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INTRODUZIONE E OBIETTIVI DELL’INDAGINE
Giunto alla settima edizione, CESVI presenta l’aggiornamento dell’Indice regionale sul maltrattamento e la cura 
all’infanzia in Italia. Lo strumento vuole essere ormai un riferimento per l’analisi dei fattori di rischio e la capacità dei 
sistemi territoriali di prevenire e contrastare il maltrattamento alle persone di minore età.
In questo momento la pubblicazione di questo Indice assume un’importanza cruciale: il maltrattamento all’infanzia, 
infatti, sta assumendo i contorni di un’emergenza pubblica - ancorché strutturale - sempre più critica, alimentata dalle 
tensioni sociali e dal conseguente deterioramento della salute mentale collettiva.
Negli ultimi anni, l’impatto di lungo periodo della pandemia di COVID-19 si è intrecciato con nuove crisi economiche 
e con un clima di incertezza globale dettato da conflitti e tensioni geopolitiche. Anche i dati confermano questo 
peggioramento: cresce la quota di adulti che dichiarano bassi livelli di benessere psicologico e alti livelli di stress, 
soprattutto tra chi vive in condizioni socio-economiche fragili. Questa fragilità psicologica diffusa e strutturale incide 
direttamente sulle relazioni familiari e sulle capacità genitoriali.
Se è infatti vero che il maltrattamento all’infanzia affonda le proprie radici in fattori individuali, relazionali, 
intergenerazionali e familiari, è altrettanto evidente che il contesto esterno svolge un ruolo determinante: può 
esasperare le tensioni oppure, al contrario, rappresentare un fattore protettivo e di mitigazione. Il clima di incertezza 
e pressione che caratterizza il presente rende quindi urgente interrogarsi sul benessere dell’infanzia e su come 
istituzioni e organizzazioni e tutti gli attori coinvolti possano mobilitare risorse, capacità ed esperienza a tutela delle 
persone di minore età.
I segnali di allarme sono già evidenti: i dati più recenti1 mostrano un aumento del 58% di persone di minore età 
prese in carico per maltrattamento dai servizi sociali tra il 2018 e il 2023. Le forme di maltrattamento più diffuse – la 
trascuratezza e la violenza assistita – indicano come esso si manifesti spesso all’interno di contesti familiari segnati da 
stress cronico, conflittualità e fragilità relazionale. Questi indicatori suggeriscono con chiarezza come il maltrattamento 
non sia una problematica isolata, ma risulti strettamente connesso al deterioramento delle condizioni generali di vita 
e del benessere collettivo.
È su questa dimensione che si concentra l’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia: anziché misurare 
la problematica in sé, analizza i fattori di rischio e i fattori protettivi presenti nei diversi territori, insieme alla capacità 
dei servizi di intervenire per sostenere le competenze genitoriali e promuovere il benessere delle persone di minore 
età. Attraverso un sistema articolato di indicatori, esso consente di osservare come i contesti territoriali influenzino la 
possibilità per gli adulti di prendersi cura di sé e degli altri, di vivere una vita sana e sicura, di accedere alla conoscenza, 
al lavoro e alle risorse, e come i servizi possano rafforzare queste capacità.
L’Indice rappresenta un vero e proprio “cruscotto” multidimensionale, capace di cogliere l’intreccio tra condizioni 
sociali, vulnerabilità familiari e risposta dei servizi, offrendo uno strumento utile per orientare le politiche pubbliche e 
gli interventi di prevenzione e cura.
Come ogni anno, la rilevazione quantitativa dell’Indice viene affiancata da un approfondimento tematico, scelto per 
la sua rilevanza rispetto alle criticità emergenti nel contesto sociale e alla prevenzione del maltrattamento. Il focus di 
questa edizione è dedicato alla povertà relazionale, una dimensione che negli ultimi anni ha assunto una centralità 
crescente: le evidenze scientifiche mostrano come, dopo la pandemia, l’isolamento sociale, sia tra gli adulti che tra i 
più giovani, sia aumentato significativamente.
Per questa ragione, abbiamo scelto di ascoltare direttamente la voce dei ragazzi e delle ragazze, estraendo dal loro 
vissuto e dalle loro parole nuovi spunti di riflessione su come prevenire ogni forma di maltrattamento e sostenere il 
benessere delle nuove generazioni e delle famiglie.
La povertà relazionale rappresenta oggi un fattore di rischio rilevante. Non è solo una condizione individuale o familiare, 
ma riflette la fragilità del contesto sociale e comunitario. Allo stesso tempo, può essere contrastata attraverso politiche 
e servizi capaci di rafforzare le reti sociali e i sistemi educativi, sostenendo le famiglie e prevenendo situazioni di 
vulnerabilità.
CESVI rinnova, attraverso questa nuova edizione dell’Indice, il proprio impegno per approfondire e contrastare un 
problema tanto diffuso quanto ancora in parte sommerso. Rendere visibile il maltrattamento all’infanzia, in tutte le sue 
manifestazioni, è il primo passo per affrontarlo: solo ciò che viene riconosciuto, misurato e compreso può generare 
politiche efficaci e interventi mirati.
Con questo lavoro, CESVI offre uno strumento di analisi e riflessione per tutti gli attori del settore, nella convinzione che 
la tutela dei bambini e delle bambine sia una responsabilità collettiva e una priorità per il futuro della società.
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IL MALTRATTAMENTO  
ALL’INFANZIA: 
INQUADRAMENTO 
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1.1	 COS’È IL MALTRATTAMENTO ALL’INFANZIA

ll termine “maltrattamento all’infanzia” identifica gli abusi e la trascuratezza subiti da minorenni. L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) lo definisce come l’insieme di maltrattamenti fisici o emotivi, abusi sessuali, negligen-
za e sfruttamento commerciale che danneggiano salute, sopravvivenza, sviluppo o dignità del bambino in contesti 
di responsabilità, fiducia o potere2. Si riconoscono, dunque, quattro tipologie principali: abuso fisico, sessuale, psi-
cologico (o emotivo) e trascuratezza.

Ricerche recenti confermano la diffusione globale della 
problematica e la frequente coesistenza di diverse forme 
di violenza. L’abuso emotivo è la forma più comune (36,3% 
dei casi), seguito da quello fisico (22,6%) e sessuale (12,7%). 
Questi ultimi presentano una marcata disparità di gene-
re, colpendo circa il 18% delle bambine contro il 7,6% dei 
maschi. Rilevante è anche la trascuratezza, che nelle sue 
varianti fisica ed emotiva interessa rispettivamente il 16,3% 
e il 18,4% dei minorenni3. Complessivamente, si stima che 
ogni anno circa 1 miliardo di bambini tra i 2 e i 17 anni — 
metà della popolazione infantile mondiale — subisca una 
qualche forma di violenza4.

Tale problematica costituisce una grave emergenza di 
salute pubblica, con effetti che persistono nell’età adulta 
aumentando il rischio di disturbi mentali, malattie croni-
che e difficoltà relazionali5. La famiglia è uno dei contesti 
critici: circa 300 milioni di bambini tra i 2 e i 4 anni sono 
regolarmente esposti a pratiche educative violente, come 
punizioni corporali o aggressioni psicologiche da parte dei 
caregiver6. Anche in Europa la dimensione del problema è 
critica, con circa 55 milioni di vittime totali: qui le prevalen-
ze vedono l’abuso emotivo al 29,6%, quello fisico al 22,9% 
e il sessuale al 9,6%7.

Data la gravità del tema, il contrasto al maltrattamento è par-
te integrante dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile 
(Target 16.2), che punta a eradicare ogni forma di violenza e 

tortura contro i minorenni8. Tuttavia, i progressi sono disomo-
genei: in molti Paesi, oltre due terzi dei bambini tra 1 e 14 anni 
subiscono ancora disciplina violenta9. Sebbene aumentino 
le leggi di divieto, i livelli di violenza domestica restano ele-
vati10, specialmente per le adolescenti (15-19 anni), spesso 
vittime di violenza fisica o sessuale da parte del partner11.

In Italia, i dati istituzionali confermano la gravità della situa-
zione. Nel 2024, i reati contro i minorenni elaborati da Terre 
Des Hommes hanno raggiunto la cifra record di 7.204 casi, 
con un incremento del 4% rispetto al 2023 e del 35% su base 
decennale. Tra i reati più frequenti emergono i maltratta-
menti in famiglia, gli abusi sessuali e la pedopornografia 
online, con una prevalenza di vittime femminili (53%)12.

Parallelamente, la III Indagine nazionale sul maltrattamen-
to13 rivela che al 31 dicembre 2023 i servizi sociali avevano 
in carico 374.310 minorenni, di cui 113.892 vittime di mal-
trattamento (30,4%). Il dato è cresciuto del 58% rispetto al 
2018. La forma più diffusa è la trascuratezza 37% (divisa in 
educativo 17%, emozionale 10% e fisico 10%), segue la vio-
lenza assistita in famiglia14 (34%), quella psicologica (12%), 
il maltrattamento fisico (11%), la patologia delle cure (4%) e 
infine l’abuso sessuale (2%)15.

L’analisi evidenzia infine come i minorenni di origine stra-
niera siano più rappresentati nelle segnalazioni (23 su mille 
rispetto ai 7 su mille degli italiani), problema spesso lega-
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to alla maggiore vicinanza ai servizi e alla conseguente 
emersione del rischio. La complessità delle situazioni fa-
miliari è infine sottolineata dalla frequente compresenza 
di più forme di maltrattamento sulla stessa vittima. L’inda-
gine conferma inoltre che nella grande maggioranza dei 
casi gli autori del maltrattamento appartengono al conte-
sto familiare del minorenne, evidenziando il ruolo centrale 
delle dinamiche intrafamiliari nella genesi delle situazioni 
di abuso e trascuratezza16.

I dati dimostrano che la violenza sui minorenni non è un 
problema marginale, ma pervasivo, sistemico e ancora 
oggi ampiamente sottostimato. Questa invisibilità deriva 
principalmente da due fattori: da un lato, l’accettazione 
sociale e culturale di alcune forme di violenza, tramandate 
come pratiche educative; dall’altro, l’incapacità delle vitti-
me stesse di riconoscere e denunciare il maltrattamento.

Tale quota di sommerso rende estremamente complesso 
quantificare la reale diffusione del problema. Le statistiche 
ufficiali, infatti, intercettano solo i casi che emergono trami-
te i canali giudiziari, sanitari o sociali, lasciando in ombra le 
numerose violenze che avvengono tra le mura domesti-

che o in contesti basati su legami di fiducia e dipendenza. 
Di conseguenza, mentre le segnalazioni istituzionali offro-
no una visione parziale, le indagini basate su dati auto-di-
chiarati rivelano prevalenze decisamente più allarmanti17.

Uno studio recente evidenzia chiaramente questo divario: 
se le segnalazioni ufficiali stimano il maltrattamento globa-
le tra lo 0,3% e lo 0,4%, le indagini di popolazione indicano 
percentuali che oscillano tra il 7,6% e il 36,3%, conferman-
do come la maggior parte degli abusi rimanga invisibile 
ai sistemi di protezione18. Altre ricerche suggeriscono che 
per ogni bambino assistito dai servizi sociali potrebbero 
essercene fino a nove non intercettati19. Questa discrepan-
za riflette le barriere che impediscono la rivelazione del 
trauma: la dipendenza dai caregiver, il timore di ritorsioni, il 
senso di vergogna o l’incapacità degli operatori nel deco-
dificare i segnali precoci.

Anche l’ambito della violenza sessuale soffre di un elevato 
tasso di sotto-denuncia: si stima che tra il 70% e il 90% dei 
casi non venga mai riferito alle autorità, confermando che 
i dati ufficiali rappresentano solo la punta dell’iceberg di 
una realtà molto più vasta20.

1.2	 LA VIOLENZA ASSISTITA INTRAFAMILIARE

La violenza assistita, formalmente riconosciuta dalla Convenzione di Istanbul21 e definita dal CISMAI fin dal 1999, 
rappresenta una forma di maltrattamento in cui i minorenni vivono l’esperienza di abusi fisici, psicologici o econo-
mici compiuti sulle proprie figure di riferimento. Questo trauma può manifestarsi in forma diretta, quando il bam-
bino assiste fisicamente agli episodi, o indiretta, attraverso la percezione del clima di tensione e degli effetti visibili 
della violenza nel contesto familiare. Il problema affonda le sue radici nelle disuguaglianze di genere e in modelli 
culturali che legittimano il controllo maschile, fattori che, insieme a povertà, abuso di sostanze e carenza di servizi, 
aumentano esponenzialmente il rischio di violenza domestica22.

Le dimensioni del problema sono globali e profonde: si 
stima che circa una persona su sei nel mondo abbia assi-
stito a episodi di violenza domestica durante l’infanzia23. 
In Italia, i dati ISTAT delineano un quadro altrettanto criti-
co, evidenziando come oltre il 65% dei figli di donne vit-
time di abusi abbia assistito alle violenze del padre sulla 
madre24. Anche le rilevazioni del servizio 1522 conferma-
no questa pervasività, segnalando che in più di un caso 
su quattro i figli non sono solo testimoni, ma subiscono a 
loro volta forme di maltrattamento diretto25.

Le conseguenze sullo sviluppo variano significativa-
mente in base all’età26. Nei bambini sotto i cinque anni, 
l’esposizione al trauma si manifesta spesso attraverso 
disturbi del sonno, regressioni del linguaggio o ansia da 
separazione27, mentre tra i cinque e i dieci anni prevalgo-
no sentimenti di colpa, bassa autostima e difficoltà nella 
socializzazione con i coetanei28. Con l’avvento dell’ado-

lescenza, il disagio tende a esternalizzarsi in comporta-
menti conflittuali o dannosi per la salute, come l’uso di 
sostanze, associandosi frequentemente a sintomi de-
pressivi che colpiscono in modo particolare le ragazze29.

La gravità del quadro clinico è confermata dal fatto che 
oltre il 20% di questi minorenni sviluppa sintomi rilevanti 
di disturbo da stress post-traumatico30. Tale condizio-
ne si aggrava ulteriormente quando la violenza assistita 
e il maltrattamento diretto coesistono — un’evenienza 
che riguarda tra il 21% e il 42% dei casi — amplificando i 
problemi di aggressività, ansia e depressione31. Oltre ai 
danni individuali, la violenza mina la relazione primaria 
con la figura di cura, solitamente la madre, la cui dispo-
nibilità emotiva può essere compromessa dallo stress 
e dai sintomi post-traumatici derivanti dalla vittimizza-
zione32. Nonostante ciò, il supporto sociale e interventi 
clinici specializzati possono sostenere le capacità pro-
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tettive delle madri, favorendo il recupero del legame 
genitoriale33. Resta tuttavia l’ostacolo del sommerso: a 
causa di stigma, paura e dipendenza economica, solo 
una minima parte delle vittime riesce a denunciare, la-
sciando gran parte di questa violenza invisibile alle au-
torità34.

Data l’ampia sottostima del problema, è ragionevole ri-
tenere che l’esposizione dei minorenni alla violenza do-
mestica — oggi classificata dalla letteratura scientifica 

come una delle principali esperienze avverse dell’infan-
zia (Adverse Childhood Experiences, ACEs) — sia molto 
più diffusa di quanto riportato dalle statistiche ufficiali. 
Per tale motivo, risulta indispensabile potenziare i siste-
mi di monitoraggio e promuovere politiche pubbliche 
che facilitino l’emersione del sommerso. È altrettanto 
urgente rafforzare gli interventi di protezione e presa 
in carico, garantendo supporto sia alle donne vittime di 
violenza sia ai figli che ne sono testimoni35.

1.3	 LE CONSEGUENZE DEL MALTRATTAMENTO SU BAMBINI E BAMBINE

Il maltrattamento all’infanzia incide profondamente sulla traiettoria di sviluppo delle persone di minore età, con con-
seguenze fisiche e psicologiche che si riflettono nel breve e nel lungo periodo. Oltre ai danni immediati, come lesioni 
fisiche o infezioni, l’impatto psicologico si manifesta comunemente attraverso ansia, depressione, aggressività e di-
sturbi del sonno, che nei casi più gravi possono evolvere in disturbo post-traumatico da stress (DPTS)36. Risulta tuttavia 
complesso isolare l’effetto diretto dell’abuso da variabili ambientali come lo stress genitoriale o la salute mentale 
della famiglia37; fattori di vulnerabilità che la pandemia ha accentuato, specialmente nei contesti socio-economici 
svantaggiati38. Anche la trascuratezza, seppur meno visibile, compromette seriamente lo sviluppo cognitivo, le fun-
zioni esecutive e la qualità delle relazioni sociali39.

Gli esiti a lungo termine non sono uniformi, ma dipendono 
da variabili quali la frequenza dell’abuso, l’età del mino-
renne e il legame con l’autore del maltrattamento. Un’e-
sposizione precoce tende a causare danni più persistenti 
a causa delle alterazioni neurobiologiche che si verificano 
in fasi sensibili dello sviluppo40. Tra le conseguenze fisiche 

adulte si osservano maggiori tassi di obesità, asma e com-
portamenti a rischio (fumo, alcol, gravidanze precoci), oltre 
a un deficit nelle abilità cognitive che aumenta del 13% la 
probabilità di abbandono scolastico41. A livello psichico, 
cresce il rischio di disturbi alimentari, comportamenti au-
tolesivi e tentativi di suicidio42. Questi traumi precoci alte-
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rano infatti i processi di regolazione emotiva e la costru-
zione del sé, rendendo cruciali interventi mirati che non 
agiscano solo sui sintomi, ma sui meccanismi di sviluppo43.

Un aspetto critico è la trasmissione intergenerazionale 
della violenza: l’essere stati maltrattati o l’aver assistito 
a violenza domestica durante l’infanzia può influenzare 
le future pratiche genitoriali e le relazioni affettive. In età 
adulta, gli uomini che hanno subito abusi hanno una mag-
giore probabilità di diventare autori di violenza, mentre le 
donne mostrano una superiore vulnerabilità alla vittimiz-
zazione44. Questo ciclo è alimentato dall’interiorizzazione 
di modelli relazionali violenti e da deficit nella regolazione 
emotiva45. Tuttavia, il rischio di replicare l’abuso sui pro-
pri figli, seppur elevato in caso di violenze ripetute, non 
è automatico: la presenza di risorse individuali, supporto 

sociale e una riduzione dello stress genitoriale possono 
interrompere questo legame46.

Infine, il maltrattamento comporta costi sociali ed eco-
nomici enormi. Negli Stati Uniti, i costi complessivi legati 
ai casi accertati nel 2018 sono stati stimati in 428 miliardi 
di dollari47. In Italia, l’impatto economico è valutato intorno 
allo 0,84% del PIL. Tali cifre comprendono costi diretti per 
l’ospedalizzazione e la salute mentale (oltre 70 milioni di 
euro), e costi indiretti ancora più ingenti legati alla perdita 
di produttività lavorativa (oltre 6,6 miliardi), alla criminalità 
adulta (5,3 miliardi) e alla spesa per l’educazione speciale 
e la delinquenza giovanile48. Questi dati evidenziano come 
la prevenzione del maltrattamento sia non solo un impe-
rativo etico, ma una necessità per la sostenibilità del siste-
ma sociale ed economico.

