicuro con almeno un operatore del contesto di accoglienza”; “sviluppo e 

consolidamento di una rete sociale positiva” 

▪  Per  indagare  la  disregolazione  emotiva  e  degli  impulsi  sono  state  considerate  queste 

variabili:  “tentativi  di  fuga  e  allontanamenti”;  “uscita  brusca  e  improvvisa  dal  contesto  di 

accoglienza”; “impulsività”; “scarsa tolleranza alle frustrazioni” 

▪  Per indagare l’autolesionismo è stata scelta la variabile “autolesionismo” 
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▪  Per indagare l’abuso di sostanze è stata selezionata la variabile “abuso di sostanze” 

▪  Per la sesta ipotesi si è scelto di selezionare esclusivamente una parte del campione, ovvero 

quello  soggetto  a  tratta  e  prostituzione,  e  di  vedere  se  tutte  le  variabili  precedenti  erano 

presenti o meno. 
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CAPITOLO 4: RISULTATI 

In questo capitolo saranno mostrati alcuni grafici derivati dall’analisi delle diverse variabili 

selezionate;  questi  grafici  saranno  poi  spiegati  successivamente  e  mostreranno  una  panoramica 

generale  dei  dati  raccolti  presso  la  comunità  educativa  dell’associazione Welcome da cui si 

trarranno le conclusioni.  

I  risultati  qui  presentati  seguiranno l’ordine fornito dalle ipotesi  e  saranno,  quindi,  divisi  in  sei 

gruppi di grafici: 

I.  il primo gruppo indaga la presenza di bassa autostima nel campione 

II.  il  secondo  gruppo  analizza  le  capacità  relazionali  delle  ragazze,  le  loro  relazioni 

all’interno e all’esterno della comunità, con gli educatori, con i coetanei e con i genitori 

e  la loro sensazione di non sentirsi volute e amate con il conseguente isolamento. Non 

solo si è  tenuta  in considerazione  la quantità delle  relazioni  interpersonali ma anche  la 

loro qualità, valutando, quindi, le reti sociali positive presenti, l’attaccamento sicuro con 

almeno una figura educativa e la presenza di dinamiche affettive e di cura disfunzionali 

III.  il terzo gruppo si occupa di evidenziare la presenza di eventuale disregolazione emotiva 

e degli impulsi analizzando sia la variabile dell’impulsività e della scarsa tolleranza alle 

frustrazioni,  sia  la  messa  in  atto  di  agiti  come  fughe,  allontanamenti  dalla  comunità 

senza previo consenso e uscita brusca dal contesto comunitario  

IV.  il quarto gruppo indaga la pratica di comportamenti autolesionistici  

V.  il quinto gruppo ricerca l’uso e abuso di sostanze stupefacenti 

VI.  il sesto gruppo si concentra su una parte del campione: le ragazze che hanno subito tratta 

e prostituzione. Qui si valutano tutte le variabili precedentemente elencate per valutare 

quanto siano presenti in questa specifica categoria. 
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4.1 Autostima 

La prima variabile ad essere presa in considerazione è appunto l’autostima.  Considerando  le  68 

ragazze  che hanno vissuto o che vivono nella comunità educativa dell’associazione Welcome dal 

2011  al  2022  il  92,6%  di  loro  mostrava  bassa  autostima  e  solo  il  7,4%  manifestava  livelli 

accettabili. 

 

 

Figura 4 – Frequenza “Bassa autostima” (gruppo I) 

 

4.2 Relazioni interpersonali 

Per  indagare  le  relazioni  interpersonali  si  sono  analizzate  diverse  variabili  che  indagavano  sia  le 

relazioni all’interno della comunità –  con  i  coetanei  e  con  gli  adulti  di  riferimento  –  sia  le  reti 

esterne e soprattutto evidenziano quanto queste reti, interne o esterne, siano effettivamente positive 

o meno. 

Analizzando  l’approccio delle ragazze  alle  relazioni  si  è  visto  che,  non considerando l’1,5% del 

campione  poiché  le  informazioni  su  questa  variabile  erano  assenti,  il  94,1%  delle  ragazze  non  si 

sentiva riconosciuta e amata dall’altro, a differenza del 4,4%. 
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Figura 5 – Frequenza “Non sentirsi riconosciuti e amati dall’altro” (gruppo II) 

 

Nonostante  la  percezione  di  non  essere amate e riconosciute, solo l’8,8% del campione era 

effettivamente isolato e con scarse capacità relazionali, mentre l’89,7% aveva capacità relazionali e 

aveva costruito una rete sociale. 

 

 

Figura 6 – Frequenza “Isolamento e scarse capacità relazionali” (gruppo II) 
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Considerando il clima e le relazioni presenti all’interno della comunità, anche qui è possibile trarre 

informazioni  interessanti.  L’85,3% aveva costruito relazioni  positive  con  le  ragazze  presenti  in 

comunità, mentre il 14,7% non aveva costruito relazioni. 

 

Figura 7 – Frequenza “Mancata costruzione di reti relazionali con le ragazze della comunità” 

(gruppo II) 

Analizzando  il  rapporto  con almeno un operatore  educativo  si  è visto  che  il  92,6% delle  ragazze 

aveva sviluppato un attaccamento sicuro con almeno una figura educativa presente nel contesto di 

accoglienza e solo per il 7,4% delle ragazze questo non si è verificato.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Frequenza “Consolidare un attaccamento sicuro ad almeno un operatore o adulto 

significativo del contesto di accoglienza” (gruppo II) 
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Una  volta  analizzate  le  relazioni  nel  contesto  di  accoglienza,  occorreva  anche  analizzare  quelle 

esterne, ovvero sia quelle con la famiglia di origine, sia le reti amicali, se presenti. Prima di tutto è 

visibile come nel 92,6% dei casi non ci sia carenza di relazioni interpersonali e solo il 7,4% appaia 

privo di un contesto esterno. Nonostante ciò, considerando la qualità di questa rete sociale esterna, 

solo  nel  17,6%  dei  casi  si  tratta  effettivamente  di  una  rete  positiva,  invece  nell’82,4%  è 

tendenzialmente negativa e/o disfunzionale. 

Figura 9 – Frequenza “Carenza relazioni                Figura 10 – Frequenza                                                                                                                              
interpersonali fuori dal                                             “Rete di supporto amicale/parentale”                                                                                                                            
contesto di accoglienza” (gruppo II)                         (gruppo II) 

 

A  quanto  detto  si  aggiunge  la  considerazione  che,  eccetto  nell’1,5%  del  campione  i  cui  genitori 

sono  venuti  a  mancare,  il  16,2%  delle  ragazze  ha  interrotto  i  legami  con  la  famiglia  di  origine, 

mentre l’82,4% li conserva ancora. 
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Figura 11 – Frequenza “Interruzione dei legami con la famiglia di origine” (gruppo II) 

 

Infine, considerando  la panoramica generale dei  rapporti presenti nella vita delle  ragazze,  si deve 

purtroppo  notare  che  questi  non  sono  positivi.  Infatti, nell’86,8%  del  campione  sono  presenti 

dinamiche affettive di cura disfunzionali e solo per il 13,2% delle ragazze questo non si verifica. 

 

 

Figura 12 – Frequenza “Dinamiche affettive di cura disfunzionali” (gruppo II) 
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4.3 Disregolazione emotiva e degli impulsi 

Questa  ipotesi  vuole  indagare  la  disregolazione  emotiva  e  degli  impulsi  delle  ragazze,  nonché  la 

messa  in  atto  di  agiti  durante  il  loro  percorso  educativo.  Come  si  può  notare  sia  il  livello  di 

impulsività  che  di  scarsa  tolleranza  alle  frustrazioni  appaiono  presenti  in  quasi  la  totalità  del 

campione – 97,1% – e solo il 2,9% non mostra questi tratti. È plausibile quindi aspettarsi almeno un 

agito messo in atto durante il percorso. 

Figura 13 – Frequenze “Impulsività”                           Figura 14 – Frequenze “Scarsa tolleranza 

(gruppo III)                                                                    alle frustrazioni” (gruppo III) 

 

Infatti,  questo  è  verificato  dai  tentativi  di  fuga  che,  per  quanto  non  riguardino  la  totalità  del 

campione,  sono  stati  messi  in  atto  almeno  una  volta  dal  42,7%  delle  ragazze,  a  differenza  del 

restante 57,4%. 

 

Figura 15 – Frequenze “Tentativi di fuga” (gruppo III) 
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Inoltre,  non  considerando  il  19,1%  del  campione  poiché  formato  da  ragazze  ancora  residenti  in 

comunità,  nel  36,8% dei casi si è verificata un’uscita brusca e  improvvisa  dal  contesto  di 

accoglienza, mentre nel 44,1% dei casi questo non è accaduto. Con “uscita bresca e improvvisa” si 

fa riferimento alla messa in atto, da parte della ragazza, di comportamenti tali che hanno obbligato i 

responsabili dell’associazione Welcome, seguendo la procedura necessaria, a mandarla via.  