1.4	 �I BENEFICI DELLA PREVENZIONE

Il maltrattamento all’infanzia è un grave problema di salute pubblica che richiede un approccio integrato, capace 
di curare le vittime e, contemporaneamente, interrompere la trasmissione intergenerazionale della violenza attra-
verso strategie di prevenzione efficaci. 

In quest’ottica, è fondamentale agire sui fattori di rischio 
e potenziare quelli protettivi, considerando come il con-
testo sociale — dalle relazioni con i coetanei all’ambiente 
scolastico e di quartiere — possa moderare o amplificare 
gli effetti dei traumi subiti49. 

Per affrontare tale complessità, l’Indice regionale sul 
maltrattamento e la cura all’infanzia in Italia adotta il 
modello ecologico promosso dall’OMS. Tale modello 
distingue quattro livelli di fattori che possono influenza-
re il rischio di maltrattamento: fattori individuali, fattori 
relazionali, fattori comunitari e fattori sociali50.

Analizzare il problema attraverso questa lente permette 
di non limitarsi alle caratteristiche del singolo, ma di in-
cludere le dinamiche familiari e le condizioni strutturali in 
cui le famiglie vivono. 

Negli ultimi anni, la ricerca ha spostato l’attenzione verso 
i fattori protettivi e i processi di resilienza, confermando 
che il sostegno familiare e sociale può ridurre significa-
tivamente la probabilità di abuso, persino in contesti di 
forte vulnerabilità socio-economica51.

Il Dipartimento per la Salute degli Stati Uniti ha individua-
to sei categorie chiave di fattori protettivi: la qualità della 
cura e dell’attaccamento, la consapevolezza genitoriale 
dello sviluppo infantile, la resilienza e le connessioni so-
ciali dei genitori, l’accesso ad aiuti concreti e le compe-
tenze socio-emozionali del bambino52. La loro presenza 

è determinante: ad esempio, il sostegno sociale e l’oc-
cupazione materna riducono i casi di trascuratezza nel-
le famiglie povere53, mentre la loro assenza aumenta il 
rischio di poli-vittimizzazione in minorenni già abusati54.

SOC IA L I

COMUN I TAR I
COM AR I

R E L A Z I O N A L
I

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

Fonte: Krug et al.

R E L A N A L
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Un ruolo centrale è svolto dalla resilienza, intesa come 
la capacità di adattarsi positivamente alle avversità55. 
Relazioni di supporto e contesti educativi favorevoli mi-
tigano l’impatto dei traumi e promuovono traiettorie di 
sviluppo sane, come emerso chiaramente durante lo 
stress collettivo della pandemia56. Programmi di preven-
zione basati su visite domiciliari, sostegno precoce alla 

genitorialità e politiche sociali mirate hanno dimostrato 
di poter diminuire drasticamente l’incidenza di abusi57. 
Per questo motivo, istituzioni internazionali e quadri nor-
mativi come INSPIRE promuovono strategie multilivello: 
interventi coordinati tra famiglie, scuole e servizi sociali 
sono l’unica via per garantire ambienti realmente sicuri 
per la crescita delle persone di minore età58.

FIGURA 2. CLASSIFICAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO: DETTAGLIO

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

 INDIVIDUALI  RELAZIONALI  COMUNITARI

Caratteristiche del 
maltrattante:

Caratteristiche del bambino/a 
maltrattato/a:

Scarse capacità e stress 
genitoriali

Svantaggio socio-economico

Giovane età dei genitori Genere
Approvazione genitoriale  
delle punizioni corporali

Insicurezza e scarso controllo 
sociale

Famiglie monoparentali Età
Scarsa coesione familiare  

e famiglie disfunzionali
Disponibilità di servizi  

per l’infanzia

Basso livello di istruzione 
dei genitori

Problemi prenatali e neonatali Violenza del partner
Accessibilità all’alcol  

e alla droga

Condizione occupazionale  
dei genitori

Disabilità Gravidanze indesiderate

Condizione di immigrato
bambini con disordini

comportamentali
Numero componenti  

della famiglia  SOCIALI

Condizione socio-economica 
(povertà)

bambini che sono stati abusati
Presenza in casa di genitore  

non biologico
Valori e norme sociali che 

approvano il maltrattamento

Uso di alcol
bambini scappati  

di casa e homeless
Recessione economica

Uso di droghe Disuguaglianza

Fumo materno durante  
la gravidanza

Legislazione e politica

Storia di abuso infantile

Malattia mentale

Scarsa capacità di elaborazione 
emozionale e sociale

Caratteristiche caratteriali

Isolamento sociale

Paternità incerta
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1.5	 L’APPROFONDIMENTO: LA POVERTÀ RELAZIONALE

Il comportamento genitoriale non è un fenomeno isolato, ma il risultato di una complessa interazione tra caratteri-
stiche individuali, dinamiche familiari e contesti sociali. Secondo il modello ecologico, la qualità delle relazioni che 
circondano il nucleo familiare è determinante: se l’integrazione sociale funge da scudo, la povertà relazionale e 
l’isolamento costituiscono gravi fattori di rischio per il maltrattamento e la trascuratezza infantile59.

L’isolamento sociale dei genitori è una condizione spes-
so associata a episodi di abuso. La mancanza di una rete 
di sostegno priva la famiglia di aiuti pratici ed emotivi, 
esasperando lo stress familiare soprattutto in contesti 
già vulnerabili. Studi empirici confermano che i genito-
ri maltrattanti dispongono solitamente di reti sociali più 
ristrette e meno efficaci, percependo una scarsa dispo-
nibilità di supporto da parte di amici, parenti o vicini60. 
Questa solitudine non solo aggrava le fragilità esistenti, 
ma nega ai genitori preziose opportunità di confronto e 
apprendimento su pratiche educative sane; senza mo-
delli positivi o supporto esterno, è più probabile che le 
sfide quotidiane portino a modalità educative disfunzio-
nali o coercitive61.

Al contrario, la presenza di solide reti di supporto infor-
male agisce come un potente fattore protettivo, ridu-
cendo lo stress genitoriale e facilitando l’adozione di 
strategie educative adeguate6². A livello territoriale, que-
sta protezione è garantita dal capitale sociale, ovvero 
quell’insieme di relazioni basate su fiducia, reciprocità 
e cooperazione. Comunità coese, caratterizzate da una 
forte solidarietà tra vicini, tendono infatti a registrare tas-
si significativamente minori di violenza e maltrattamento, 
esercitando un controllo sociale informale che protegge 
indirettamente i minorenni6³. Il supporto sociale perce-
pito rimane, dunque, uno dei principali deterrenti contro 
l’abuso fisico, emotivo e la trascuratezza64.

Nel contesto italiano, i dati dell’indagine ESPAD 2024 
evidenziano come i comportamenti a rischio degli ado-
lescenti siano strettamente legati alla qualità di queste 
relazioni65. Sebbene il 76,7% degli studenti si senta so-
stenuto affettivamente dai genitori — un pilastro fonda-
mentale di protezione — questa percentuale cala drasti-
camente (70,8%) tra i giovani che manifestano compor-
tamenti violenti. Il disagio è confermato dal fatto che il 
31% degli adolescenti dichiara gravi problemi relazionali 
in famiglia, quota che sale al 43% tra i soggetti con con-
dotte violente. Nonostante la soddisfazione relazionale 
sia mediamente alta (78%), resta dunque una parte signi-
ficativa di giovani intrappolata in contesti familiari critici 
o instabili, dove la carenza di supporto si traduce in una 
profonda vulnerabilità. Comprendere che l’isolamento 
sociale e familiare è un terreno fertile per la violenza im-
pone un cambio di prospettiva profondo: abbiamo dun-
que deciso di dedicare l’approfondimento dell’Indice 
di quest’anno alla povertà relazionale, riconoscendola 
come uno dei fattori di rischio più critici su cui agire per 
costruire una rete di protezione comunitaria capace di 
prevenire il maltrattamento prima che si manifesti. La 
decisione di approfondire proprio la povertà relaziona-
le nasce dalla consapevolezza che la qualità dei legami 
primari non è solo una questione privata, ma un deter-
minante sociale della salute e del benessere collettivo. 
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2.1	 LA METODOLOGIA

L’Indice regionale sul maltrattamento e la cura all’infanzia in Italia è il frutto di una sintesi di indicatori statistici su 
base regionale che restituiscono una analisi dei punti di forza e di debolezza dei territori rispetto alla protezione e al 
benessere dei bambini e delle bambine. Questo Indice non misura quindi la numerosità dei casi di maltrattamento 
all’infanzia, ma consente di riflettere sulla capacità delle regioni di prevenire e contrastare il maltrattamento attra-
verso politiche e servizi pubblici erogati nei territori, a fronte dei fattori di rischio rilevati1.

I fattori di rischio di maltrattamento sui bambini sono 
quindi stati identificati grazie alla letteratura scientifica, 
nazionale e internazionale, rispetto ai quali si è poi ope-
rata una selezione dei servizi pubblici deputati a con-
tenere e contrastare il manifestarsi del maltrattamento.

L’Indice viene calcolato sulla base di 65 indicatori sta-
tistici, rappresentativi sia dei fattori di rischio che dei 
servizi pubblici territoriali, resi confrontabili grazie all’ap-
plicazione dell’algoritmo del QUARS2 e poi aggregati in 
sub-indici per arrivare all’Indice di sintesi complessivo. 
Sia gli indici di secondo livello che l’Indice finale resti-
tuiscono un ordinamento delle regioni decrescente 
rispetto alla maggiore efficacia nel fronteggiare il mal-
trattamento all’infanzia.

I 65 indicatori sono quindi scelti rispetto ai bambini vul-
nerabili al maltrattamento e agli adulti potenzialmente 
maltrattanti. La loro successiva riclassificazione rispetto 
a sei capacità permette di condurre un’analisi dettaglia-
ta per diversi ambiti quali: la capacità di cura di sé e degli 
altri, di vivere una vita sana, di vivere una vita sicura, di 

acquisire conoscenza e sapere, di lavorare, di accede-
re alle risorse e ai servizi. La scelta delle sei capacità è 
ispirata all’Approccio delle capacità nella prospettiva di 
Sviluppo Umano3, ritenuto il più adatto a rappresentare 
le finalità della ricerca.

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

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

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

•	 I FATTORI DI RISCHIO 

Per elaborare l’Indice regionale sul maltrattamento e 
la cura all’infanzia in Italia sono identificati gli indica-
tori statistici corrispondenti ai fattori di rischio indicati 

nell'European Report on Preventing Child Maltreatment4 
e poi successivamente classificati per capacità. Occor-
re ricordare che diversi fattori di rischio non sono a oggi 
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statisticamente rappresentabili, soprattutto quelli re-
lativi alle caratteristiche individuali e relazionali, e che 
gli indicatori statistici disponibili e utilizzati non con-
sentono approfondimenti né rispetto alle fasce di età 
né alla condizione genitoriale. Per tale motivo l’Indice 
rappresenta un dato di contesto di carattere genera-
le che include al suo interno anche adulti e famiglie 
vulnerabili al maltrattamento.

IL METODO DI CALCOLO 
Il metodo di calcolo dell’Indice è quello già efficace-
mente testato per un’indagine basata su indicatori re-
gionali – il QUARS – della campagna “Sbilanciamoci” 
che rielabora anch’esso in ordine decrescente le regioni 
rispetto alla minore/maggiore incidenza degli indicatori 
analizzati in un determinato territorio. Ognuno dei 65 in-
dicatori regionali è stato quindi standardizzato in modo 
tale da avere media zero (corrispondente alla media 
nazionale) e stesso ordine di grandezza. Una volta resi 
confrontabili i vari indicatori è stato calcolato, per ogni 
ambito, un macro-indicatore come media semplice dei 
sotto-indicatori. Successivamente, si è proceduto alla 
media tra i valori confrontabili così standardizzati. La 
media semplice è stata calcolata prima tra le variabili 
che compongono ciascun macro-indicatore per arriva-
re poi al valore di sintesi finale, tra i macro-indicatori. Il 
risultato delle elaborazioni non permette quindi di dire 
quale regione operi bene e quale male in termini asso-
luti, ma solamente quale operi meglio e quale peggio 
in relazione alle altre regioni prese in considerazione e 
rispetto alla media nazionale. A tutti gli indicatori e le classi di indicatori è stato dato lo stesso peso: una condi-
zione obbligata per evitare di dare arbitrariamente pesi diversi sulla base di decisioni soggettive, dal momento 
che l’analisi della letteratura non ha consentito di ponderare i vari indicatori rispetto al loro differente impatto sul 
maltrattamento.

•	 I SERVIZI

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

Anche in questo caso, la mancanza di indicatori specifici 
rispetto alle fasce di età, ai destinatari e ai target di fa-
miglie potenzialmente più vulnerabili al maltrattamento 
restituisce un dato di contesto utile a mettere in eviden-
za come le diverse culture politiche e amministrative 
dei territori si riflettano negli interventi realizzati, inclu-
si quelli di prevenzione e contrasto del maltrattamento 
all’infanzia.

Più della metà degli indicatori utilizzati per i servizi si ri-
feriscono all’attività dei servizi sociali dei Comuni5, am-
ministrazioni maggiormente responsabili delle iniziative 
di prevenzione e cura del maltrattamento, che rappre-
sentano il punto terminale di un flusso di risorse interne 
all’amministrazione pubblica provenienti dallo Stato e 
dalle Regioni. I restanti indicatori, soprattutto di carattere 
sanitario, riguardano servizi erogati da altre istituzioni ter-
ritoriali come le Regioni. 

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

Cura di sé e degli altri

FIGURA 3. SVILUPPO DELL’INDICE REGIONALE
SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL’INFANZIA IN ITALIA

CAPACITÀ

1
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2.2	 �L’INDICE REGIONALE DEI FATTORI  
DI RISCHIO E DEI SERVIZI PER CAPACITÀ

L’Indice di quest’anno restituisce un quadro dinamico e in profonda trasformazione, che riflette l'evoluzione sia 
delle competenze messe in atto, sia delle risposte offerte dai diversi territori.

Si osserva una disomogeneità nell’aggiornamento dei dati relativi ai 65 indicatori dell’Indice. In particolare, gli 
indicatori riferiti ai servizi risultano caratterizzati da un grado di aggiornamento inferiore rispetto a quelli relativi ai 
fattori di rischio. Tale eterogeneità introduce criticità di natura metodologica e informativa, con implicazioni sulla 
capacità del sistema informativo nazionale di assicurare un monitoraggio tempestivo e comparabile delle dimen-
sioni connesse alla risposta territoriale. Il grado di autonomia delle istituzioni territoriali potrebbe aver contribuito, 
nel tempo, a una minore integrazione di una prospettiva nazionale sistemica e coerente. Tuttavia, la disponibilità di 
dati territoriali di elevata qualità è un presupposto indispensabile per l’assunzione di decisioni informate, puntuali 
e pertinenti rispetto all’organizzazione e all’erogazione dei servizi. 

Al di là di questi limiti, l’analisi dei dati territoriali con-
ferma che il maltrattamento all’infanzia non può esse-
re ricondotto solo a dimensioni personali o familiari, ma 

risente in modo significativo anche delle caratteristiche 
del contesto in cui si sviluppa e manifesta. In particolare, 
il maltrattamento non è riconducibile a un singolo fatto-

FIGURA 4. INDICE REGIONALE TOTALE PER CAPACITÀ: SCHEMA DI ANALISI

1 2 3 4 5 6
Capacità
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di vivere
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INDICE
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re determinante, ma a un insieme di condizioni econo-
miche, sociali e relazionali che, a seconda dei contesti, 
possono interagire rafforzandosi o, al contrario, eserci-
tare effetti di reciproco indebolimento. Le sei capacità 
considerate dall’Indice aiutano quindi a leggere questo 
intreccio e a misurare i punti di forza e di debolezza sui 
quali concentrare maggiormente l’attenzione.

Le dinamiche più recenti mostrano andamenti contra-
stanti, a seconda degli indicatori osservati. Se da un lato 
emerge un miglioramento rispetto agli anni più critici 
della pandemia, dall’altro resta da verificare la solidità 
di questa fase di recupero. Questi progressi, infatti, ap-
paiono ancora temporanei, disomogenei e, in molti casi, 
incompleti. A questa instabilità contribuiscono moltepli-
ci fattori di vulnerabilità e incertezza che pesano di più 
sulle famiglie fragili e maggiormente a rischio di mal-
trattamento all’infanzia, come le tensioni internazionali, 
l’aumento del costo della vita, l’inflazione e le difficoltà 
occupazionali.

In questo scenario, come rilevato anche nelle precedenti 
edizioni dell’Indice, continua a modificarsi l’intreccio di 
diverse forme di disagio che creano terreno fertile per 
manifestazioni di maltrattamento all’infanzia. Le difficoltà 
e le incertezze di questi ultimi anni hanno aumentato la 
pressione sul benessere psicologico e sulla qualità delle 
relazioni. Il crescente senso di disorientamento, l’isola-
mento e la fragilità emotiva – particolarmente tra i più 

giovani (cfr. capitolo 3) – hanno implicazioni dirette sul 
maltrattamento all’infanzia, perché incidono sulla quali-
tà delle relazioni familiari e sulla capacità degli adulti di 
esercitare adeguate funzioni di cura. Ne consegue che 
i fattori di rischio non solo possono intensificarsi o atte-
nuarsi nel tempo, ma anche cambiare nel modo di mani-
festarsi. Le differenze territoriali contribuiscono ulterior-
mente a rendere il quadro più complesso e articolato.

L’Indice continua a evidenziare un Paese tutt’altro che 
omogeneo, in cui le condizioni di partenza e la capacità 
di risposta dei servizi variano in modo significativo. Nei 
territori dove le reti sociali sono più solide e i servizi più 
strutturati, i segnali di miglioramento appaiono più evi-
denti e consistenti. In altri, invece, la combinazione tra 
fragilità economica, minore disponibilità di servizi e de-
bolezza del tessuto sociale tende a mantenere elevate le 
condizioni di rischio, rendendo più difficile l’attivazione di 
percorsi di prevenzione efficaci.

Per questi motivi, il dato medio nazionale va letto con 
cautela poiché rischia di appiattire differenze profonde 
e restituire un’immagine che non rende conto delle ri-
levanti disuguaglianze territoriali. Questo quadro rende 
ancora più evidente la necessità di rafforzare le strategie 
di prevenzione e di intervento, non solo aumentando le 
risorse disponibili, ma anche sviluppando una maggiore 
capacità di leggere e affrontare il cambiamento e i diver-
si bisogni nelle realtà territoriali.