 

Figura 16 – Frequenze “Uscita brusca e improvvisa dal contesto di accoglienza” (gruppo III) 

 

4.4 Autolesionismo 

Un’altra variabile indagata poiché fortemente correlata alla violenza è l’autolesionismo.  Come 

mostrato dal grafico, l’autolesionismo è stato praticato dal 33,8% del campione mentre è assente nel 

66,2% dei casi. 

 

Figura 17 – Frequenza “Autolesionismo” (gruppo IV) 
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4.5 Abuso di sostanze 

Oltre  all’autolesionismo un’altra variabile importante da verificare era l’uso e abuso di sostanze 

stupefacenti.  Come  suggeriscono  i  due  grafici  qui  presenti  il  39,7%  del  campione  ha  fatto  uso  e 

abuso di sostanze a differenza del restante 60,3% e in particolare tra le sostanze utilizzate vi erano 

la cocaina – 41,2% – e i cannabinoidi – 5,9% – rilevando una percentuale molto più alta di droghe 

pesanti.    

 

Un altro dato da considerare per avere una panoramica chiara del  contesto è  indagare per quante 

delle ragazze fosse stato avviato un percorso di psicoterapia durante il loro soggiorno in comunità. 

Appare chiaro come nel 75% dei casi si praticasse un percorso di psicoterapia, anche se ciò non è 

avvenuto per il restante 25% delle ragazze. 

 

Figure 20  Frequenza "Psicoterapia" 
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4.6 Tratta e prostituzione 

Per l’ultima ipotesi sono state analizzate alcune variabili prendendo in considerazione 

esclusivamente la parte di campione soggetta a tratta e prostituzione (17 casi). È emerso che gli atti 

autolesionistici non erano messi mai in atto, a differenza dell’abuso di sostanze presente nel 17,65% 

dei casi. Considerando le dinamiche affettive, solo il 5,88% del campione mostrava scarsa o assente 

costruzione di relazioni interpersonali sia all’interno che all’esterno della comunità; tuttavia, 

sebbene la quasi totalità del campione avesse legami, nel 52,94% dei casi le dinamiche affettive e di 

cura erano disfunzionali. A livello di disregolazione, l’impulsività era presente nel 52,94% dei casi 

e la messa in atto di agiti come i tentativi di fuga dalla struttura comunitaria e/o l’uscita brusca dal 

contesto di  accoglienza  riguardava  il  35,29% delle  ragazze.  Infine,  è doveroso  sottolineare  che  il 

52,94% del campione aveva un percorso psicoterapeutico avviato e questo potrebbe aver portato dei 

miglioramenti nella gestione di sé, dei propri agiti, delle proprie convinzioni e nelle relazioni con 

l’altro.  

 

 

Figura 21  Frequenze “Variabili presenti nella prostituzione” (gruppo VI) 
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Paragonando, infine, le ragazze vittime di tratta con le ragazze vittime di altri tipi di violenza si è 

però rivelata una situazione che ha destato sorpresa:  in  tutte le variabili  le prime avevano risultati 

migliori  delle  seconde.  L’autostima era in linea con entrambi i gruppi   94,12%  e  92,16%    ma: 

l’autolesionismo non era praticato dalle vittime di tratta e lo era al 45,1% per le altre vittime; 

l’abuso di sostanze era presente solo nel 17,65% delle prime e nel 47,06% nelle seconde; a livello 

relazionale,  meno  vittime  di  tratta  erano  carenti  di  relazioni  fuori  e  internamente  al  contesto  di 

accoglienza  –  5,88%  per  entrambe  le  variabili    rispetto  alle  altre  vittime  –  7,84%  e  11,76%, 

sebbene le dinamiche disfunzionali fossero presenti in entrambi i gruppi – 52,94% per le vittime di 

tratta  e  82,35%  per  le  altre  vittime. Per quanto riguarda l’impulsività c’è una grande differenza, 

infatti, ben il 96,08% delle vittime di violenza mostrano questa variabile, a differenza del 52,94% 

delle  vittime  di  tratta;  nonostante  ciò  i  tentativi  di  fuga  e  le  uscite  brusche  dal  contesto  di 

accoglienza sono simili, rispettivamente 45,1% e 37,25% per il gruppo delle vittime di violenza e 

35,29% per le vittime di tratta. Notevole che si siano trovati questi dati nonostante il solo 52,94% 

delle ragazze vittime di tratta e ben l’82,35% delle altre facesse psicoterapia.  

 

Figura 22 – Frequenze “Variabili a confronto tra vittime di tratta (17 ragazze) e vittime di altri tipi 

di violenza (51 ragazze)” (gruppo VI) 
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CAPITOLO 5: DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Subire violenza e maltrattamento è un evento, singolo o ripetuto che sia, che intacca la persona e si 

ripercuote nella sua vita presente e futura, a maggior ragione se questo avviene durante l’infanzia. 

Le conseguenze possono essere diverse e mutevoli a seconda dell’individuo ma in ogni caso sono 

devastanti: delineare alcuni rischi consequenziali all’esperienza di maltrattamento è l’obiettivo di 

questa tesi, con il fine ultimo di parlare di violenza e di cosa provoca e con la speranza che si riesca 

sempre più ad arginare esperienze di questo tipo o, almeno, ad aiutare al meglio le vittime 

nell’affrontarle.   

 

5.1 Risultati dell’analisi d’archivio e delle ipotesi di ricerca 

Prima ipotesi 

La prima ipotesi, basandosi sulla letteratura secondo cui le vittime di violenza sviluppano bassa 

autostima nel tempo (RotheramBorus et al., 1996; Widom, 1994), ipotizzava che anche nel 

campione selezionato in questa tesi ci fossero bassi livelli. La bassa autostima deriverebbe 

dall’interiorizzazione di sentimenti e messaggi negativi che colpiscono l’individuo durante o a 

seguito dell’esperienza abusiva o di trascuratezza. Gli studi, quindi, predicono bassa autostima 

nell’infanzia (Appleyard et al., 2010), nell’adolescenza (Burack et al., 2006) e nella prima età adulta 

(Kim & Williams, 2009). Effettivamente, come mostrato nella figura 4, il 92,3% del campione 

rivelava bassa autostima, confermando, quindi, i risultati presenti in letteratura. 

 

Seconda ipotesi 

Nella seconda ipotesi si era supposto che le relazioni interpersonali fossero disfunzionali sia 

all’interno che all’esterno dell’ambiente comunitario ma che qui avessero almeno un margine di 

miglioramento. Secondo alcuni studi, i giovani maltrattati sperimentano nelle relazioni con i pari 

meno qualità positive, come prosocialità e comportamento adeguato e competente, e più qualità 

negative come aggressività, isolamento e rifiuto rispetto ai non maltrattati (Alink et al., 2012); il 

rifiuto da parte dei coetanei conferma al bambino il suo essere inadeguato e meritante di rifiuto e 

isolamento,  confermando  gli  schemi  distorti  e  i  ruoli  familiari  appresi  (Shields  et  al.,  2001; 

Thompson & Calkins, 1996). Bambini e giovani abusati hanno la possibilità di sviluppare relazioni 

con i pari ma è più difficile rispetto ai non maltrattati perché sono più conflittuali, soprattutto nelle 

situazioni  in  cui  le  capacità  emotive  vengono  messe  alla  prova;  inoltre,  mostrano  meno 
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comportamenti  affettuosi  e  spesso  reagiscono  in  modo  inappropriato  anche  dinanzi  a  gesti  non 

minacciosi.  Tuttavia,  se  riescono  a  sviluppare  e  mantenere  nel  tempo  una  relazione  salda, 

conseguentemente anche la loro autostima migliora (Cicchetti & Valentino, 2006). L’età di 

insorgenza,  la  gravità  e  la  cronicità  di  abuso  sono  i  fattori  che  rendono  il  disadattamento  e 

l’incompetenza sociale dei bambini abusati più o meno incisiva: minore sarà l’età di insorgenza e 

maggiore la gravità e la cronicità dell’abuso, più saranno alti il disadattamento e l’incompetenza 

sociale (Cicchetti & Valentino, 2006). Considerando il campione in esame, l’età di insorgenza della 

violenza è bassa per tutte poiché gli abusi sono stati subiti durante l’infanzia e in alcuni casi durante 

l’adolescenza; premesso questo è possibile notare come il 94,1% del campione non si sentisse 

riconosciuto e amato ma che solo l’8,8% fosse effettivamente isolato e con scarse capacità 