2.2.1	 CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

LA CAPACITÀ DI CURA NEGLI ADULTI
La capacità di cura di sé e degli altri rappresenta una dimensione fondamentale del benessere individuale e relazionale e 
costituisce un fattore protettivo rilevante nella prevenzione del maltrattamento all’infanzia. Essa riguarda, quindi, la possi-
bilità per le persone adulte di disporre delle risorse psicologiche, relazionali e materiali necessarie per prendersi cura di sé 
stesse e dei propri figli in modo adeguato.

La letteratura scientifica evidenzia che la qualità delle competenze genitoriali e la disponibilità di supporto sociale rappre-
sentano elementi centrali nella prevenzione delle situazioni di trascuratezza e abuso. Condizioni quali l’isolamento sociale, 
un elevato stress genitoriale o la difficoltà nella gestione delle responsabilità familiari possono infatti ridurre la capacità 
degli adulti di rispondere in modo adeguato ai bisogni dei bambini6.

Un fattore di rischio per il maltrattamento in relazione alla capacità di cura, individuato in letteratura, è la giovane età dei 
genitori; le persone più giovani, infatti, potrebbero non aver ancora sviluppato gli strumenti adeguati a gestire emozioni 
come la rabbia e ostilità che possono costituire un fattore di rischio in relazione ai diversi tipi di maltrattamento7. Nell’ambito 
della sfera emotiva, lo stress vissuto dai genitori è certamente un fattore di rischio di maltrattamento all’infanzia, soprattutto 
se generato da disoccupazione, status di migrante, relazioni familiari disfunzionali ecc.8. Uno studio condotto in Germania 
ha evidenziato il collegamento tra lo stress genitoriale durante la pandemia e l’uso di violenza fisica contro i bambini e le 
bambine9.

Per quanto riguarda le caratteristiche delle famiglie, una minore coesione familiare, come nel caso di divorzio, di mancanza 
di supporto economico paterno e di condizioni economiche precarie, può influire sulle capacità genitoriali delle madri sin-
gle e quindi sul maltrattamento dei bambini e delle bambine che vivono con loro10. Infine, un altro possibile fattore di rischio 
è l’elevato numero di componenti della famiglia e la convivenza dei minorenni con persone adulte diverse dai genitori11.
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Le reti sociali e comunitarie, per contro, svolgono un ruolo importante nel sostenere la capacità di cura delle famiglie. La 
presenza di relazioni di supporto, servizi territoriali accessibili e contesti comunitari inclusivi può infatti contribuire a ridurre il 
carico di stress familiare e a rafforzare le competenze genitoriali.

Le evidenze più recenti indicano che gli interventi di sostegno alla genitorialità, in particolare quelli basati su programmi 
strutturati di parenting support, rappresentano tra le strategie più efficaci per rafforzare le capacità di cura e prevenire il 
maltrattamento all’infanzia. Tali interventi mirano a migliorare le competenze educative dei genitori, promuovere relazioni 
familiari positive e ridurre l’impatto dei fattori di stress presenti nei contesti di vita delle famiglie12.

In questa prospettiva, la capacità di cura non può essere considerata esclusivamente come una responsabilità individuale, 
ma deve essere letta anche alla luce delle opportunità e delle risorse offerte dal contesto sociale e dai sistemi di supporto 
presenti nei territori.

LA CAPACITÀ DI RICEVERE CURA NEI BAMBINI E NELLE BAMBINE
I bambini e le bambine sono coloro che ricevono le cure; quindi, in questo caso non si tratta di valutare i fattori di rischio, 
quanto la manifestazione di sintomi attraverso i quali è possibile rilevare il maltrattamento subìto. In questa prospettiva, 
i servizi territoriali per l’infanzia sono essenziali non solo per la presa in carico dei casi di maltrattamento, ma anche per 
svolgere un’azione di prevenzione. Quest’ultima si attua sia con interventi diretti a supporto dei gruppi familiari a rischio, sia 
attraverso una radicata e capillare rete di servizi di tutela all’infanzia e di sostegno alla genitorialità e all’infanzia. 

Come rilevato da uno studio americano, c’è una relazione diretta tra l’aumento di posti negli asili nido e la riduzione del ri-
schio di maltrattamento dei minorenni13. Anche politiche più generose per quanto riguarda l’accesso ai sussidi per l’infanzia 
possono comportare una diminuzione del maltrattamento: questa diminuzione può essere dovuta a vari fattori, tra cui, per 
esempio, la diminuzione dello stress dei genitori, e un maggiore accesso all’impiego14.

•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 1, pag. 98)

I fattori di rischio che definiscono l’incapacità di cura 
degli adulti e delle famiglie potenzialmente maltrattanti 
possono essere descritti grazie a otto indicatori statistici 
quali: la fecondità giovanile (per 1.000 donne tra i 15 e i 19 
anni), l’età media del padre, le famiglie monogenitoriali, 
le persone soddisfatte della propria vita e delle relazioni 
familiari, la percentuale di donne che usano metodi con-
traccettivi moderni, il numero di separazioni e le famiglie 
numerose con più di cinque componenti.

In questa edizione dell’Indice, sei indicatori sono aggior-
nati al 2024, uno al 2023 e uno al 2019.

L’andamento nel tempo di questi indicatori mostra com-
plessivamente un’evoluzione, sia positiva sia negativa, 
piuttosto lenta, poiché la capacità di cura si struttura 
attraverso dinamiche comportamentali che richiedono 
tempi lunghi per modificarsi.

L’indicatore del fattore di rischio legato alla giovane età 
dei genitori (quozienti specifici di fecondità per età per 
1.000 donne tra i 15 e i 19 anni) conferma anche nel 2024 
la progressiva discesa: dal 36,5/1.000 del 2004, è arri-
vato a 12,6 nel 2024, con una ulteriore riduzione rispetto 
all’anno precedente (13,6/1000). Si tratta di un indicato-
re particolarmente sensibile rispetto ai fattori di rischio, 
il cui miglioramento risulta rilevante soprattutto per al-
cune regioni meridionali che in precedenza mostrava-
no livelli piuttosto critici, pur permanendo un divario a 

livello nazionale. La regione con l’indicatore più eleva-
to, la Sicilia, è comunque scesa al 31,2/1000 nel 2024 
rispetto al 66,4/1000 del 2004, con un ulteriore decre-
mento rispetto al 2023 (35,6/1000). Anche la Campania e 
la Puglia, le altre due regioni con l’indicatore più critico, 
sono scese da una soglia del 46-46,7/1000 nel 2004 al 
18,6-18,8/1000 nel 2024. Rispetto all’anno precedente la 
Campania ha mostrato una ulteriore discesa rispetto al 
20,2/1000 del 2023, mentre la Puglia è sostanzialmente 
rimasta stabile.

Il secondo indicatore di fattore di rischio, la giovane età del 
padre, che misura l’età media del padre alla nascita del 
figlio, è in aumento dal 2017, con un incremento ulteriore 
tra il 2023 e il 2024 (da 35,91 anni a 35,99 anni). La regione 
con l’età media del padre più bassa è la Sicilia con 35,06 
anni, quella con l’età più alta la Basilicata (36,99).

Per quanto riguarda le famiglie monogenitoriali, si con-
ferma una presenza del 10,7% anche per il biennio 
2023-2024, sempre in lieve aumento rispetto al 10% del 
biennio 2015-2016. Rimane stabile, inoltre, la differenza 
di genere: anche nel biennio 2023-2024 le famiglie com-
poste da madri sole con figli rappresentano l’8,8% delle 
famiglie contro l’1,9% delle famiglie di padri soli con figli. 
La regione con l’indicatore più critico nel 2024 è la Cam-
pania (13,6%), quella con l’indicatore più basso il Trenti-
no-Alto Adige (8%).
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L’indicatore di soddisfazione per la propria vita, pur es-
sendo un indicatore soggettivo, è utile per rappresentare 
il combinato di fattori protettivi che possono protegge-
re il benessere dei bambini rispetto alle varie forme di 
maltrattamento. Nella rilevazione dell’indicatore BES – 
Benessere Equo e Sostenibile (Istat) questo indicatore è 
in progressivo aumento nell’ultimo decennio, essendo 
passato dal 35,1% di popolazione che si dice soddisfatta 
della propria vita nel 2015 al 46,3% nel 2024.

Questo indicatore conferma una progressiva conver-
genza dei territori verso la media generale: per questo 
indicatore la differenza tra il Nord e il Mezzogiorno del 
Paese si è infatti ridotta da 12,4 punti nel 2015 a 4,6 punti 
nel 2024. La regione con il livello di soddisfazione per 
la propria vita più basso è la Campania con il 37,6% (co-
munque anch’esso migliorato di molto rispetto al 20% 
del 2015), la regione con il livello più alto è il Trentino-Alto 
Adige (61,9%).

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

le tre macro-aree del Paese, anche se rimane comun-
que una differenza territoriale sostanziale (68,5% al Nord, 
63,7% al Centro e 58,8% nel Mezzogiorno).

FIGURA 5. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI
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L’indicatore relativo alle separazioni ogni 10.000 abitan-
ti ha raggiunto il picco di 16,6/10.000 nel 2016, è sce-
so a 13,4/10.000 nel 2020 a causa dell’impatto della 
pandemia, e, per compensazione, è ritornato di nuovo 
a 16,6/10.000 nel 2021. Da allora ha cominciato lenta-
mente a diminuire per attestarsi a 14/10.000 nel 2023, 
circa lo stesso livello registrato nel 2005. La regione con 
il livello più alto di separazioni è la Sicilia (17,1/10.000), 
quella con il dato più basso è invece il Trentino-Alto Adi-
ge (11,0/10.000).

Un altro indicatore relativo al benessere familiare è la 
soddisfazione delle relazioni familiari il quale, attraverso 
una valutazione soggettiva, misura in generale l’atmo-
sfera nelle famiglie. In questo caso il 33,3% delle per-
sone in Italia ha espresso nel 2024 soddisfazione per le 
proprie relazioni familiari, senza significative differenze 
rispetto all’anno precedente, ma in diminuzione rispetto 
a 10 anni prima (34,6% nel 2015).

Anche se il livello di soddisfazione per le relazioni fami-
liari è sempre maggiore nelle regioni del Nord del Pa-
ese (36,8%) rispetto al Mezzogiorno (28,7%), nella proie-
zione temporale si osserva una convergenza dovuta al 
peggioramento di questo fattore protettivo nei territori 
del Nord, sceso di 3,6 punti percentuali negli ultimi 10 
anni e, per contro, un lieve miglioramento in quelli del 
Mezzogiorno (migliorati di 1,1 punti percentuali). L’indi-

catore sulle famiglie numerose è sceso ulteriormente al 
4% nel 2024 (era 4,5% nel 2023), confermando ancora la 
tendenza alla riduzione (era del 5,4% nel 2015). Permane 
anche in questo caso la differenza tra il Nord e il Centro 
(entrambi al 4%) e il Mezzogiorno (5%), anche se rispetto 
al 2015 la riduzione avvenuta nel Mezzogiorno, dal 7% al 
5%, è stata maggiore di quella registrata sia al Nord che 
al Centro.

Nella sintesi complessiva, l’Indice composto da questi 
otto indicatori conferma il Trentino-Alto Adige come la 
regione che mostra i minori fattori di rischio rispetto al 
maltrattamento all’infanzia per quanto riguarda la capa-
cità di cura, seguito dalla Lombardia, la Liguria, il Veneto, 
il Friuli Venezia Giulia e il Piemonte. Tra le regioni con un 
livello di rischio più elevato si riconoscono invece l’A-
bruzzo, il Lazio, la Puglia, la Calabria, la Sicilia e la Cam-
pania. Nel confronto con la precedente edizione dell’In-
dice, le regioni con la variazione positiva maggiore sono 
la Liguria e la Sardegna (+3 posizioni). La Liguria ha infatti 
registrato un progresso negli indicatori sulla soddisfa-
zione per la propria vita e le relazioni familiari, mentre 
la Sardegna è migliorata per l’indicatore relativo al tasso 
di fecondità/1.000 donne tra i 15-19 anni e a quello sulle 
separazioni/10.000 abitanti. Variazioni negative speculari 
si osservano invece per il Piemonte e l’Umbria (-3 posi-
zioni). 

•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I 
RISULTATI (tab. 2, pag. 99)

La cura costituisce un elemento fondamentale nell’am-
bito del maltrattamento all’infanzia, non solo come pos-
sibile fattore di rischio, ma anche come risorsa di prote-
zione e di resilienza. Per questo è essenziale che sul ter-
ritorio sia presente una rete adeguata di servizi dedicati 
al sostegno e alla presa in carico di famiglie e minorenni. 
Il Sistema Statistico Nazionale consente di analizzare sei 
indicatori rappresentativi di questo tipo di servizi: il nu-
mero di gestanti o madri maggiorenni con figli a carico 
ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali e so-
cio-sanitari (aggiornato al 2021), il numero di consultori 
materno-infantili (aggiornato al 2023), il numero di utenti 
dei servizi a sostegno della genitorialità, dell’assistenza 
domiciliare e dell’assistenza residenziale, oltre ai servizi 
sociali professionali per l’area famiglia e minorenni, tutti 
indicatori aggiornati al 2022. L’indicatore del numero di 
gestanti o madri maggiorenni con figli a carico ospiti dei 
presidi socio-assistenziali e socio-sanitari ogni 100.000 
abitanti ha subito a livello nazionale variazioni minime 
tra il 2017 e il 2021, essendo aumentato in tale periodo 
di tempo del 2,9%, mentre rispetto all’anno precedente 
(2020) l’incremento è passato da 10,5/100.000 abitan-

FIGURA 6. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI CURA
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ti a 10,6/100.000. Permangono sostanziali differenze 
territoriali che vedono questo servizio maggiormen-
te concentrato nelle Isole (18,6/100.000), nel Nord-Est 
(11,9/100.000) e nel Centro Italia (11,7/100.000). Minore 
è invece la diffusione nel Sud Italia (5,8/100.000) e nel 
Nord-Ovest (9,7/100.000).

Per quanto riguarda i consultori materno-infantili si con-
ferma in termini assoluti anche per il 2023 la progressiva 
riduzione nell’offerta di queste strutture, che sono sce-
se in termini assoluti da 2.367 nel 2015 a 2.140 nel 2023, 
con una ulteriore riduzione rispetto alle 2.225 strutture 
del 2022.

I servizi a sostegno della genitorialità mostrano invece 
una ripresa dopo la comprensibile riduzione durante la 
crisi pandemica, aumentando nel numero di utenti an-
che rispetto al periodo precedente. In termini assoluti gli 
utenti di questi servizi sono infatti passati da 135.527 nel 
2018 a 131.630 nel 2020 per risalire poi a 144.627 nel 2022, 
migliorando anche l’indicatore rapportato ai 100.000 
abitanti “target” rispetto alla genitorialità (minorenni e 
adulti tra i 18 e i 64 anni non celibi né nubili) che nel 2022 
è di 495,0 utenti/100.000 minorenni e adulti 18-64enni. 
Questo tipo di servizi rimane comunque sempre mag-
giormente concentrato al Nord (741,0), rispetto al Centro 
Italia (322,1) e al Mezzogiorno (271,0).

Il numero di utenti dei servizi sociali professionali è invece 
aumentato di nuovo, dopo gli anni della pandemia, e in 
misura maggiore rispetto anche al periodo precedente. 
In termini assoluti sono infatti 775.220 nel 2022 a fron-
te di 725.440 utenti nel 2018, per un aumento del 6,9%. 
L’indice di copertura di questo servizio è di 2.653,5 utenti 
ogni 100.000 persone di minore età e adulti 18-64enni 
non celibi né nubili residenti sul territorio. Si tratta anche 
in questo caso di un indicatore in aumento (14,6%), ma in 
misura ancora superiore al dato assoluto. Questo dato 

è dovuto alla riduzione della popolazione di riferimento 
che ha migliorato ulteriormente la disponibilità di questi 
servizi sul territorio. Tra il 2018 e il 2022 la popolazione di 
minorenni e di adulti tra i 18 e i 64 anni non celibi né nubili 
si è infatti ridotta di 2,1 milioni di abitanti (-6,7%).

Gli utenti dell’assistenza domiciliare per famiglie e mi-
nori sono aumentati di nuovo dopo la pandemia (erano 
28.250 nel 2020 e sono arrivati a 29.599 nel 2022), ma 
non hanno ancora recuperato completamente il calo ri-
spetto al 2018 (32.281 utenti), rimanendo quindi a -8,3%. 
Sempre per effetto della riduzione della popolazione di 
riferimento per questo servizio, la riduzione dell’indice di 
copertura nel 2022 (101,3 utenti/100.000 minorenni e di 
adulti tra i 18 e i 64 anni non celibi né nubili residenti) è 
invece più contenuta (-1,7% rispetto al 2018).

L’assistenza residenziale e semiresidenziale per famiglie e 
minori ha seguito lo stesso andamento. La fruizione com-
plessiva di questi servizi ha riguardato 88.492 utenti nel 
2022, in ripresa rispetto ai 78.520 del 2020, ma comun-
que sempre inferiore ai 97.601 del 2018 (-9,3% rispetto al 
2022). Anche in questo caso, la riduzione della popola-
zione di riferimento ha contenuto la riduzione dell’indice 
di copertura, che si è fermato a -2,8%.

L’analisi per territori conferma che l’Emilia-Romagna è la 
regione con la maggiore dotazione di servizi per la cura 
di famiglie e minorenni, seguita dalla Sardegna, l’Um-
bria, la Valle d’Aosta, la Basilicata, il Veneto e l’Abruzzo. 
Le regioni con indicatori più critici sono invece le Marche, 
la Calabria, il Molise e la Campania.

Rispetto alla rilevazione precedente dell’Indice, le re-
gioni che hanno fatto i maggiori progressi sono il Trenti-
no-Alto Adige, l’Abruzzo, la Sardegna e la Sicilia, mentre 
la Lombardia e la Liguria hanno avuto un peggioramento 
superiore alle due posizioni.

•	 SERVIZI PER BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 3, pag. 100)

L’efficacia dei servizi di cura come fattori protettivi e di 
adattamento per la prevenzione e contro il maltratta-
mento sui bambini sono misurati attraverso 5 indicatori: 
il numero di posti autorizzati per i servizi socio-educativi 
per la prima infanzia (ogni 100 bambini tra 0 e 2 anni, 
dato aggiornato al 2023), la percentuale di bambini tra i 
4-5 anni che frequentano la scuola dell’infanzia (2024), il 
numero di utenti di servizi per l’infanzia, per affidi e ado-
zione ogni 100.000 minorenni (2022), il numero di mino-
renni ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali e 
socio-sanitari ogni 100.000 minorenni (2023), il numero 
di utenti dei servizi di sostegno socio-educativo ogni 
100.000 minorenni (2022).