relazionali; inoltre, il 92,6% aveva costruito le relazioni interpersonali fuori dal contesto di 

accoglienza e l’85,3% ne aveva costruite all’interno della struttura. Sebbene si possa notare, quindi, 

una vasta presenza di relazioni sia all’esterno che all’interno della struttura di accoglienza, una rete 

di supporto positiva è assente nell’82,4% del campione e le dinamiche affettive di cura sono 

disfunzionali nell’86,8% del campione. Fa eccezione la relazione e l’attaccamento – sicuro – 

sviluppato con almeno un educatore della comunità. L’ipotesi, dunque, è verificata solo in parte in 

quanto effettivamente le relazioni interpersonali sono disfunzionali sia all’interno che all’esterno 

della comunità ma, mentre con l’operatore educativo avviene la costruzione di un legame sicuro, 

con le ragazze della comunità i rapporti restano disfunzionali.  

 

Terza ipotesi 

La terza domanda di ricerca si poneva il fine di indagare sulla disregolazione emotiva e degli 

impulsi prendendo in considerazione anche alcuni agiti come la messa in atto di tentativi di fuga 

dalla struttura comunitaria. Alcuni studi hanno riscontrato un aumento di vigilanza, aggressività e 

disregolazione comportamentale nei bambini maltrattati in età prescolare e nella prima età scolare 

rispetto ai controlli non maltrattati (Rieder & Cicchetti, 1989), ma anche un aumento 

dell’introversione nei contesti sociali e tra pari (Haskett & Kistner, 1991). Inoltre, il maltrattamento 

è anche correlato a deficit cognitivi che influenzano il processo decisionale, i processi di inibizione 

e la capacità di svolgere compiti complessi (Braquehais, Oquendo, BacaGarcia & Sher, 2010). Le 

esperienze di maltrattamento sembrano correlate al tratto dell’impulsività (Gagnon et al., 2013; 

Roy, 2005). L’esposizione a maltrattamenti più gravi risulta associata a maggiore disregolazione 

emotiva, aumento di impulsività e nevroticismo, sintomi depressivi e comportamenti violenti e 

delinquenziali in adolescenza (Adrian, Zeman, Erdley, Lisa & Sim, 2011; Braquehais, Oquendo, 
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BacaGarcia & Sher, 2010; Coohey, Renner, Hua, Zhang & Whitney, 2011; Hopfinger, Berking, 

Bockting & Ebert, 2016; Sandberg, 1989). Inoltre, la disregolazione emotiva spesso sfocia in 

comportamenti esternalizzanti inappropriati come l’aggressività o manifestazioni affettive non 

congruenti al contesto (MessmanMoore & Bhuptani, 2017). Osservando il campione è possibile 

notare come il 97,1% di questo mostri scarsa tolleranza alle frustrazioni e impulsività; inoltre, il 

42,7% del campione ha effettuato tentativi di fuga e il 36,8% si è allontanata in maniera brusca e 

improvvisa dal contesto di accoglienza senza ritornarvi. Quindi, esattamente come mostrato dai dati 

della letteratura, l’esposizione a maltrattamenti è associata alla disregolazione emotiva e degli 

impulsi e alla messa in atto di comportamenti esternalizzanti inappropriati. 

 

Quarta ipotesi 

La quarta ipotesi era centrata sull’autolesionismo, definibile come una serie di comportamenti 

deliberati, solitamente reiterati nel tempo  come tagliare, graffiare, colpire o bruciare la propria 

pelle  con il fine di arrecare ferite più o meno profonde, senza intento suicidario cosciente 

(Muehlenkamp, Claes, Havertape & Plener, 2012). Questo è spesso associato al maltrattamento e 

all’abuso (Carlson, & Egeland, 2008; Madge et al., 2011; Wan, Chen, Sun & Tao, 2015); secondo 

una ricerca di archivio di Hurley e colleghi (2009) i giovani in assistenza residenziale hanno 

maggiori possibilità di autolesionismo e psicopatologia a causa delle loro esperienze di vita avverse, 

delle interruzioni nelle reti di supporto sociale e degli spostamenti transitori tra comunità (Gabrielli 

et al., 2015; Hurley et al., 2009). Inoltre, a causa dei maltrattamenti subiti, mostrano un tasso di 

ideazione suicidaria che varia dal 7% al 25% (Anderson, 2011; Pilowsky & Wu, 2006), e tassi di 

suicidio tra l’8% e il 15% (Leslie et al., 2010). I comportamenti autolesionistici possono essere 

utilizzati come strategia compensativa per affrontare e regolare le emozioni angoscianti derivate 

dalle esperienze di maltrattamento (Bentley et al., 2014; Ford e Gómez, 2015; Peh et al., 2017). 