L‘indicatore relativo al numero di posti autorizzati per i ser-
vizi socio-educativi per la prima infanzia ogni 100 bambini 
0-2 anni a livello nazionale continua ad aumentare an-
che nel quinquennio tra il 2019 e il 2023, complice anche 
l’impatto della denatalità sul numero di bambini residen-
ti tra 0 e 2 anni. Si è infatti passati dal 27,1% al 31,6%. Nel-
le regioni del Nord del Paese (37,7%) e nel Centro Italia 
(40,4%) si conferma anche nel 2023 un dato più elevato 
di quello registrato nel Mezzogiorno (19,2%). Nonostante 
questo divario strutturale è importante comunque sot-
tolineare come anche in questa parte del Paese questo 
indicatore è in crescita, essendo passato dal 15,0% del 
2019 al 19,2% del 2023.
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La partecipazione al sistema scolastico dei bambini di 
4-5 anni ogni 100 bambini residenti è nel 2024 del 95% 
a livello nazionale, in lieve riduzione rispetto al dato di 
cinque anni prima (95,9% nel 2020) ma comunque in 
aumento rispetto all’anno precedente (94,7% nel 2023). 
Anche questo indicatore risente dell’impatto della de-
natalità, ma conferma i divari territoriali registrati nelle 
precedenti edizioni dell’Indice tra le regioni del Nord del 
Paese (94,4%), del Centro Italia (92,5%) e del Mezzogiorno 
(97,3%).

L’indicatore relativo al numero di utenti di servizi per l’in-
fanzia per affidi e adozione ogni 100.000 minori, 428,5 nel 
2022, è in aumento rispetto ai 418,4/100.000 del 2020, 
ma ancora inferiore ai 458,7/100.000 del 2018 prima del-
la pandemia. Su questo indicatore la denatalità ha un 
impatto importante, dal momento che in termini assoluti 
il numero degli utenti di questa tipologia di servizi è in 
progressiva riduzione: 38.891 utenti nel 2022, 39.126 nel 
2020 e 43.914 nel 2018.

Il numero di minori ospiti dei presidi residenziali socio-assi-
stenziali e socio-sanitari ogni 100.000 minori è aumentato 
in modo significativo tra l’ultimo dato prima della pande-
mia, 201,9 nel 2019, e il 2023, 246,2. Questo incremento è 
dovuto al doppio effetto del maggiore numero di ospiti, 
passati nel quinquennio da 19.050 a 21.983, e alla ridu-
zione della popolazione di minore età, scesa da 9,5 mi-
lioni a 8,9 nello stesso periodo. 

Il numero di utenti dei servizi di sostegno socio-educativo 
ogni 100.000 minori, 3.533,6 a livello nazionale nel 2022, 
è ancora in aumento rispetto agli anni precedenti e al 
periodo pre-pandemia (2769,1 nel 2018) anche in questo 
caso grazie all’aumento del numero di utenti, contestua-

le alla riduzione della popolazione minorenne nel Paese. 
Rimangono sempre significative le differenze tra le varie 
aree del Paese: 4.402,3 al Nord, 3.711,6 al Centro e 2.279,7 
nel Mezzogiorno.

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

LA CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA NEGLI ADULTI
La capacità di vivere una vita sana si riferisce al fatto che i problemi di salute dei genitori, in determinate circostanze, pos-
sono rendere più difficile la funzione genitoriale e aumentare il rischio di maltrattamento all’infanzia. I genitori in cattiva 
salute, infatti, potrebbero non poter adempiere al proprio ruolo di genitori per limitazioni legate alla loro salute e avere 
un peggior rapporto con i propri figli e figlie; questi fattori possono portare, in alcuni casi, a una maggiore frequenza di 
abusi fisici, punizioni corporali e aggressioni psicologiche contro i minorenni e un aumento della negligenza15. Evidenze 
più recenti confermano inoltre che i problemi di salute dei genitori, sia fisici sia mentali, tendono a peggiorare quando i 
figli sono presi in carico dai servizi sociali, innescando dinamiche di stress e vulnerabilità che possono incidere negativa-
mente sulle capacità genitoriali16. Anche l’uso di droga da parte dei genitori rappresenta un rischio – medio/basso – per 
il maltrattamento all’infanzia. Secondo alcuni studi, le ragioni che possono portare all’uso di droghe contribuiscono ad 
un aumento del rischio di abuso fisico e sessuale infantile17. L’abuso di alcol da parte dei genitori costituisce un maggior 
rischio per i bambini e le bambine di vivere esperienze avverse durante l’infanzia, con potenziali conseguenze a lungo 
termine18. Uno studio dell’OMS ha stabilito infatti una relazione significativa tra abuso di alcol e maltrattamento sulle 
persone di minore età19; non solo, i figli e le figlie di persone che abusano di alcol hanno a loro volta maggiori probabilità 
di abusare di alcol in futuro, ma di conseguenza aumenta il rischio associato di diventare a loro volta genitori maltrattanti.

I problemi di salute mentale dei genitori sono considerati un fattore di rischio significativo per il maltrattamento all’in-
fanzia; in particolare, una ricerca condotta in Svezia ha rilevato che alcuni bambini i cui genitori hanno problemi di salute 
mentale possono avere - a seconda anche di altri fattori come il livello di istruzione dei genitori - una probabilità fino a 15 
volte superiore di essere presi in carico dai servizi sociali rispetto ai bambini e alle bambine i cui genitori non hanno pro-
blemi di salute mentale20. La depressione materna rappresenta un forte fattore di rischio per il maltrattamento, anche 
perché sono tradizionalmente le madri le più coinvolte nella cura quotidiana dei figli. Soffrire di depressione può infatti 
rendere le madri meno capaci di svolgere le attività di cura quotidiane e può renderle meno reattive ed empatiche21. An-
che i disturbi borderline della personalità sono un fattore di rischio per il maltrattamento e la trascuratezza infantile22. 
La trasmissione intergenerazionale del maltrattamento è un tema centrale nel dibattito scientifico. Secondo l’European 
Report on Preventing Child Maltreatment, aver subìto abusi in passato espone i genitori a un rischio medio-basso di repli-
care tali condotte sui figli23. Tuttavia, i dati clinici evidenziano scenari più critici: una ricerca recente mostra che tra il 41,3% 
e il 74,7% dei bambini segnalati ai servizi sociali ha una madre che, a sua volta, era stata segnalata per maltrattamenti 
subiti nell’infanzia; una percentuale che scende drasticamente al 16,9% per i figli di madri senza un passato di segnala-
zioni24. Oltre al rischio di abusi, uno studio del 2023 sottolinea come il trauma infantile materno aumenti la vulnerabilità 
dei figli a diverse patologie, tra cui asma, deficit di attenzione (ADHD), iperattività e disturbi dello spettro autistico25.

LA CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA NEI BAMBINI E NELLE BAMBINE

Questa capacità si riferisce a sintomi che, presi singolarmente, possono non essere direttamente associati al maltrat-
tamento, ma che, se osservati nel loro insieme, delineano un quadro clinico meritevole di attenzione. La letteratura più 
recente continua a confermare quanto già evidenziato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, secondo cui sintomi 
quali la depressione, l’ansia, i disturbi o disordini nell’alimentazione, i tentativi di suicidio, l’autolesionismo, l’obesità, l’uso 
di droghe, le infezioni trasmesse per via sessuale/comportamenti sessuali a rischio in bambini e ragazzi possono es-
sere fortemente associati ad abusi fisici, emotivi, sessuali o di trascuratezza26. Studi più recenti rafforzano ulteriormente 
questa evidenza, sottolineando come le esperienze avverse nell’infanzia possano influenzare in modo significativo la 
salute fisica e mentale lungo tutto il corso della vita, aumentando la vulnerabilità a disturbi psicologici, comportamenti 
a rischio e condizioni croniche.

Accanto a questi indicatori più evidenti, permangono segnali spesso meno riconosciuti ma altrettanto rilevanti: una 
scarsa igiene personale, la malnutrizione, la mancata o inadeguata cura sanitaria e le frequenti assenze scolastiche 
rappresentano elementi che, soprattutto se persistenti, possono indicare situazioni di trascuratezza o altre forme di 
maltrattamento27. La letteratura recente sottolinea inoltre l’importanza di considerare questi segnali in una prospettiva 
integrata, evitando interpretazioni isolate e valorizzando il ruolo degli operatori sanitari, educativi e sociali nell’individua-
zione precoce di situazioni di rischio.
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•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 4, pag. 101)

I cinque indicatori utilizzati per rappresentare i fattori di 
rischio di maltrattamento relativi a questa capacità sono 
riferiti agli ultimi dati disponibili. Rispetto alla precedente 
edizione dell’Indice si è reso necessario sostituirne due 
con indicatori ritenuti analoghi a causa della indisponibili-
tà di dati non più aggiornati dall’Istat dopo il 2013. Per tale 
motivo, non è possibile effettuare un confronto temporale 
con l’edizione precedente. In questa rilevazione si fa quin-
di riferimento a indicatori quali: il comportamento a rischio 
nel consumo di alcol (aggiornato al 2024), il tasso di mor-
talità da dipendenza da droghe (2023), il giudizio positivo 
sul futuro (2024, che ha sostituito l’indice di stato psicolo-
gico relativo alle persone di 14 anni e più), l’indice di salute 
mentale (2024), e i sintomi di depressione (2023-2024 che 
ha sostituito l’indicatore sulla depressione diagnosticata)28.

A livello nazionale i comportamenti a rischio per l’uso di 
alcol nel 2024 riguardano il 16% della popolazione, con 
una maggiore concentrazione nell’area Nord del Paese 
(18,5%, soprattutto Nord-Est, 18,8%) rispetto al 12,5% os-
servato nel Mezzogiorno e al 15,9% nel Centro Italia.

In un ampio arco temporale, questo fattore di rischio 
è lentamente migliorato, essendo sceso dal 22,5% del 
2007 al 14,7%, del 2021, per poi però risalire fino al 16% 
nei due anni successivi.

Il tasso di mortalità per dipendenza da droghe è invece 
sceso dallo 0,06 ogni 10.000 abitanti nel 2022 a 0,04 
nel 2023, come media del più elevato indicatore osser-
vato al Nord (0,05/10.000 abitanti) e quelli inferiori del 
Centro Italia (0,04/10.000 abitanti) e del Mezzogiorno 
(0,03/10.000 abitanti).

Nella rilevazione regionale la Sicilia è la regione con i più 
bassi fattori di rischio rispetto a questa capacità, seguita 
dalla Calabria, il Trentino-Alto Adige, la Campania, il La-
zio e l’Umbria.

Tra le regioni con le maggiori criticità si osservano inve-
ce l’Emilia-Romagna, le Marche, il Piemonte e il Molise.

I comportamenti rispetto ai fattori di rischio quali l’abu-
so di alcol e la mortalità per droghe, nonché le diverse 
culture territoriali rispetto all’approccio psicologico alle 
difficoltà della vita, hanno un impatto importante nell’in-
dividuazione delle regioni con le maggiori criticità.

0,802

0,654

0,637

0,632

0,312

0,254

0,232

0,217

0,077

0,061

0,021

– 0,090

– 0,100

– 0,224

– 0,232

– 0,296

– 0,345

– 0,599

– 0,688

– 1,326

Sicilia

Calabria

Trentino-Alto Adige

Campania

Lazio

Umbria

Liguria

Valle d'Aosta

Friuli Venezia Giulia

Basilicata

Puglia

Toscana

Sardegna

Abruzzo

Lombardia

Veneto

Emilia-Romagna

Marche

Piemonte

Molise

FIGURA 8. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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•	 SINTOMI DI MALTRATTAMENTO E VULNERABILITÀ DI BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 5, pag. 102)

I fattori di rischio relativi alla capacità di vivere una vita 
sana dei bambini sono riconducibili a sintomi che la let-
teratura internazionale ha individuato come segnali im-
portanti di possibili maltrattamenti da parte degli adulti. 
Anche in questo caso è stato necessario sostituire tre 
indicatori a causa del mancato aggiornamento da diversi 
anni. Al loro posto è stata utilizzata una nuova rilevazio-
ne29 sull’adolescenza in Italia, relativa agli studenti della 
scuola superiore di secondo grado, che ha messo a di-
sposizione indicatori analoghi e più recenti sull’abitudine 
quotidiana al fumo, all’abuso di alcol e sul consumo di 
oppiacei, oltre ad un nuovo indicatore relativo al gioco 
d’azzardo problematico.

Per tale motivo non è stato possibile produrre un confron-
to di questo gruppo di indicatori con gli anni precedenti.

Gli altri due indicatori già presenti nelle precedenti edizio-
ni ed aggiornati sono invece: le gravidanze precoci (dato 
aggiornato al 2024) e l’obesità tra i 6 e i 17 anni (2023).

Rispetto a questi due indicatori aggiornati, il dato sulle 
gravidanze precoci, che vale sia come fattore di rischio 
per gli adulti che come sintomo di vulnerabilità per le 
minorenni (quozienti specifici di fecondità per età per 
1.000 donne tra i 15 e i 19 anni) conferma anche nel 2024 
la progressiva discesa: dal 36,5/1.000 nel 2004, è arri-
vato a 12,6 nel 2024, con una ulteriore riduzione rispetto 
all’anno precedente (13,6/1000).

Il dato sull’obesità (la percentuale di bambini in eccesso 
di peso tra 6 e 17 anni) che è stato in costante aumento 
fino al 2021 (26,2%) è anch’esso sceso nel 2024 al 24,9%. 
Permane, comunque, lo squilibrio territoriale tra le regio-
ni del Nord (21,0%), del Centro (23,3%) e del Mezzogiorno 
(30,9%). Inoltre, se tra il 2021 e il 2023 il dato del Nord è 
rimasto sostanzialmente stabile, la riduzione di questo 
indicatore si è prodotta soprattutto nelle regioni del Cen-
tro (-2,4 punti percentuali) e del Mezzogiorno (-1,2 punti 
percentuali).

Il sintomo di maltrattamento legato all’uso quotidiano 
di tabacco tra gli adolescenti (indicatore di prevalenza, 
2024), 20,6% a livello nazionale, è particolarmente critico 
in regioni come la Sardegna (25,9%), la Sicilia (23,7%) e 
la Calabria (23,3%), mentre è basso soprattutto in Tren-
tino-Alto Adige (15,9%) e in Veneto (16,1%). L’eccesso di 
consumo di alcol tra gli adolescenti, definito attraverso 
l’indicatore di prevalenza di ubriacature frequenti (più di 
10 volte nell’ultimo mese, 2024), è dell’1,3% su base na-

zionale ed è più alto in Sardegna e in Piemonte (2,7%) ol-
tre che in Umbria (2,1%), mentre è particolarmente basso 
in regioni come la Calabria e la Campania (0,9%).

Il consumo di droghe quali gli oppiacei tra gli studenti di 
scuola superiore di secondo grado (prevalenza di con-
sumo di oppiacei nella vita, 2024) è invece un dato critico 
in Piemonte (2,8%) e in Valle d’Aosta (2,6%), mentre in Si-
cilia (1,7%) e in Basilicata (1,9%) registra il dato di minore 
consumo.

Il gioco d’azzardo (indicatore di prevalenza degli stu-
denti con profilo di gioco d’azzardo problematico, 2024), 
4,8% su base nazionale, è invece un dato critico in regio-
ni come la Calabria (7,1%), la Puglia (6,9%), la Basilicata 
(6,3%), mentre territori più virtuosi in questo senso sono il 
Piemonte (3%), la Valle d’Aosta e la Liguria (3,2%).

La sintesi di questi sei indicatori restituisce nella lettura 
territoriale il Veneto come regione più virtuosa, seguito 
dal Trentino-Alto Adige, la Toscana e le Marche. Tra i ter-
ritori più critici, invece, si osservano il Lazio, la Sicilia, la 
Calabria e la Puglia.

FIGURA 9. SINTOMI DI VULNERABILITÀ
DELL'INFANZIA AL MALTRATTAMENTO.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 6, pag. 103)

Per rappresentare i servizi che curano e rinforzano la sa-
lute mentale, l’Indice regionale sul maltrattamento e la 
cura all’infanzia in Italia fa riferimento a sei indicatori re-
lativi all’utenza di servizi per la cura di patologie psicolo-
giche e mentali (disturbi affettivi o psichiatrici) e di stati di 
dipendenza relativamente al consumo di droghe e alcol 
erogate sia nell’ambito del sistema sanitario e ospeda-
liero30 che in quello sociale e territoriale31.

Di questi, quattro indicatori sono aggiornati al 2023 e due 
al 2022.

Rispetto ai servizi dedicati alla cura della salute mentale 
nella fascia di età genitoriale tra i 25 e i 44 anni, mag-
giormente a rischio di maltrattamento all’infanzia, si 
osserva nel caso del tasso di dimissioni per disturbi psi-
chici da abuso di alcol una lenta diminuzione nel quin-
quennio 2019-2023, da 2,0/10.000 abitanti a 1,84, anche 
se quest’ultimo dato del 2023 è un aumento rispetto 
all’1,68 del 2022. Nel 2023 la presenza di questo tipo di 
servizi è maggiormente presente nelle regioni del Nord 
(2,63/10.000 abitanti) rispetto a quelle del Centro Italia 
(1,88) e del Mezzogiorno (0,78/10.000), in risposta ai più 
elevati fattori di rischio rilevati in tali zone del Paese.

Il tasso di dimissioni per disturbi psichici per abuso di dro-
ghe per la fascia di età 25-44 anni è risalito al 2,4/10.000 
abitanti nel 2022 e ancora a 2,92/10.000 abitanti nel 
2023, dopo essere sceso fino al 2,27/10.000 abitanti nel 
2021. Anche per il 2023 questo indicatore è maggiore 
nelle regioni dove più elevato è il fattore di rischio cor-
rispondente: 3,76/10.000 abitanti nelle regioni del Nord, 
2,97 in quelle del Centro e 1,73 in quelle del Mezzogiorno.

Il tasso di dimissioni per disturbi psichici affettivi, 8,5/10.000 
abitanti nell’anno prima della pandemia (2019), è sce-
so fino a 8,03/10.000 nel 2021, per poi risalire a 8,29 nel 
2023. In questo caso l’indicatore delle regioni del Nord 
nel 2023 (8,83/10.000 abitanti) è simile a quello registra-
to nelle regioni del Centro Italia (8,88), mentre quello 
delle regioni del Mezzogiorno è inferiore (7,2).

Gli utenti dei SERD, 132.195 nel 2023, tra nuovi acquisiti 
nell’anno e già in carico ai servizi, sono aumentati del 
3,8% rispetto ai 127.365 utenti del 2022. L’indicatore di co-
pertura nazionale ogni 10.000 abitanti è 22,41 nel 2023.

Il numero di strutture di assistenza psichiatrica (resi-
denziale e semiresidenziale) e di centri salute mentale è 
diminuito in numero assoluto da 4.641 del 2021 a 4.134 
nel 2023. L’indicatore di copertura relativo al numero di 
strutture per 100.000 abitanti è quindi sceso in questo 
periodo da 7,86 a 7,01.

L’indicatore relativo al numero di utenti del servizio sociale 
professionale nell’area delle dipendenze ogni 100.000 abi-
tanti è invece salito da 36,14 del 2020 a 46,20 del 2022. In 
numeri assoluti gli utenti sono passati in questo periodo 
da 21.408 a 27.261.

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

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice, tra le re-
gioni con maggiori variazioni si possono osservare il 
Friuli Venezia Giulia, che ha guadagnato sette posizioni 
a causa dell’aumento del numero di utenti del SERD e 
del tasso di dimissioni da disturbi psichici per abuso di 
droghe. Tra le regioni che hanno registrato un peggiora-
mento l’Emilia-Romagna (-4 posizioni) e il Piemonte (-3).

FIGURA 10. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA
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•	 SERVIZI PER BAMBINI E BAMBINE: I RISULTATI (tab. 7, pag. 104)

La capacità di vivere una vita sana riferita ai servizi di-
retti ai bambini viene descritta attraverso tre indicatori: 
il tasso di dimissioni per disturbi psichici dalle strutture 
ospedaliere per popolazione al di sotto dei 17 anni (ag-
giornato al 2023), la presenza di pediatri di libera scelta 
nei territori ogni 10.000 bambini al di sotto dei 15 anni 
(aggiornato al 2022) e la presenza dei consultori familia-
ri nei territori rispetto all’utenza di famiglie e minorenni 
(under 18 e adulti tra i 18 e i 64 anni non celibi e non nubili, 
dato aggiornato al 2023).

Il tasso di dimissioni per disturbi psichici dalle struttu-
re ospedaliere per popolazione al di sotto dei 17 anni 
è in aumento tra il 2019 e il 2023 in tutto il Paese, es-
sendo passato da 5,51/10.000 abitanti a 8,1, e nono-
stante il calo delle dimissioni legato all’impatto della 
pandemia nel 2020 (4,18). La differenza territoriale è 
rilevante ancora nel 2023, essendo questo indicatore 
più basso al Nord (3,17/10.000 ab.) e nel Mezzogiorno 
(8,29/10.000 ab.) rispetto al dato delle regioni del Cen-
tro (19,51/10.000 ab).

La disponibilità di consultori familiari per 100.000 potenziali 
utenti è in lieve aumento tra il 2018 e il 2023 (da 7,29 a 7,44), 
ma tale dato è condizionato dalla riduzione della popola-
zione di riferimento, dal momento che il numero assoluto 
di consultori è ancora in progressiva diminuzione.

Stesso andamento si può riconoscere rispetto al numero 
dei pediatri di libera scelta rispetto alla popolazione under 
15, indicatore lievemente aumentato tra il 2018 e il 2022 
(da 9,35 a 9,48), ma solo a causa della diminuzione della 
popolazione under 15, dal momento che il numero asso-
luto dei pediatri è sceso nello stesso periodo da 7.499 a 
6.962.

La rilevazione territoriale mostra alla prima posizione la 
Toscana, seguita dall’Umbria, l’Emilia-Romagna, la Sar-
degna e la Valle d’Aosta.

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

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice, la variazio-
ne più rilevante riguarda il Trentino-Alto Adige, migliora-
to di sei posizioni, e la Calabria e l’Umbria, progredite di 
quattro.

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

La capacità di vivere una vita sicura è intrinseca al concetto di prevenzione del maltrattamento all’infanzia e rappresenta 
una dimensione centrale nelle strategie di tutela dei minorenni. La sicurezza deve essere garantita ai bambini sia nel 
contesto più vicino a loro – la famiglia e le relazioni significative – sia in quello più ampio, legato all’ambiente sociale e 
comunitario. La violenza domestica sulle donne rappresenta una grave compromissione della sicurezza familiare e un 
fattore di rischio fortemente associato al maltrattamento dei minorenni, con una stretta interconnessione tra violenza 
assistita e abuso diretto sui bambini. Tutti i tipi di maltrattamento infantile hanno in comune come fattore di rischio la vio-
lenza domestica32. In questo senso, relazioni familiari disfunzionali, conflittualità elevata e isolamento sociale, spesso ag-
gravati da condizioni di stress genitoriale, contribuiscono a ridurre il senso di sicurezza dei minorenni e ad aumentare la 
probabilità di trascuratezza o abuso. La mancanza di supporto sociale rappresenta inoltre un predittore significativo del 
rischio di maltrattamento, anche nel caso dei padri, evidenziando il ruolo protettivo delle reti relazionali e comunitarie33.

Accanto alla dimensione familiare, il contesto sociale e culturale gioca un ruolo determinante nel definire il livello di si-
curezza dei bambini e delle bambine. Le evidenze più aggiornate mostrano come norme sociali tolleranti verso alcune 
forme di violenza, così come una scarsa presenza o applicazione di strumenti legislativi di protezione dei minorenni, 
possano contribuire a creare ambienti meno sicuri, nei quali la trascuratezza e l’abuso sessuale risultano più difficili da 
prevenire e contrastare34. Nel complesso, la capacità di vivere una vita sicura si configura quindi come un indicatore 
multidimensionale che dipende non solo dalle condizioni familiari, ma anche dalla qualità delle reti sociali, dalle norme 
culturali e dall’efficacia dei sistemi di protezione dei minorenni.

•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 8, pag. 105)

Rispetto ai fattori di rischio per la sicurezza identificati 
dalla letteratura internazionale, sono stati scelti sette in-
dicatori dei quali quattro aggiornati al 2024 (la soddisfa-
zione per le relazioni amicali, la fiducia interpersonale, la 
percezione del rischio di criminalità e la fiducia delle per-
sone nelle forze dell’ordine), uno al 2023 (tasso di omi-
cidi), e due rimasti aggiornati all’ultimo dato disponibile 
del 2014 (percentuale di donne tra i 16 e i 70 anni che 
hanno subito violenza negli ultimi cinque anni da parte 
di un partner o di un ex partner e percentuale di violenze 
denunciate dalle donne tra i 16 e i 70 anni).

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice continua 
il graduale recupero dell’indicatore sulla soddisfazione 
delle relazioni amicali rispetto al calo osservato durante i 
due anni di pandemia: nel 2024 arriva infatti al 22,5%, ma 
non arriva ancora al 23% registrato nel 2019. Nella lettura 
per macro-aree, anche nel 2024 la soddisfazione per le 
relazioni amicali è maggiore al Nord (24,5%) rispetto al 
Centro (22,4%) e al Mezzogiorno (19,7%).

L’indicatore sulla fiducia interpersonale è al 75,4% nel 
2024, dato più alto dal 2020, ed è maggiore nel Mezzo-
giorno (78,2%) rispetto a quanto rilevato nel Nord (73,5%) 
e sostanzialmente allineato al dato del Centro Italia 
(75,2%).

Il tasso di omicidi ogni 100.000 abitanti è in progressivo 
miglioramento anche se ancora con dati discontinui a 
seconda degli anni, sia a livello generale che nelle tre 
macro-aree territoriali. Negli ultimi 10 anni rilevati, tra il 
2014 e il 2023, è sceso a livello nazionale da 0,79/100.000 

a 0,58/100.000. Quest’ultimo dato, più recente, è però 
superiore a quello di 0,53/100.000 nel 2019, anno prece-
dente la pandemia.

Anche nel 2023 permangono le differenze tra Nord 
(0,50/100.000), Centro (0,60/100.000) e Mezzogiorno 

FIGURA 12. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA 
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(0,69/100.000), anche se si conferma il processo di con-
vergenza tra i territori, dal momento che il Mezzogiorno 
ha visto la maggiore riduzione negli ultimi 10 anni (da 
1,09/100.000 del 2014 a 0,69/100.000 del 2023).

L’indicatore sulla percezione del rischio di criminalità si ri-
ferisce alla percentuale di famiglie che avvertono molto 
o abbastanza disagio al rischio di criminalità nella zona in 
cui vivono rispetto al totale. Nel 2024 il 26,6% delle fami-
glie avvertiva questo disagio, un dato in netta discesa ri-
spetto a 10 anni prima (41,1% nel 2015), ma che, dopo aver 
toccato il minimo nel 2021 (20,6%) ha però ripreso a salire 
negli ultimi 5 anni. Questo indicatore è particolarmente 
elevato nel Centro Italia (30,7%), mentre sia nel Nord che 
nel Mezzogiorno arriva al 25,5%, di poco inferiore alla me-
dia nazionale. Tra le regioni dove nel 2024 questo disa-
gio è stato maggiore vi sono la Campania (39,6%), il Lazio 
(38,3%), la Lombardia (30,4%); è minore invece in regioni 
come la Valle d’Aosta (8,2%) e la Sardegna (9,5%).

Nella rilevazione territoriale il Trentino-Alto Adige si con-
ferma la regione con il più basso livello di fattori di rischio 
relativi alla sicurezza, seguito dalla Valle d’Aosta, il Friuli 
Venezia Giulia e la Sardegna.

Le regioni dalla situazione più critica rispetto a questa 
capacità sono invece la Basilicata, il Lazio, la Puglia e la 
Campania.

Rispetto alla precedente edizione dell’Indice il mag-
giore progresso si osserva per la Valle d’Aosta (+11 po-
sizioni) grazie ad una riduzione del tasso di omicidi da 
1,62/100.000 nel 2021 a 0/100.000 nel 2023.

Anche la Calabria ha registrato un progresso significativo 
di +7 posizioni grazie soprattutto ad una riduzione della 
percezione della criminalità, scesa dal 17,8% del 2020 al 
10,1% del 2024.

•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 9, pag. 106)

La capacità di vivere una vita sicura viene rappresenta-
ta attraverso tre indicatori relativi ai servizi ogni 100.000 
abitanti: gli adulti ospiti dei presidi residenziali coinvolti in 
procedure penali o in custodia alternativa (aggiornato al 
2021), i servizi sociali di integrazione sociale (2022) e i cen-
tri antiviolenza e le case rifugio (2023).

L’indicatore sugli adulti ospiti dei presidi residenziali coin-
volti in procedure penali o in custodia alternativa è diminu-
ito negli ultimi 5 anni da 3,4/100.000 abitanti nel 2017 a 
2,8 nel 2021, con il dato più basso nel Nord-Est (1,3) e più 
elevato nelle Isole (5,3).

Il numero degli utenti dei servizi sociali di integrazione so-
ciale è diminuito tra il 2018 e il 2022 del 15,7% in termini 
assoluti e del 7,3% rispetto alla popolazione di riferimento 
la quale, essendosi anch’essa ridotta, ha così contenuto 
l’impatto della riduzione complessiva delle prestazioni.

I centri antiviolenza e le case rifugio sono aumentati tra le 
rilevazioni Istat del 2020 e quella del 2023 dell’8,8% in ter-
mini assoluti (da 716 a 779), migliorando di conseguenza 
anche l’indice di copertura rispetto alla popolazione di 
riferimento (donne e minorenni).

La regione più virtuosa in questo ambito, come nella pre-
cedente edizione, rimane l’Umbria, seguita da Emilia-Ro-
magna, Lombardia, Valle d’Aosta e Sardegna.

Tra le regioni con minori disponibilità di questo tipo di ser-
vizi si trovano la Puglia, il Lazio, la Basilicata e il Piemonte.

Nel merito delle variazioni rispetto alla precedente edizio-
ne, la variazione più considerevole si osserva rispetto alle 

Marche (scesa dalla 5a alla 15a posizione) a causa della signi-
ficativa contrazione del numero di adulti ospiti dei presidi re-
sidenziali coinvolti in procedure penali o in custodia alterna-
tiva passati da 6,3/100.000 abitanti nel 2020 a 0,9 nel 2022.

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

Un basso livello di istruzione può determinare un elemento di difficoltà nel provvedere ai propri figli e nell’accedere 
alle risorse economiche necessarie per il benessere familiare. Al contrario, un più elevato livello di istruzione – in 
particolare delle madri – continua a essere indicato dalla letteratura come un importante fattore protettivo rispetto 
al rischio di maltrattamento minorile35. Il livello di istruzione dei genitori è inoltre strettamente connesso non solo alle 
condizioni economiche, ma anche alle competenze genitoriali, alla capacità di accedere ai servizi e di utilizzare le 
risorse disponibili, influenzando così in modo significativo il benessere dei bambini e delle bambine36.

Un basso livello di istruzione è frequentemente associato a un minore supporto sociale e a una maggiore probabilità 
di isolamento, fattori che possono ridurre la capacità di affrontare le difficoltà legate alla genitorialità e aumentare il 
rischio di comportamenti disfunzionali. Il legame tra istruzione, isolamento sociale e stress genitoriale rappresenta 
quindi un elemento chiave nei meccanismi che portano al maltrattamento, contribuendo a una maggiore esposizio-
ne dei minorenni a trascuratezza e forme di abuso37. In questo senso, il basso livello di istruzione continua a essere 
incluso tra i principali fattori di rischio per l’abuso fisico, l’abuso emotivo e la trascuratezza, soprattutto quando si 
combina con altre condizioni di svantaggio socio-economico.

•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 10, pag. 107)

I fattori di rischio legati al basso livello di istruzione dei 
genitori e, in particolare delle madri, vengono rappre-
sentati attraverso indicatori quali la percentuale di po-
polazione tra i 25 e i 64 anni con nessun titolo di studio 
o la licenza elementare (aggiornato al 2024) e il tasso di 
istruzione terziaria delle donne nella fascia di età tra i 30 
e i 34 anni (aggiornato al 2023), preso a riferimento per il 
livello di istruzione delle madri o potenziali madri.

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

Si conferma quindi la riduzione della percentuale di per-
sone tra i 25 e i 64 anni che non hanno alcun titolo di studio 
o la licenza elementare: questo indicatore, che era al 6,7% 
nel 2016, è sceso al 4,9% nel 2020 e ulteriormente al 4,6 
del 2024.

Nel caso del tasso di istruzione terziaria femminile nella 
fascia d’età 30-34 anni si osserva invece l’incremento 
negli ultimi 10 anni (era del 27,3% nel 2013 ed è salito al 
36,4% nel 2023 dopo una flessione nel 2021 e nel 2022). 
Il Centro Italia ha il dato più alto (42,9%), seguito dal Nord 
(39,5%) e dal Mezzogiorno (29,0%).

Il Veneto è la regione con la migliore protezione dai fat-
tori di rischio legati all’istruzione, seguito dal Lazio, le 
Marche, il Friuli Venezia Giulia e l’Abruzzo. Il progresso 
del Veneto (+7 posizioni rispetto alla precedente edizio-
ne) è dovuto all’incremento del tasso di istruzione terzia-

ria femminile nella fascia d’età 30-34 anni, che è salito 
dal 35,1% del 2022 al 46,6% del 2023. La Lombardia è in-
vece arretrata di sette posizioni (dalla 6a alla 13a) a causa 
dell’aumento della percentuale di persone tra i 25 e i 64 
anni che non hanno alcun titolo di studio o la licenza ele-
mentare, passata dal 2,9% del 2020 al 3,9% del 2024.

FIGURA 14. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE
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•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 11, pag. 108)

I servizi territoriali a disposizione per potenziare la capa-
cità di acquisire conoscenza e sapere sono rappresentati 
da un unico indicatore disponibile che riguarda la per-
centuale degli adulti inoccupati nella classe d’età 25-64 
anni che partecipano a attività formative e di istruzione 
nelle regioni, aggiornato al 2024.

In generale questo indicatore è cresciuto ininterrotta-
mente dal 2008, passando dal 5,9% al 9,1% del 2024, a 
parte la riduzione nell’anno della pandemia (6,2 nel 2020). 
Rispetto al 2019, anno precedente la pandemia, vi è stata 
nel 2024 una crescita di 2 punti percentuali a livello na-
zionale che ha portato le regioni del Nord al 10,3%, quelle 
del Centro al 10,6% e quelle del Mezzogiorno al 7,8%.

Nell’analisi territoriale le regioni con l’indicatore miglio-
re sono l’Umbria, il Molise, l’Emilia-Romagna e la Sar-
degna, mentre le regioni con il dato più critico sono la 
Calabria, la Campania, la Puglia e la Sicilia.

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

Tra il 2022 e il 2024, comunque, 18 regioni hanno aumen-
tato l’offerta di questo servizio, con diversa intensità, 
mentre solo due l’hanno ridotta. Quelle che hanno regi-
strato un incremento di più di due punti percentuali sono 
state l’Emilia-Romagna, l’Umbria, la Lombardia, il Friuli 
Venezia Giulia, la Liguria, il Piemonte, il Veneto e il Molise.

FIGURA 15. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

1,193

1,153

0,927

0,882

0,860

0,728

0,667

0,550

0,507

0,324

0,137

Umbria

Molise

Emilia-Romagna

Sardegna

Friuli Venezia Giulia

Toscana

Marche

Liguria

Basilicata

Trentino-Alto Adige

Piemonte

Lazio

Lombardia

Valle d'Aosta

Veneto

Abruzzo

Calabria

Campania

Puglia

Sicilia

– 0,009

– 0,021

– 0,126

– 0,380

– 0,432

– 1,315

– 1,324

– 2,021

– 2,301



36

In
di

ce
 re

gi
on

al
e 

su
l m

al
tr

at
ta

m
en

to
 e

 la
 c

ur
a 

al
l’I

nf
an

zi
a 

in
 It

al
ia

 2
02

6

2.2.5	 CAPACITÀ DI LAVORARE

La capacità di lavorare riguarda la possibilità per le persone adulte di accedere a opportunità occupazionali stabili 
e dignitose e di disporre delle risorse economiche necessarie per sostenere il benessere delle proprie famiglie e 
uno standard adeguato della qualità della vita familiare. La letteratura più recente continua a evidenziare come 
condizioni di disoccupazione, precarietà lavorativa o instabilità economica rappresentino fattori di rischio per 
il maltrattamento dell’infanzia, in quanto contribuiscono ad aumentare lo stress familiare e a ridurre la capacità 
degli adulti di rispondere in modo adeguato ai bisogni dei figli38. In particolare, la disoccupazione è associata alla 
depressione o ad un peggioramento della salute mentale dei genitori, nonché a un aumento del consumo di alcol e 
sostanze, elementi che la letteratura riconosce come fattori di rischio rilevanti. Anche la disoccupazione paterna, nel 
quadro di ruoli di genere ancora diffusi, può incidere negativamente sugli equilibri familiari e aumentare il rischio di 
comportamenti disfunzionali.

Evidenze empiriche più recenti confermano inoltre una relazione tra fluttuazioni del mercato del lavoro e aumento 
delle segnalazioni di maltrattamento: studi longitudinali hanno mostrato che variazioni nei tassi di disoccupazione 
possono tradursi in incrementi significativi dei casi di trascuratezza, suggerendo un legame diretto tra condizioni 
economiche e benessere dei minorenni39. La trascuratezza è inoltre spesso associata alla disoccupazione pur non 
dipendendo esclusivamente dalla riduzione delle risorse economiche disponibili. Essa risente anche da fattori in-
diretti, quali il deterioramento del benessere psicologico dei genitori, la riduzione della qualità del tempo trascorso 
con i figli e una minore capacità di organizzare e sostenere la vita quotidiana familiare40.