Considerando, quindi, i dati presenti in letteratura, la quarta ipotesi prevedeva che nel campione ci 

fossero alti tassi di autolesionismo; si è visto, però, che, nonostante gli atti autolesionistici fossero 

praticati, questo succedeva solo nel 33,8% del campione mostrando, quindi, una percentuale più 

bassa di quella che ci si aspettava, segno che questa pratica non fosse utilizzata come principale 

strategia compensativa per la regolazione emotiva. 
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Quinta ipotesi 

La quinta domanda di ricerca si focalizzava sulla problematica dell’uso di sostanze stupefacenti: dal 

punto di vista neurologico queste sostanze modificano i circuiti cerebrali compromettendoli in 

modo permanente; a livello comportamentale il craving per la sostanza può provocare 

comportamenti e atti di qualsiasi tipo, pur di ottenere la sostanza. Tra campioni rappresentativi di 

adolescenti, la prevalenza dell'abuso di sostanze e della dipendenza tra le vittime di violenza 

sessuale varia dal 5% per l'abuso e la dipendenza da droghe pesanti all'11% per l'abuso e la 

dipendenza da marijuana (Walsh et al., 2012). La ricerca ha dimostrato che gli adolescenti con una 

storia di maltrattamento hanno sperimentato alcol e droghe in età precoce e hanno maggiori 

possibilità di diventarne dipendenti (RotheramBorus et al., 1996; Silverman, Reinherz & Giaconia, 

1996); gli adolescenti in affido hanno cinque volte più possibilità di sviluppare disturbi da uso di 

sostanze, in particolare tossicodipendenza, rispetto ai controlli (Mercenko, 2000). Considerato 

questo, la quinta domanda di ricerca ipotizzava che le ragazze nel campione facessero uso di 

sostanze stupefacenti o ne avessero fatto in passato. I dati mostrano che nel 39,7% avveniva 

effettivamente ciò, a differenza del 60,3%, per cui la percentuale era più bassa rispetto alle 

aspettative. Inoltre, tra le sostanze utilizzate c’era il 5,9% di cannabinoidi e ben il 41,2% di cocaina 

e questo dato evidenziava come, a differenza delle ricerche in letteratura, c’era una predominanza di 

droghe pesanti rispetto a quelle leggere. 

 

Sesta ipotesi 

Infine, la sesta ipotesi si concentrava su una parte specifica del campione: le 17 donne vittime di 

tratta e prostituzione. La tratta sessuale consiste nell’intrappolare l’individuo ai fini di un atto 

sessuale commerciale o di un atto sessuale che si verifica in cambio di qualcosa di valore (Ufficio 

sulla violenza contro le donne, 2000). Far parte del mondo della tratta comporta, per la vittima, 

essere sottoposta a costante violenza, dall’abuso alla tortura e a questo si aggiunge il trauma 

psicologico di vedere la propria identità totalmente cancellata: tendenzialmente, infatti, si viene 

costretti a cambiare paese, nome e aspetto. Le condizioni disumane e le basse aspettative per il 

futuro creano danni psicologici gravi tanto che tra il 30% e il 46% dei giovani coinvolti nella 

prostituzione tenta il suicidio (Adlaf & Zdanowicz, 1999; Greene & Ringwalt, 1996; Kidd & Kral, 

2002; Molnar, Shade, Kral, Booth, & Watters, 1998; Yoder, 1999). Le donne nell'industria del sesso 

sono a rischio elevato sia di danni immediati che di menomazioni fisiche a lungo termine (Burnette 

et al., 2008; Farley et al., 2003). I costi fisici del lavoro nella prostituzione possono includere 

potenziali dipendenze, lesioni violente (soprattutto ferite alla testa), problemi di memoria, malattie 
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sessualmente trasmissibili (incluso HIV/AIDS), epatite, dolore ovarico/vaginale, problemi 

mestruali, gravidanze indesiderate, aborti forzati, cancro cervicale, complicazioni della fertilità, 

tubercolosi e malnutrizione (Burnette et al., 2008; Cohan et al., 2005; Farley et al., 2003; Raymond 

et al., 2002). A causa di tutte queste conseguenze fisiche e psicologiche derivate dal vissuto di tratta 