Secondo alcuni studi, a un aumento di un punto percentuale nel tasso di disoccupazione corrisponderebbe un au-
mento del 20% nelle denunce per trascuratezza41.

Politiche di sostegno all’inserimento lavorativo possono quindi contribuire indirettamente alla prevenzione del 
maltrattamento all’infanzia, riducendo la pressione economica sui caregiver e rafforzando la stabilità delle famiglie42.

•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 12, pag. 109)

Gli indicatori relativi alla capacità di lavorare con riferi-
mento ai fattori di rischio di maltrattamento all’infanzia 
si concentrano soprattutto sulle criticità lavorative delle 
fasce di età legate alla dimensione parentale e familiare, 
nonché alle situazioni di difficoltà lavorativa prolungata: il 
tasso di disoccupazione tra i 35 e i 44 anni (aggiornato al 
2024), l’incidenza della disoccupazione di lunga durata 
(2024)43, la presenza degli occupati non regolari (2022)44 
e la presenza nelle famiglie di individui a bassa intensità 
lavorativa (2024)45

.

Il tasso di disoccupazione tra i 35 e i 44 anni mostra un 
miglioramento nazionale, essendo sceso dal 9% al 6,2% 
tra il 2019, anno precedente la pandemia, e il 2024. Ri-
spetto a questo indicatore, anche nel 2024 permango-
no le differenze territoriali tra le aree del Nord (3,6%), del 
Centro (5,1%) e del Mezzogiorno (11,5%). Nel periodo esa-
minato si osserva un progresso in termini di convergenza 
tra i territori dal momento che il Mezzogiorno registra la 
maggiore riduzione del tasso di disoccupazione (-5 punti 
percentuali), seguito dal Centro (-3,1 punti percentuali) e 
dal Nord (-1,5 punti percentuali).

Anche l’incidenza di disoccupazione di lunga durata sul 
totale dei disoccupati si è ridotta nello stesso periodo dal 
57,1% al 52,2%.

FIGURA 16. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI LAVORARE
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L’indicatore sulla bassa intensità di lavoro nelle famiglie 
mostra anch’esso dei progressi tra il 2021 e il 2024, con-
fermando la progressiva convergenza tra aree del Paese.

Per quanto riguarda la presenza nelle famiglie di individui 
a bassa intensità lavorativa, si osserva anche in questo 
caso un progresso tra il 2021 e il 2024, coerentemente 
con il miglioramento del mercato del lavoro in generale 
registrato in questi ultimi anni, anche se diversi indicatori 
qualitativi come la precarietà contrattuale, le basse retri-
buzioni e il part-time involontario lasciano ipotizzare che 
il lavoro rimanga ancora una capacità critica, soprattutto 
se riferita alla popolazione in fascia di età genitoriale.

In ogni caso, la percentuale di individui che vive in fa-
miglie a bassa intensità lavorativa è scesa dal 10,8% del 
2021 al 9,2% del 2024 a livello nazionale, toccando il mi-
nimo nel Nord (3,9%), seguito dal 7,8% del Centro Italia 
e raggiungendo invece il livello più critico nel Mezzo-
giorno (16,9%). Occorre evidenziare come il Mezzogiorno 
abbia comunque registrato il maggior progresso rispetto 

al 2021, essendo questo indicatore diminuito di 2,6 punti 
percentuali (contro la diminuzione di 1,3 punti percentua-
li al Nord e 0,6 nel Centro Italia).

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

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

Per queste tre regioni si tratta comunque di criticità strut-
turali che non mostrano ancora il progresso che invece 
si può osservare per alcuni indicatori specifici. Per tutte e 
tre le regioni, infatti, il tasso di disoccupazione 35-44 anni 
è diminuito in misura superiore alla media nazionale, così 
come in Sicilia sono diminuite in misura considerevole 
anche l’incidenza della disoccupazione di lunga durata e 
la percentuale di individui che vivono in famiglie a bassa 
intensità lavorativa.

•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 13, pag. 110)

I servizi territoriali che possono mitigare i fattori di ri-
schio di maltrattamento relativi alla capacità di lavorare 
riguardano i servizi sociali comunali per l’inserimento la-
vorativo, calcolati rispetto agli utenti di riferimento (ogni 
100.000 disoccupati over 15) che hanno avuto accesso 
a servizi quali il sostegno all’inserimento lavorativo e ad 
altre attività socio-educative, oltre ai contributi per l’in-
serimento lavorativo, aggiornati al 2022.

Le regioni con una maggiore offerta di questo tipo di ser-
vizi sono il Veneto, seguito dal Piemonte, il Friuli Venezia 
Giulia e l’Emilia-Romagna.

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

FIGURA 17. SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI LAVORARE
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2.2.6	 CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

Il maltrattamento all’infanzia avviene in molte famiglie, indipendentemente dal loro status socio-economico, ma vi è una 
relazione solida tra povertà e maltrattamento, dovuta al fatto che la povertà rappresenta un rilevante fattore di stress 
genitoriale46. Una ricerca del 202247 ha dimostrato che ci sono alcune forme di insicurezza economica come guadagni 
mancati e difficoltà abitative che costituiscono un fattore predittivo affidabile di maltrattamento sui bambini e le bambine.

Questa relazione implica che, per ridurre i tassi di maltrattamento all’infanzia, sia fondamentale sostenere il reddito delle 
famiglie attraverso politiche mirate e strumenti di protezione sociale. Al di là della condizione socio-economica delle fa-
miglie, anche vivere in un quartiere povero può esporre a un maggiore rischio di maltrattamento: uno studio statunitense 
ha rilevato che una concentrazione di famiglie monoparentali, alloggi sfitti e alti tassi di disoccupazione in un quartiere 
erano associati in modo significativo (ma decrescente nel corso degli anni) ad alti tassi di maltrattamento all’infanzia48. La 
letteratura scientifica non conferma una relazione diretta tra etnia e rischio di maltrattamento, anzi, a parità di condizioni 
economiche i tassi di maltrattamento risultano superiori tra la popolazione bianca. L’incidenza sulle minoranze è quindi 
legata ad una incidenza maggiore di uno status socio-economico svantaggiato4⁹. Inoltre, per gli immigrati recenti e i 
rifugiati incidono specifici fattori di stress che possono aumentare la vulnerabilità dei minorenni5⁰.

Nel complesso, i fattori di rischio per il maltrattamento all’infanzia sono fortemente radicati nelle condizioni di vulnerabi-
lità economica e sociale. Per tale motivo, interventi di contrasto alla povertà, di sostegno alle famiglie e di rafforzamento 
dei contesti comunitari rappresentano leve fondamentali per la prevenzione. 

•	 FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 14, pag. 111)

I fattori di rischio legati alla capacità di accedere alle ri-
sorse e ai servizi sono considerati nell’Indice attraverso 
sei indicatori: la grave deprivazione materiale (aggiorna-
to al 2024), le persone che vivono in situazioni di sovraf-
follamento abitativo, in abitazioni prive di alcuni servizi 
e con problemi strutturali (grave deprivazione abitativa, 
2024), la valutazione soggettiva della difficoltà economi-
ca (2024), la povertà relativa familiare (2024), la disugua-
glianza nella distribuzione del reddito disponibile (2023) 
e la crescita annua del PIL pro capite (2023).

L’indicatore relativo alle persone che vivono in situazioni 
di sovraffollamento abitativo, in abitazioni prive di alcuni 
servizi e con problemi strutturali è a livello nazionale in via 
di miglioramento rispetto alla criticità registrata durante 
la pandemia, anche se il dato del 2024 (5,6% di indivi-
dui che vivono in situazione di grave deprivazione abi-
tativa) è ancora lievemente superiore a quello registrato 
nell’anno precedente la pandemia (5% nel 2019). Il Nord 
rimane sempre il territorio con il grado di sovraffollamen-
to minore (4,9% nel 2024), anche se in aumento rispetto 
al 4,2% del 2019. Il Mezzogiorno ha praticamente recu-
perato il peggioramento di questo indicatore dovuto alla 
crisi pandemica (tra il 2019 e il 2020 era salito dal 6,0% al 
7,5%), e nel 2024 si è attestato al 6,1%. Nel Centro Italia, 
per contro, non si è ancora recuperata la crisi del 2020: la 
grave deprivazione abitativa in questo territorio riguarda-
va infatti il 5,1% degli individui nel 2019, era salita al 6,5% 
nel 2020 e a distanza di quattro anni è ancora attestata 
al 6,4% nel 2024, un dato superiore al 6,1% registrato nel 
Mezzogiorno.

La valutazione soggettiva della difficoltà economica ad 
arrivare a fine mese riguarda il 5,8% della popolazione 
nel 2024. Questo indicatore è in progressiva riduzione 
rispetto al 18,8% registrato nel 2013, e all ’8,2% dell’an-
no pre-pandemico, arrivando quindi al 5,8% del 2024 

FIGURA 18. FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI.
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI
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(anche se in lieve peggioramento rispetto al 5,5% del 
2023, l ’anno precedente). Anche in questo caso si os-
servano importanti squilibri territoriali: nel 2024 questo 
indicatore è attestato al Nord al 3,6%, al Centro all ’1,9% 
e nel Mezzogiorno all ’11,3%. Se al Nord questo indica-
tore è sostanzialmente simile al 2020 (3,9%), nel Centro 
e nel Mezzogiorno si osserva una riduzione considere-
vole di 4 punti percentuali in entrambi i territori rispetto 
al 2020.

La povertà relativa familiare ha riguardato nel 2024 il 
10,9% delle famiglie, con una riduzione molto lenta ri-
spetto al 2019 (11,2%). Variando di poco a livello nazionale 
nei cinque anni analizzati, anche le differenze territoriali 
rimangono sostanzialmente inalterate: il Nord peggiora 
di 0,5 punti percentuali (la povertà relativa familiare au-
menta dal 6,1% del 2019 al 6,6% del 2024), il Centro di 
0,1 punti percentuali (dal 6,4% al 6,5%). Il Mezzogiorno, 
per contro, migliora, riducendo la povertà relativa fami-
liare di 1,8 punti percentuali (da 21,8% del 2019 al 20% del 

2024), anche se si attesta comunque ad un livello quasi 
doppio rispetto alla media nazionale.

La disuguaglianza nella distribuzione del reddito netto di-
sponibile è lievemente migliorata tra il 2019 e il 2023. Il 
rapporto fra il reddito equivalente totale ricevuto dall’ul-
timo quinto e quello ricevuto dal primo quinto (rapporto 
s80/s20) è infatti sceso da 5,7 del 2019 a 5,5 del 2023. 
Se in questo periodo nelle regioni del Nord e in quelle 
del Centro non si osservano variazioni significative (+0,1 
e -0,1), in quelle del Mezzogiorno questo indicatore è in-
vece migliorato, essendo sceso da 6,7 a 6,1, anche se ri-
mane sempre superiore al 4,5 registrato nel 2023 al Nord 
e al 5,3 del Centro.

Tra le regioni con il più elevato livello di capacità di acce-
dere alle risorse e ai servizi si possono osservare la Valle 
d’Aosta, il Veneto, l’Abruzzo e il Trentino-Alto Adige.

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

•	 SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI: I RISULTATI (tab. 15, pag. 112)

I servizi territoriali mirati a curare e prevenire il maltrat-
tamento alle persone di minore età, intervenendo sulla 
capacità di accedere alle risorse e ai servizi, sono rap-
presentati da due indicatori relativi a: i servizi e i contribu-
ti dei Comuni per l’integrazione di reddito, e i contributi 
per la situazione abitativa, aggiornati al 2022, e rapportati 
alla popolazione che versa in stato di grave deprivazione 
materiale.

Dopo il picco di prestazioni raggiunto nel 2020, nel 2022 
è cominciata una progressiva riduzione.

Nella lettura territoriale, l’Emilia-Romagna, il Trentino- 
Alto Adige e il Friuli Venezia Giulia sono le regioni mag-
giormente dotate di questo tipo di servizi, mentre una 
copertura non ancora adeguata si rileva in Abruzzo, Ca-
labria, Valle d’Aosta e Campania.

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

2.3.1	 L’INDICE DEI FATTORI DI RISCHIO

Nella sintesi complessiva dei fattori di rischio al maltrat-
tamento dell’infanzia, le regioni con una situazione di 
contesto più favorevole sono il Trentino-Alto Adige, il Ve-
neto, la Valle d’Aosta, il Friuli Venezia Giulia e la Liguria.

Le regioni con una criticità di contesto maggiore sono 
invece la Calabria, la Sicilia, la Puglia e la Campania. Nel 
confronto tra capacità:

Il Trentino-Alto Adige: 1a regione in generale e per la ca-
pacità di cura, di vivere una vita sicura e di lavorare, ha un 
dato leggermente inferiore per la capacità di acquisire 
conoscenza e sapere (6a regione).

Il Veneto: 2a regione, è invece 1a per i sintomi di vita sana 
dei bambini e per la capacità di acquisire conoscenza e 
sapere; si posiziona 2a le altre capacità, ad eccezione dei 
fattori di rischio legati alla cura (4a regione) alla salute 
degli adulti (16a) e della sicurezza (10a regione).

La Valle d’Aosta: 3a regione, è 1a per i fattori di rischio le-
gati all’accesso alle risorse, ma ha delle lievi criticità nel-
la capacità di vivere una vita sana sia per i sintomi dei 
bambini (9a) che per gli adulti (8a).

Il Friuli Venezia Giulia: 4a regione, ha il migliore risultato 
per la capacità di vivere una vita sicura (3a) e quella re-
lativa alla conoscenza e sapere (4a), ma nel lavoro (8a) e 
nella vita sana, sia per bambini (8a) che per gli adulti (9a), 
registra maggiori difficoltà.

La Liguria: 5a regione, registra il dato migliore nella capa-
cità di cura (3a) e quello peggiore nel lavoro (11a).

La Toscana raggiunge la 6a posizione generale come ri-
sultato di una media tra la 3a posizione per i sintomi di 
vita sana per i bambini, la 4a per il lavoro e le altre capa-
cità collocate tra l’8a e la 13a,

L’Emilia-Romagna: 7a per fattori di rischio di maltratta-
mento più bassi, ha il risultato migliore nel lavoro (5a), 7a 
in altre due capacità (sintomi di vita sana per bambini e 
conoscenza e sapere) e poi tra la 9a e la 17a posizione 
nelle altre capacità.

Le Marche: 8a regione, registrano il risultato migliore nella 
capacità di acquisire conoscenza e sapere (3a posizione) 
e il peggiore (18a) nella capacità di vivere una vita sana 
degli adulti.

La Lombardia: 9a regione, è 2a nei fattori di rischio legati 
alla capacità di cura, 5a nella capacità di vivere una vita 
sana dei bambini e 6a in quella del lavoro, mentre per le 
altre capacità oscilla tra la 12a e la 15a posizione.

L’Umbria: 10a regione, è 6a per la capacità di vivere una 
vita sana per gli adulti e 7a per la capacità di vivere una 
vita sicura e di lavorare, mentre oscilla tra la 10a e la 12a 
posizione per le altre capacità.

Il Piemonte: 11a regione, ha il migliore risultato (6a posi-
zione) nella capacità di cura e in quella di vivere una vita 
sicura, le altre capacità sono invece comprese tra la 10a 
e la 19a posizione.

L’Abruzzo: 12a regione, è 3a per i fattori di rischio collegati 
con l’accesso alle risorse e 5a per la capacità di accedere 
alla conoscenza e al sapere, ma rimane tra la 12a e la 16a 
posizione per le altre capacità.

Il Lazio: 13a regione, è 2a per la capacità di acquisire co-
noscenza e sapere e 5a per la capacità di vivere una vita 
sana per gli adulti, mentre rimane tra la 13a e la 18a posi-
zione nelle altre capacità.

La Sardegna: 14a regione, ha il risultato migliore nella ca-
pacità di vivere una vita sicura (4a regione), ed è 8a per la 
capacità di cura, mentre per le altre capacità rimane tra 
la 12a e la 17a posizione.

FIGURA 20. INDICE REGIONALE
SUI FATTORI DI RISCHIO

– 0,010

– 0,085

– 0,168

– 0,188

– 0,364

– 0,697

– 0,707

– 0,778

– 1,115

0,830

0,573

0,510

0,433

0,346

0,279

0,270

0,258

0,217

0,216

0,042

Trentino-Alto Adige

Veneto

Valle d'Aosta

Friuli Venezia Giulia

Liguria

Toscana

Emilia-Romagna

Marche

Lombardia

Umbria

Piemonte

Abruzzo

Lazio

Sardegna

Basilicata

Molise

Calabria

Sicilia

Puglia

Campania



41

02
 L

’in
di

ce
 re

gi
on

al
e 

su
l m

al
tr

at
ta

m
en

to
 e

 la
 c

ur
a 

al
l’i

nf
an

zi
a 

in
 It

al
ia

La Basilicata: 15a regione, ha il risultato migliore nelle ca-
pacità di vivere una vita sana degli adulti e di accedere 
alle risorse, 10a posizione in entrambi i casi, mentre si po-
siziona tra l’11a e la 17a posizione nelle altre capacità.

Il Molise: 16a regione, ha il suo punto di forza nella capa-
cità di acquisire conoscenza e sapere (10a posizione) e la 
maggiore debolezza nella capacità degli adulti di vivere 
una vita sana (20a posizione).

La Calabria: 17a regione, è però 2a nei comportamenti più 
virtuosi rispetto alla vita sana degli adulti, ma è 20a nella 
capacità di accedere alle risorse.

La Sicilia: 18a regione, è 1a nella capacità degli adulti di vi-
vere una vita sana, mentre per le altre capacità si colloca 
tra la 15a e la 20a posizione.

La Puglia: 19a regione, ha il dato migliore nella capacità 
degli adulti di vivere una vita sana (11a posizione), mentre 
per le altre capacità si colloca tra la 15a e la 20a posizione.

La Campania: 20a regione, ha il suo punto di forza nella 
capacità di vivere una vita sana degli adulti (4a posizione) 
e dei bambini (16a) ma è tra la 18a e 20a posizione nelle 
altre capacità.