e prostituzione ci si aspettava che le variabili sopra descritte  l’uso di sostanze, la pratica 

dell’autolesionismo, le difficoltà relazionali esterne e interne alla comunità, gli agiti (come le fughe) 

e la bassa autostima  fossero tutte presenti e con un’incidenza maggiore rispetto alle ragazze 

vittime di altri tipi di violenza. Dall’analisi dei dati del campione appare subito chiaro come, 

sorprendentemente, nessuna di loro praticava autolesionismo, risultato che effettivamente è in linea 

con la letteratura in quanto la prostituzione è associata più al suicidio che all’autolesionismo (Kidd 

& Kral, 2002). Il 17,65% utilizzava sostanze stupefacenti, un dato significativamente basso 

considerando che l’uso di sostanze è spesso collegato al vissuto di tratta e prostituzione. A livello di 

relazioni interpersonali le ragazze del campione apparivano inserite in una rete relazionale nella 

maggior parte dei casi: infatti, solo il 5,88% di loro mostrava relazioni carenti o assenti sia fuori che 

all’interno del contesto di accoglienza. Nonostante il dato apparentemente positivo, in realtà nel 

53% dei casi le dinamiche affettive erano disfunzionali e questo è un risultato che per quanto non 

sia sottolineato in letteratura, era previsto dall’ipotesi di ricerca. I livelli di impulsività erano alti: 

infatti, il 53% del campione era impulsivo e nel 35,29% dei casi si erano verificati dei tentativi di 

fuga e/o un’uscita brusca dal contesto di accoglienza e anche questo è confermato dalla letteratura. 

Infine, il 94,12% del campione mostrava bassa autostima, come spesso accade in chi ha un passato 

di violenza. Un dato positivo che è importante sottolineare è che nel 52,92% dei casi era stato 

avviato un percorso di psicoterapia. 

Paragonando, però, le vittime di tratta e prostituzione con le altre vittime di violenza si evince una 

situazione che crea un po’ di sorpresa: ci si aspettava che le vittime di tratta e prostituzione 

mostrassero delle percentuali molto più alte rispetto alle altre vittime di violenza. Gli atti 

autolesionistici sono assenti nelle vittime di tratta e presenti in quasi metà campione nelle altre 

vittime, si potrebbe quindi pensare che questa strategia regolatoria non sia adottata perché ne viene 

utilizzata un’altra, come l’uso di sostanze, infatti, l'uso di sostanze e la dipendenza sono 

ampiamente utilizzati dai trafficanti/sfruttatori, sia in situazioni di tratta nazionali che 

internazionali, per introdurre le donne nel commercio sessuale o dalle vittime per gestire il disagio 

psicologico causato dall'essere nel commercio ( Kristof & WuDunn, 2009 ; Raymond et al., 2002 ; 

Young, Boyd, & Hubbell, 2000), eppure, anche in questo caso le altre vittime di violenza mostrano 

percentuali più alte. Anche a livello di comportamenti impulsivi, agiti e dinamiche affettive 

disfunzionali è lampante come le vittime di tratta abbiano le percentuali più basse, quindi, un minor 
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livello di dinamiche affettive disfunzionali e di impulsività. Se l’autostima risulta bassa per quasi 

tutto il campione, segno che è un aspetto su cui è necessario lavorare, c’è un ultimo dato che crea 

sorpresa: le percentuali delle vittime di tratta sono migliori rispetto al resto del campione, sebbene 

queste ultime abbiano quasi tutte un percorso di psicoterapia avviato (82,35%) a differenza del 

52,94%; sarebbe, quindi, interessante indagare sul motivo di questo dato.  

 

5.2 Limiti della tesi e direzioni di ricerca future 

Tra i limiti del presente lavoro di tesi è possibile evidenziare il numero ridotto del campione, infatti, 

nonostante l’arco temporale analizzato sia così ampio, il numero di ragazze che possono risiedere in 

comunità contemporaneamente è molto ridotto, trattandosi di una struttura piccola; inoltre, alcuni 

dati erano mancanti. Questo è il secondo limite della ricerca: infatti, l’archivio non era organizzato 

nel modo migliore e alcuni dati sono stati persi o cancellati nel tempo e altri sono stati confusi o 

erano frammentati, per cui sono stati considerati solo i dati attendibili e verificati, in modo da non 

causare risultati falsati. Infine, un ultimo limite riguarda il genere preso in considerazione che è 

prettamente femminile poiché la comunità poteva ospitare solo residenti donne. 