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

REGIONI CURA

VITA SANA
VITA 

SICURA
CONOSCENZA 

E SAPERE LAVORARE

ACCEDERE 
A RISORSE
E SERVIZI

TOTALE 
FATTORI

DI RISCHIOADULTI BAMBINI

Trentino-Alto Adige 1 3 2 1 6 1 4 0,830

Veneto 4 16 1 10 1 2 2 0,573

Valle d'Aosta 7 8 9 2 8 3 1 0,510

Friuli Venezia Giulia 5 9 8 3 4 8 6 0,433

Liguria 3 7 6 8 9 11 7 0,346

Toscana 10 12 3 13 11 4 8 0,279

Emilia-Romagna 9 17 7 11 7 5 9 0,270

Marche 12 18 4 9 3 9 5 0,258

Lombardia 2 15 5 12 13 6 13 0,217

Umbria 11 6 10 7 12 7 12 0,216

Piemonte 6 19 13 6 14 10 11 0,042

Abruzzo 15 14 15 16 5 12 3 -0,010

Lazio 16 5 17 18 2 13 15 -0,085

Sardegna 8 13 12 4 16 16 17 -0,168

Basilicata 14 10 11 17 15 14 10 -0,188

Molise 13 20 14 14 10 17 14 -0,364

Calabria 18 2 19 5 17 19 20 -0,697

Sicilia 19 1 18 15 20 18 16 -0,707

Puglia 17 11 20 19 19 15 18 -0,778

Campania 20 4 16 20 18 20 19 -1,115
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2.3.2	 L’INDICE DEI SERVIZI

Rispetto ai servizi di prevenzione e cura del maltratta-
mento all’infanzia, la regione con una migliora dotazio-
ne strutturale è l’Emilia-Romagna, seguita dal Veneto, 
l’Umbria, la Toscana, la Valle d’Aosta e la Liguria.

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

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

Inoltre, la difficoltà di far emergere un problema som-
merso, come descritto nel paragrafo 1.2, incide su due 
fronti: da un lato, sulla definizione del profilo di vittime 
e fattori protettivi, dall’altro, sulla capacità di mappare i 
servizi di cura e prevenzione. Tali servizi risentono, a loro 
volta, di difficoltà nella quantificazione, descrizione e 
tempestività dell’aggiornamento dei dati.

Entrando nel merito delle singole capacità è possibile in-
dividuare i diversi punti di forza e di debolezza delle varie 
regioni attraverso un confronto diretto con la media na-
zionale. Tali risultati possono risentire dei limiti di rilevazio-
ne dei dati che sono già stati evidenziati e che rappresen-
tano un punto di debolezza sul quale occorre intervenire.

Rispetto ai dati ad oggi disponibili si possono comunque 
trarre alcune indicazioni interessanti sul sistema dei ser-
vizi a livello regionale:

L’Emilia-Romagna: 1a regione, ha i propri punti di forza nei 
servizi relativi alla capacità di cura degli adulti e in quella 
di accesso alle risorse e ai servizi, per le quali primeg-
gia, mentre è 2a nella capacità di cura dei minorenni e in 
quella di vivere una vita sicura. Servizi per i quali si col-
loca al di sotto della media nazionale sono quelli relativi 
alla capacità di vivere una vita sana per gli adulti (13a).

Il Veneto: 2a regione, prevalgono i servizi relativi alla ca-
pacità di lavorare (1a posizione), seguiti da quelli relativi 
alla capacità di vivere una vita sana per gli adulti (3a re-
gione). Elementi di criticità riguardano invece i servizi de-
dicati alla capacità di vivere una vita sana per i minorenni 
(16a posizione).

L’Umbria: 3a regione, è particolarmente virtuosa nei ser-
vizi relativi alla cura delle persone di minore età, alla vita 

sicura e alla conoscenza e sapere, per i quali si colloca 
alla 1a posizione. Servizi più critici sono invece quelli rela-
tivi alla capacità di lavorare, per i quali è 20a.

La Toscana: 4a regione, si distingue per l’elevato livello 
dei servizi relativi alla capacità di vita sana per i mino-
renni, per i quali è 1a in Italia, e per l’accesso alle risorse 
e ai servizi, per i quali è 5a. Un punto di fragilità riguarda 
invece i servizi relativi alla capacità di cura degli adulti, 
per i quali è 14a.

La Valle d’Aosta: 5a regione, è 2a per i servizi dedicati a 
rafforzare la capacità degli adulti di vivere una vita sana, 
mentre è 19a per i servizi socio-assistenziali dedicati 
all’accesso ai servizi.

In Liguria: 6a regione, sono particolarmente presenti i 
servizi relativi alla capacità di vivere una vita sana dei mi-
norenni (1a regione in Italia) per contro ha le maggiori dif-
ficoltà nel caso dei servizi relativi alla capacità di vivere 
una vita sicura (14a regione).

La Sardegna: 7a regione, ha il proprio punto di forza nei 
servizi per la cura degli adulti (2a regione), ma è 14a in 
quelli che vogliono rafforzare la loro vita sana.

Il Friuli Venezia Giulia: 8a regione, i servizi maggiormente 
presenti sono quelli relativi alla capacità di lavorare e di 
accedere alle risorse e ai servizi (3a regione in entrambi 

FIGURA 21. INDICE REGIONALE
SUI SERVIZI
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i casi), mentre mostrano maggiori criticità i servizi per i 
minorenni dedicati alla loro capacità di vivere una vita 
sana (19a regione).

Il Trentino-Alto Adige: 9a regione, ha il proprio punto di 
forza nei servizi che supportano l’accesso alle risorse e 
ai servizi (2a regione), ma è 16a per quanto riguarda i ser-
vizi per la capacità di vivere una vita sicura.

Il Piemonte: 10a regione, il risultato migliore è quello del 
sistema dei servizi per il lavoro (2a regione), mentre si ri-
scontra il maggiore grado di difficoltà nei servizi per la 
capacità di vivere una vita sana nei minorenni e una vita 
sicura (20a regione in entrambi i casi).

Le Marche: 11a regione, il dato migliore è quello che ri-
guarda i servizi dediti alla capacità degli adulti di vivere 
una vita sana (4a regione), quello più critico emerge in-
vece per i servizi relativi alla capacità di cura degli adulti 
(17a regione).

Il Molise: 12a regione, il sistema dei servizi dediti alla capa-
cità di acquisire conoscenza e sapere è particolarmente 
sviluppato (2a regione), mentre le maggiori criticità emer-
gono nella capacità di cura degli adulti (19a regione).

La Lombardia: 13a regione, il dato migliore riguarda i ser-
vizi destinati alla capacità di vivere una vita sicura (3a re-
gione), mentre quello più critico riguarda i servizi per la 
capacità di vivere una vita sana dei minorenni (18a posi-
zione).

La Basilicata: 14a regione, ha un punto di forza nel siste-
ma dei servizi per la capacità di cura degli adulti (5a po-

sizione), mentre i servizi centrati sulla capacità di vivere 
una vita sicura rappresentano un punto di debolezza (19a 
regione).

Il Lazio: 15a regione, è 6° per i servizi per la capacità dei 
minorenni di vivere una vita sana ma, per contro, è 18° per 
i servizi per la capacità di cura delle persone di minore 
età e per la capacità di vivere una vita sicura.

L'Abruzzo: 16a regione, a fronte del buon riscontro per i 
servizi per la capacità di vivere una vita sicura (6a posi-
zione), quelli per la capacità di accedere alle risorse e ai 
servizi mostrano la debolezza maggiore (17a posizione).

La Puglia: 17a regione, emerge con un buon posiziona-
mento dei servizi per la capacità di vivere una vita sana 
dei minorenni (7a posizione), ma è per contro 19a per quel-
li relativi alla capacità di acquisire conoscenza e sapere.

La Sicilia: 18a regione, mostra il dato migliore nei servizi 
per il lavoro (9a posizione), mentre ha maggiori difficol-
tà nei servizi per la capacità di acquisire conoscenza e 
sapere (20a regione), seguita da quelli per la capacità di 
vivere una vita sana negli adulti (18a posizione).

La Calabria: 19a regione, è 10a per i servizi relativi alla ca-
pacità di vivere una vita sicura, ma 20a per la capacità di 
cura dei minorenni.

La Campania: 20a regione, è 13a per i servizi dedicati alla 
capacità di vivere una vita sicura e 17a per la capacità dei 
minorenni di vivere una vita sana. Le altre capacità la ve-
dono posizionata tra la 18a e la 20a posizione.
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INDICE REGIONALE SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL'INFANZIA IN ITALIA:
SERVIZI DETTAGLIO PER CAPACITÀ

REGIONI

CURA VITA SANA
VITA 

SICURA
CONOSCENZA 

E SAPERE LAVORARE

ACCEDERE 
A RISORSE 
E SERVIZI

TOTALE 
CAPACITÀADULTI BAMBINI ADULTI BAMBINI

Emilia-Romagna 1 2 13 3 2 3 4 1 0,895

Veneto 6 9 3 16 8 15 1 4 0,564

Umbria 3 1 5 2 1 1 20 11 0,548

Toscana 14 6 6 1 12 6 6 5 0,394

Valle d'Aosta 4 5 2 5 4 14 5 19 0,238

Liguria 12 4 1 8 14 8 7 10 0,238

Sardegna 2 7 14 4 5 4 12 12 0,182

Friuli Venezia Giulia 16 11 10 19 7 5 3 3 0,171

Trentino-Alto Adige 8 15 7 9 16 10 15 2 0,167

Piemonte 9 3 8 20 20 11 2 9 0,091

Marche 17 10 4 14 15 7 14 8 -0,014

Molise 19 17 9 15 9 2 10 14 -0,118

Lombardia 13 13 12 18 3 13 8 6 -0,134

Basilicata 5 8 11 10 19 9 16 16 -0,154

Lazio 15 18 15 6 18 12 13 7 -0,210

Abruzzo 7 14 16 12 6 16 11 17 -0,242

Puglia 10 16 17 7 17 19 17 13 -0,531

Sicilia 11 12 18 11 11 20 9 15 -0,548

Calabria 18 20 19 13 10 17 19 18 -0,681

Campania 20 19 20 17 13 18 18 20 -0,817
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2.3.3	 �L’ANALISI TERRITORIALE E L’INCROCIO TRA DOMANDA POTENZIALE E OFFERTA DEI 
SERVIZI

Il confronto territoriale tra i fattori di rischio e i servizi nel-
le varie regioni fornisce elementi di riflessione e analisi 
dei punti di forza e di debolezza attraverso l’aggregazio-
ne delle regioni in quattro gruppi (cluster) definiti in base 
allo scostamento dalla media nazionale, e associati a dif-
ferenti livelli di criticità (alta o bassa).

Si definiscono regioni “a elevata criticità” quei territori 
nei quali, a fronte di elevate problematiche ambientali, 
rappresentate da fattori di rischio elevati, non corrispon-

de una reazione del sistema dei servizi, rimasti invece 
al di sotto della media nazionale. In questo raggruppa-
mento si trovano otto regioni quali la Campania, la Sici-
lia, la Calabria, la Puglia, il Molise, la Basilicata, l’Abruzzo 
e il Lazio. La diversa combinazione tra fattori di rischio 
e servizi mostra diversi livelli di complessità all’interno 
dello stesso cluster: la Campania rimane al 20° posto, sia 
rispetto ai fattori di rischio che ai servizi; la Calabria, la 
Sicilia e la Puglia hanno una situazione piuttosto simile, 
collocandosi sempre tra la 17a e la 19a posizione sia per i 
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SERVIZI TOTALI 2026

FIGURA 22. MATRICE FATTORI DI RISCHIO DEGLI ADULTI
POTENZIALMENTE MALTRATTANTI E SERVIZI TERRITORIALI
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fattori di rischio che per i servizi, mentre il Lazio, l’Abruz-
zo, la Basilicata e il Molise si avvicinano di più alla media 
nazionale sia per i fattori di rischio che per i servizi (tutti 
tra la 12a e la 16a posizione).

Nel quadrante delle regioni “reattive”, che rispondono 
alle elevate criticità nei fattori di rischio con servizi al di 
sopra della media nazionale, si trova la Sardegna (14a 
quanto a fattori di rischio) che fronteggia la situazione 
con servizi posizionati meglio, collocandosi al 7o posto. 
L’Umbria si colloca sulla media nazionale per i fattori di 
rischio (10a posizione) e alla 3a posizione per i servizi, il 
Piemonte è invece sulla media nazionale per i servizi (10a 
posizione) e 11° per i fattori di rischio.

Il quadrante delle regioni “virtuose” include territori che, 
a fronte di un contesto dei fattori di rischio più favorevole 
rispetto alla media nazionale, mantengono livelli di inve-
stimento nei servizi superiori al dato medio complessivo. 

In questo gruppo si concentra un gruppo di sette regioni 
(Trentino-Alto Adige, Veneto, Valle d’Aosta, Friuli Venezia 
Giulia, Liguria, Toscana ed Emilia-Romagna).

Anche in questo caso sono compresi territori che han-
no un contesto ambientale migliore rispetto al livello dei 
servizi offerti (il Trentino-Alto Adige è 1o per fattori di ri-
schio e 9o per servizi) con altri che, viceversa, rispondono 
alle criticità ambientali con servizi molto superiori alla 
media (l’Emilia-Romagna è 7a per fattori di rischio e 1a 
per servizi).

Tra le regioni “stabili”, ovvero quelle che combinano si-
tuazioni ambientali favorevoli con sistemi di servizi infe-
riori alla media nazionale, la Lombardia si posiziona alla 
9a posizione tra i fattori di rischio e alla 13a tra i servizi, 
mentre le Marche hanno una posizione nei fattori di ri-
schio (8a posizione) migliore rispetto a quella dei servizi 
(11a posizione).
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2.4	 L’INDICE REGIONALE: TOTALE PER CAPACITÀ

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

In questa settima edizione l’Emilia-Romagna si confer-
ma come la regione con la migliore capacità di fronteg-
giare il tema del maltrattamento alle persone di minore 
età, nella sintesi tra fattori di rischio e servizi. Ad essa se-
guono il Veneto, il Trentino-Alto Adige e il Friuli Venezia 
Giulia, l’Umbria, la Valle d’Aosta e la Toscana.

Tra le regioni più critiche e con la maggiore distanza dal-
la media nazionale si riconoscono la Sicilia, la Calabria, la 
Puglia e la Campania.

Nove regioni possono essere invece considerate “cen-
trali” in quanto vicine alla media nazionale (Liguria, Mar-
che, Piemonte, Lombardia, Sardegna, Abruzzo, Lazio, 
Molise e Basilicata).

Il confronto dell’indice numerico tra fattori di rischio e 
quello dei servizi permette di valutare quanto il sistema 
dei servizi sia in grado di mitigare le criticità ambientali e 
di ridurre l’impatto dei fattori di rischio.

Ciò consente di valutare, nei diversi contesti regionali, 
l’adeguatezza dei servizi in relazione al profilo dei fattori 
di rischio, nonché di individuare le regioni caratterizzate 
da elevata criticità dei fattori di rischio a cui corrisponde 
una risposta dei servizi pubblici inadeguata.

Il confronto tra le sei capacità che compongono l’Indice, 
per ciascuna della quale è stata fatta una sintesi dei ri-
spettivi fattori di rischio e servizi, mostra gli specifici pun-
ti di forza e di debolezza per ogni territorio.

L’Emilia-Romagna: 1a regione, ha i suoi punti di forza nella 
capacità di cura e in quella di accesso alle risorse, nelle 
quali è 1a, registra ottime posizioni anche per la capacità 
di vivere una vita sicura, in quella della conoscenza e sa-
pere e in quella di lavorare, mentre ha il maggiore punto 
di debolezza nella capacità di vivere una vita sana (7a).

Il Veneto: 2a regione in generale, è 1a per la capacità di 
lavorare e 4a per l’accesso alle risorse, mentre manifesta 
criticità nella capacità di acquisire conoscenza e sapere 
(10a posizione).

Il Trentino-Alto Adige: 3a regione, è 2a per la capacità di 
accedere alle risorse, manifesta un punto di debolezza 
nella capacità di acquisire conoscenza e sapere (9a posi-
zione) e in quella della cura (8a posizione).

Il Friuli Venezia Giulia: 4a regione, ha il principale pun-
to di forza nella capacità di accedere alla conoscenza 
e al sapere, per la quale è alla 1a posizione, e in quella 
dell’accesso alle risorse (3a), ma ha una posizione mag-
giormente critica, invece, per quanto riguarda la capacità 
di vivere una vita sana (14a) e quella della cura (12a).

L’Umbria: 5a regione, è particolarmente virtuosa per la 
capacità di vivere una vita sicura, per la quale è posizio-
nata alla 1a posizione, e per quella relativa alla cura (2a 

posizione); per contro, manifesta una maggiore criticità 
per la capacità di accedere alle risorse (13a posizione).

La Valle d’Aosta: 6a regione, ha il proprio punto di forza 
nella capacità di vivere una vita sicura (2a posizione) e 
in quella della cura e di vivere una vita sana (3a posizio-
ne per entrambe), mentre registra il dato peggiore per la 
capacità di accedere alla conoscenza e al sapere (12a).

La Toscana: 7a regione, è 1a per la capacità di vivere una 
vita sana, ma ha la maggiore criticità (14a) nella capacità 
di vivere una vita sicura.

La Liguria: 8a regione, ha un proprio punto di forza nella 
capacità di vivere una vita sana (2a posizione), ed è 6a per 
la capacità di cura, ma è invece tra l’8a e la 10a posizione 
per le altre capacità.

FIGURA 23. INDICE REGIONALE
TOTALE PER CAPACITÀ
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Le Marche: 9a posizione, ha il proprio punto di forza nella 
capacità di acquisire conoscenza e sapere (2a posizione) 
e un buon riscontro sulla capacità di accedere alle risor-
se (6a posizione), ma la capacità di cura è un punto critico 
(14a posizione).

Il Piemonte: 10a posizione, è particolarmente virtuoso per 
la capacità di lavorare (2a posizione), ma registra dei pun-
ti di debolezza nella capacità di vivere una vita sana (18a 
posizione) e una vita sicura (16a posizione).

La Lombardia: 11a regione, ha il dato migliore per le ca-
pacità di accedere alle risorse e di vivere una vita sicura, 
essendo 7a per entrambe, ma ha il maggiore punto di de-
bolezza nella capacità di vivere una vita sana (15a posi-
zione) e di acquisire conoscenza e sapere (16a posizione).

La Sardegna: 12a regione, ha un buon punto di forza nella 
capacità di cura (4a posizione) e in quella di vivere una 
vita sicura (6a posizione) ma registra le maggior criticità 
nelle capacità di lavorare (17a) e di accedere alle risorse 
(16a).

L’Abruzzo: 13a regione, è molto equilibrato su tutte le ca-
pacità, per cui si posiziona tra la 13a e la 12a posizione, 
ad eccezione della capacità di vivere una vita sana nella 
quale si posizione alla 17a posizione.

Il Lazio: 14a regione, ha il proprio punto di forza nella ca-
pacità di acquisire conoscenza e sapere (6a posizione), 
un punto di debolezza nella capacità di vivere una vita 
sicura (17a) e in quella della cura (15a).

Il Molise: 15a regione, ha il proprio migliore risultato nella 
capacità di acquisire conoscenza e sapere (3a posizione) 
e quello maggiormente critico nella capacità di cura (17a).