Uno studio futuro potrebbe essere condotto in una comunità più grande o paragonare i casi presenti 

in più comunità in modo da ottenere un campione più significativo e poter osservare e analizzare i 

dati riguardanti un campione misto e non solo femminile. Inoltre, bisognerebbe considerare alcune 

variabili che in questo lavoro sono state considerate e poi scartate per i motivi precedentemente 

descritti come: certificazioni cliniche, terapia farmacologica, diagnosi organiche e psicologiche e 

test e strumenti somministrati, informazioni sulla famiglia di origine.  

Infine, sarebbe interessante anche un’analisi più approfondita sulla tematica della prostituzione e 

delle sue vittime, sui loro meccanismi di regolazione e sulle conseguenze in tale vissuto.  

 

5.3 Suggerimenti di miglioramento delle prassi 

Analizzando alcune difficoltà riscontate durante il tirocinio nella comunità educativa 

dell’associazione Welcome e la successiva ricerca d’archivio trovo possibile sottolineare alcuni 

aspetti che potrebbero essere ottimizzati e perfezionati in modo da garantire il miglior servizio 

possibile. Prima di tutto, per garantire una buona panoramica generale sarebbe necessario costruire 

e completare un database unico e completo di tutte le informazioni di ogni singola ragazza, in modo 

da evitare che ci sia dispersione di informazioni dovuta all’ordine sparso e confusionario di alcuni 
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esami, visite mediche, relazioni al tribunale e altra documentazione importante distribuita tra varie 

cartelle nei differenti computer dell’associazione e cartelle cartacee. Un archivio ben organizzato 

permette di trovare nel minor tempo possibile tutte le informazioni che si ricercano e aiuta ad avere 

una rapida e completa panoramica della situazione sia attuale che degli anni precedenti.  

Un altro suggerimento di miglioramento potrebbe essere effettuare su tutte le utenti una valutazione 

psicologica a mo’ di screening iniziale per promuovere e pianificare l’inizio di percorsi 

psicoterapeutici ad hoc, potendo anche, tramire retest, monitorare i progressi verificatisi durante il 

percorso e le eventuali crisi o i momenti di arresto.  

Infine, potrebbero essere promosse attività ed interventi psicoeducativi più strutturati, in modo da 

sostenere nelle utenti lo sviluppo e l’acquisizione di strumenti di adattamento di efficacia 

misurabile. 

 

   



69 
 

CONCLUSIONE 

 

“Per rinascere è necessaria una vera e propria ripartenza.                                                     

Nell’arte del Kintsugi le ferite non vengono occultate, riparate, ricucite, ma esibite, dipinte d’oro, 

messe in valore.                                                                                                                                     

È questo l’esito generativo del lavoro atroce del perdono quando riesce: trasformare le ferite del 

tradimento in pittura d’oro, trasformare la cicatrice del trauma in una poesia”. 

Massimo Recalcati 

 

Questo lavoro di tesi mette in luce quanto la violenza possa essere devastante. Aver conosciuto 

alcune delle ragazze presenti in questo campione, aver ascoltato le loro difficoltà e toccato con 

mano la loro esperienza di vita dà un valore personale aggiunto a questo lavoro. Il titolo della tesi è 

in parte ispirato a loro: “La violenza minorile, le sue vittime e le possibili trasformazioni” indica 

quanto la violenza generi delle vittime ma soprattutto delle trasformazioni nella persona che portano 

alla messa in atto di azioni che, giuste o sbagliate che siano, sono il frutto del loro vissuto. 

Se c’è un elemento non dimostrabile da nessun test o atto ufficiale ma comunicatomi da loro 

durante i pranzi o i pomeriggi passati insieme durante il mio tirocinio curriculare, è che nessuna di 

loro vedeva un futuro, alcune perché non credevano di arrivarci, altre perché lo vedevano nero e 

preferivano non pensarci. Bambine o adolescenti che fossero, vedevano nel futuro la stessa 

sofferenza che avevano vissuto in passato ed è proprio per questo che di violenza non si dovrebbe 

mai smettere di parlare; è proprio per questo che i servizi antiviolenza dovrebbero essere 

implementati, ottimizzati e garantiti a chiunque ne abbia bisogno, per riparare, far ripartire e 

rifiorire chi non crede che possa esistere un futuro.  

Di speranza non si muore, di violenza sì. 
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