La Basilicata: 16a regione, ha il proprio migliore risultato 
nella capacità di cura (10a posizione) e di vivere una vita 
sana (11a posizione), mentre ha il punto di maggiore de-
bolezza nella capacità di vivere una vita sicura (20a po-
sizione).

La Sicilia: 17a regione, ha il migliore risultato nella capa-
cità di vivere una vita sana (12a posizione) e sicura (15a 
posizione), mentre si colloca tra la 17a e la 20a posizione 
per le altre capacità.

La Calabria: 18a regione, è 9a nella capacità di vivere una 
vita sicura, mentre è 19a per la capacità di cura e di lavoro, 
oltre che 20a per quella relativa all’accesso alle risorse.

La Puglia: 19a regione, è 13a per la capacità di vivere una 
vita sana, ma 19a per la capacità di vivere una vita sicura 
e in quella di acquisire conoscenza e sapere.

La Campania: 20a regione, restituisce una criticità multi-
dimensionale dal momento che è posizionata tra la 18a e 
la 20a posizione in tutte le capacità analizzate.

FIGURA 24. CONFRONTO FATTORI
DI RISCHIO/SINTOMI E SERVIZI 
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Valle d'Aosta

Toscana

Liguria

Marche

Piemonte

Lombardia

Sardegna

Abruzzo

Lazio

Molise

Basilicata

Sicilia

Calabria

Puglia

Campania

0,270

0,573

0,830

0,433

0,216

0,510

0,279

0,346

0,258

0,042

0,217

– 0,168

– 0,010

– 0,085

– 0,364

0,188

– 0,707

– 0,697

– 0,778

– 1,115

0,895

0,564

0,167

0,171

0,548

0,238

0,394

0,238

– 0,014

0,091

– 0,134

0,182

– 0,242

– 0,210

– 0,118

– 0,154

– 0,548

– 0,681

– 0,531

– 0,817
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INDICE REGIONALE SUL MALTRATTAMENTO E LA CURA ALL'INFANZIA IN ITALIA:
DETTAGLIO PER CAPACITÀ

REGIONI CURA
VITA 

SANA
VITA 

SICURA
CONOSCENZA  

E SAPERE LAVORARE
ACCEDERE 

RISORSE
TOTALE 

CAPACITÀ

Emilia-Romagna 1 7 3 4 3 1 0,672

Veneto 7 6 8 10 1 4 0,655

Trentino-Alto Adige 8 4 5 9 6 2 0,508

Friuli Venezia Giulia 12 14 4 1 4 3 0,399

Umbria 2 5 1 5 11 13 0,384

Valle d'Aosta 3 3 2 12 5 10 0,343

Toscana 9 1 14 7 7 5 0,316

Liguria 6 2 10 8 9 9 0,242

Marche 14 8 12 2 10 6 0,144

Piemonte 5 18 16 15 2 8 0,118

Lombardia 11 15 7 16 8 7 0,075

Sardegna 4 9 6 11 17 16 -0,014

Abruzzo 13 17 13 13 12 12 -0,106

Lazio 15 10 17 6 13 11 -0,161

Molise 17 20 11 3 15 15 -0,184

Basilicata 10 11 20 14 14 14 -0,212

Sicilia 18 12 15 20 18 17 -0,715

Calabria 19 16 9 17 19 20 -0,749

Puglia 16 13 19 19 16 18 -0,752

Campania 20 19 18 18 20 19 -1,026
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Note di capitolo

1 In questa edizione viene presentata una sintesi della metodologia seguita per elaborare l’Indice regionale sul maltrattamento e 
la cura all’infanzia in Italia. Per un ulteriore approfondimento si rimanda all’edizione 2018 disponibile al link: https://www.cesvi.org/
approfondimenti/indice-regionale-sul-maltrattamento-allinfanzia-italia/

2 Per un approfondimento sul metodo di calcolo utilizzato si rimanda all’Appendice.

3 La scelta della classificazione per capacità nasce dall’ormai consolidato approccio allo sviluppo umano, una teoria elaborata negli anni 
‘80 dal Premio Nobel Amartya Sen che pone lo sviluppo degli esseri umani al centro dell’azione delle politiche economiche e pubbliche. 
L’approccio allo sviluppo umano è alla base dell’HDI (Human Development Index), uno dei più rappresentativi indicatori di sviluppo umano 
elaborato a livello mondiale dall’UNDP (United Nations Development Programme).

4 World Health Organization (WHO), (2013).

5 Banca dati Istat: http://dati.istat.it/ gli indicatori relativi ai servizi sociali dei Comuni provengono dall’indagine Istat sugli Interventi e i servizi 
sociali dei comuni singoli o associati

6 World Health Organization (WHO), (2013).

7 Hien, D., Cohen, L., Caldeira, N., Flom, P., Wasserman, G. (2010).

8 Schneider, M. (2017).

9 Geprägs, A., Bürgin, D., Fegert, J. M., Brähler, E., & Clemens, V. (2023).

10 Ray, J. A., Choi. J., & Jackson, A. P. (2021).

11 Van Ijzendoorn, M.H., Euser, E.M., Prinzie, P., Juffer, F., & Bakermans-Kranenburg, M.J. (2009).

12 World Health Organization (WHO) et al. (2025).

13 Klein, S. (2011).

14 Klika, J. B., Maguire-Jack, K., Feely, M., Schneider, W., Pace, G. T., Rostad, W., Murphy, C. A., & Merrick, M. T. (2022).

15 Wolf, J.P., Freisthler, B., & McCarthy, KS. (2021).

16 Grant, C., Radley, J., Philip, G., et al. (2023).

17 Walsh, C. MacMillan, H.L., & Jamieson, E. (2003).

18 Haugland, S. H., Carvalho, B., Stea, T. H., Strandheim, A., & Vederhus, J.-K. (2021).

19 World Health Organization (WHO), (2010).

20 Nevriana, A., Kyriaki Kosidou, Hope, H., Wicks, S., Dalman, C., Pierce, M., & Abel, K. M. (2024).

21 NICHD Early Child Care Research Network (1999).

22 Laulik, S., Allam, J., & Browne K. (2014).

23 World Health Organization (WHO), (2013).

24 Armfield, J. M., Gnanamanickam, E. S., Johnston, D. W., et al. (2021).

25 Moog, N. K., Cummings, P. D., Jackson, K. L., et al. (2023).

http://www.cesvi.org/approfondimenti/indice-regionale-sul-maltrattamento-allinfanzia-italia/
http://www.cesvi.org/approfondimenti/indice-regionale-sul-maltrattamento-allinfanzia-italia/
http://dati.istat.it/
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26 World Health Organization (WHO), (2013).

27 Child Welfare Information Gateway, What Is Child Abuse and Neglect? Recognizing the Signs and Symptoms https://www.childwelfare.
gov/resources/what-child-abuse-and-neglect-recognizing-signs-and-symptoms/

28 I tassi di dimissioni ospedaliere per disturbi psichici di varia origine (abuso di alcol, droghe, disturbi affettivi ecc.) sono stati considerati 
come indicatori dei servizi erogati sui territori. Pur essendo indicatori che misurano patologie effettive, è stato valutato che tali indicatori 
rappresentino anche offerta di cure ospedaliere e della risposta del servizio sanitario regionale, che varia nei territori.

29 Istituto di Fisiologia Clinica del CNR (2025).

30 Tasso dimissioni disturbi psichici abuso di alcol/10.000 abitanti, tasso dimissioni disturbi psichici abuso di droghe/10.000 abitanti, tasso 
dimissioni disturbi psichici affettivi/10.000 abitanti, numero strutture assistenza psichiatrica e centri salute mentale per 100.000 abitanti.

31 N° utenti SERD/100.000 abitanti per regione, e Area dipendenza - n° utenti servizio sociale professionale/100.000 abitanti,

32 Younas, F., & Gutman, L. M. (2022).

33 Vasquez Guerrero, D. A. (2009).

34 Wadji, D. L., Oe, M., Cheng, P., et al. (2023).

35 UNICEF (2010).

36 Younas, F., & Gutman, L. M. (2022).

37 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Risk and Protective Factors for Child Abuse and Neglect. Disponibile al link: https://www.
cdc.gov/child-abuse-neglect/risk-factors/?CDC_AAref_Val 

38 World Health Organization (WHO), (2013).

39 Lindo, J. M., Schaller, J., & Hansen, B. (2018).

40 Brown, D., & De Cao, E. (2024).

41 Brown, D., & De Cao, E. (2018).

42 OECD (2023). Child well-being and labour market outcomes https://www.oecd.org/els/family/child-well-being.htm

43 È importante sottolineare come la letteratura abbia rilevato una maggiore incidenza in termini di fattori di rischio nel caso in cui la 
disoccupazione riguardi i padri piuttosto che le madri. Poiché non vi è modo di pesare in modo differente i due indicatori rispetto alla 
condizione genitoriale, si è ritenuto di prendere a riferimento gli indicatori generali sulla disoccupazione senza differenziarli rispetto al 
genere.

44 Questo indicatore è stato aggiornato al 2022 rispetto al 2020 della precedente edizione. Le stime aggiornate con l’edizione di gennaio 
2025 dei Conti economici territoriali riportano solo il 2021 e il 2022 alla data di estrazione (dicembre 2025), poiché la serie storica è in corso di 
revisione da parte dell’Istat. Per tale motivo l’indicatore non è confrontabile con il dato corrispondente della precedente edizione dell’Indice.

45 L’indicatore tratto dall’Indagine Istat sul BES – Benessere equo e sostenibile misura la percentuale di persone di età compresa tra 0 e 
64 anni che vivono in famiglie in cui gli adulti (18-64 anni) hanno lavorato meno del 20% del loro potenziale lavorativo totale durante l’anno 
precedente all’indagine. Per rispondere alle nuove esigenze della Strategia Europa 2030, a partire dall’indagine 2022 è stato diffuso il nuovo 
indicatore Bassa intensità di lavoro - Europa 2030 in sostituzione del vecchio indicatore. I due indicatori non sono tra loro confrontabili, 
impedendo quindi la comparabilità con l’Indice CESVI delle precedenti edizioni.

46 Drake, B., Jonson-Reid, M., Dvalishvili, D. (2022).

47 Skinner, G. C. M., Bywaters, P. W. B., & Kennedy, E. (2022).

48 Coulton, C. J., Richter, F. G.-C., Korbin, J., Crampton, D., & Spilsbury, J. C. (2018).

49 Kim, H., & Drake, B. (2018).

50 LeBrun, A., Hassan, G., Boivin, M., et al. (2015).

http://www.childwelfare.gov/resources/what-child-abuse-and-neglect-recognizing-signs-and-symptoms/
http://www.childwelfare.gov/resources/what-child-abuse-and-neglect-recognizing-signs-and-symptoms/
http://www.cdc.gov/child-abuse-neglect/risk-factors/?CDC_AAref_Val
http://www.cdc.gov/child-abuse-neglect/risk-factors/?CDC_AAref_Val
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Il focus dell’Indice di quest’anno è dedicato a una rifles-
sione sulla povertà relazionale e sul suo legame con il 
maltrattamento infantile, assumendo come prospettiva 
centrale quella delle bambine e dei bambini. Per la pri-
ma volta, l’analisi qualitativa si costruisce a partire dalle 
loro esperienze e opinioni, con l’obiettivo di amplificarne 
le voci e riconoscerne il ruolo nel comprendere fenome-
ni complessi che li riguardano direttamente.

Questo approfondimento si propone quindi di indagare 
in che modo la povertà relazionale si configuri nell’espe-
rienza vissuta dei bambini e delle bambine che crescono 
in contesti socio-economicamente svantaggiati, quali si-
gnificati le attribuiscano e come essa si intrecci con altre 
dimensioni della loro vita, incluse le condizioni materiali 
e le opportunità offerte dai contesti educativi e territoria-

li. Particolare attenzione è stata dedicata alla qualità del-
le relazioni che bambini e bambine hanno con le figure 
adulte di riferimento e alla loro percezione dei servizi e 
degli spazi che frequentano e che li circondano.

Attraverso questa prospettiva, l’Indice intende contribu-
ire a una comprensione più articolata del rapporto tra 
povertà relazionale e maltrattamento infantile, valoriz-
zando il punto di vista dei bambini e delle bambine non 
solo come fonte di conoscenza, ma come risorsa per 
elaborare proposte politiche e modelli di intervento ca-
paci di garantire protezione e partecipazione effettiva. In 
tal senso, l’ascolto delle voci dei partecipanti alla ricerca 
rappresenta uno strumento fondamentale per individua-
re bisogni e criticità, e per promuovere contesti relazio-
nali più equi e inclusivi.
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3.1	 POVERTÀ RELAZIONALE INFANTILE: APPROCCI TEORICI 

La povertà relazionale riguarda l’assenza o il deterioramento dei rapporti interpersonali - familiari, amicali, comuni-
tari o lavorativi - che risultano essenziali per il benessere psicologico e sociale sia dell’individuo sia della famiglia, 
in qualunque forma essa sia strutturata. Può riferirsi a differenti tipologie di relazioni che Granovetter definisce 
come legami forti e legami deboli1, le quali, insieme, costituiscono una parte rilevante di quello che viene definito 
“capitale sociale”2.

Il ruolo della povertà relazionale ha assunto grande importanza nel panorama degli studi sulla povertà. La povertà 
è infatti concepita da numerosi ricercatori come un fenomeno multidimensionale, e non meramente economico o 
materiale. Gli approcci relazionali allo studio della povertà ridefiniscono il concetto stesso di povertà, non più intesa 
soltanto come carenza di reddito e risorse materiali, ma anche come compromissione dei legami o modelli danno-
si nelle relazioni sociali e nei processi di inclusione sociale, ovvero nei modi in cui le persone sono incluse o escluse 
da reti, istituzioni e pratiche che sostengono il benessere. In questa prospettiva, la povertà viene ricondotta alle 
dinamiche relazionali, ai rapporti di potere, ai processi di stigmatizzazione e alle pratiche istituzionali, superando 
una lettura centrata sui soli deficit individuali o familiari3.

La povertà relazionale, proprio come quella economica, 
è un fenomeno complesso con conseguenze differenti, 
anche all’interno dello stesso nucleo familiare. Le rela-
zioni, infatti, possono variare per qualità e quantità tra i 
membri della famiglia, rendendo ciascun individuo più 
o meno ricco dal punto di vista relazionale. Recenti stu-
di criticano il consolidato utilizzo di indicatori di povertà 
basati sul nucleo familiare, mettendo in evidenza la loro 
scarsa capacità di cogliere le condizioni di vita dei singoli 
membri della famiglia4. Tali indicatori tendono a oscura-
re le differenze interne alla famiglia e non restituiscono 
un quadro accurato degli standard di vita di bambini e 
bambine. Per questo motivo, la povertà relazionale in-
fantile deve essere analizzata anche dal punto di vista 
dei bambini e degli adolescenti, poiché i loro bisogni ed 
esperienze non coincidono con quelli degli adulti.

Inoltre, considerando una prospettiva relazionale, la po-
vertà è sia il prodotto di relazioni sociali, economiche, 
storiche e politiche, sia di dinamiche di potere che pla-
smano i discorsi sulla povertà stessa5. Nel caso specifi-
co della povertà infantile, essa assume una dimensione 
innanzitutto “generazionale”6 perché non solo incide in 
modo significativo, nel presente e nel lungo periodo, sulla 
vita e sullo sviluppo di bambini e adolescenti - che risul-
tano colpiti in modo sproporzionato dalla povertà7 - ma 
viene anche vissuta e interpretata in relazione alla loro 
posizione nelle gerarchie sociali. Raramente bambini e 
adolescenti hanno il potere di influenzare i discorsi sulla 
povertà che plasmano le politiche di cui essi dovrebbero 
essere tra i principali beneficiari. Coloro che sono poveri 
e bambini sono dunque doppiamente esclusi.

Di conseguenza, la ricerca che coinvolge bambini, bam-
bine e adolescenti rappresenta uno strumento chiave 

per promuovere un approccio più inclusivo alla con-
cettualizzazione e alla definizione di povertà8. Al tem-
po stesso, contribuisce a garantire il diritto alla parte-
cipazione dei bambini alla definizione di questioni che 
li riguardano direttamente, in linea con quanto sancito 
dall’articolo 12 della Convenzione delle Nazioni Uni-
te sui diritti dell’infanzia. Includere bambini, bambine e 
adolescenti nei processi di ricerca è importante al fine 
di colmare una sostanziale diseguaglianza epistemica9 
per la quale il concetto stesso di “povertà infantile” risulta 
prevalentemente elaborato e costruito da adulti.

Nel suo studio sulla povertà infantile, attraverso le paro-
le e le testimonianze di persone al di sotto dei diciotto 
anni, Bessell ha identificato tre dimensioni interagenti: 
la povertà materiale, quella legata alle opportunità e 
quella relazionale10. Bessell sostiene che non è possibile 
comprendere né affrontare efficacemente la povertà in-
fantile senza considerare anche le sue componenti non 
materiali, che risultano in gran parte assenti negli attuali 
strumenti di misurazione della povertà delle persone al 
di sotto dei diciotto anni11. 

Le testimonianze dei bambini e delle bambine che 
hanno partecipato alla ricerca di Bessell mettono in 
luce come la prospettiva relazionale sia fondamenta-
le nelle loro narrazioni, proprio perché relazioni sociali 
solide, sia con i coetanei sia con adulti della comunità 
non appartenenti alla famiglia, oltre che con i familiari, 
contribuiscono a rafforzare il loro senso di sicurezza e 
di sostegno.

L’esperienza diretta dei bambini e la loro partecipazione 
attiva sono state messe al centro anche di uno studio ef-
fettuato da Eurochild12. Il rapporto sottolinea come, per 
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alcuni bambini, il termine “povertà” suscita significati pro-
fondi e sfaccettati. Per alcuni degli intervistati la povertà 
non riguarda esclusivamente la mancanza di denaro, ma 
può significare non avere amici o essere privi di cono-
scenze. Altri hanno definito la povertà come l’assenza di 
felicità nella vita di una persona, o l’hanno associata alla 
mancanza di una famiglia o di qualcuno su cui poter con-
tare nei momenti di difficoltà. Queste riflessioni mettono in 
evidenza come carenze di tipo relazionale e sociale siano 
significative per la comprensione del concetto stesso di 
povertà da parte dei bambini e delle bambine e come la 
qualità delle relazioni sia una questione di fondamentale 
importanza per il loro benessere.

Partendo da questi presupposti teorici, che interpreta-
no la povertà relazionale infantile come parte integrante 
della più complessa comprensione del fenomeno della 
povertà, e riconoscendo la necessità di definirla a partire 
dalle esperienze vissute di bambini e ragazzi, intesi come 
attori sociali capaci di interpretare e agire nel mondo che 
li circonda, questo approfondimento si propone di inda-
gare cosa significhi “povertà relazionale” per bambini e 
bambine che vivono in quartieri periferici e socio-econo-
micamente svantaggiati del Sud Italia. Si propone inoltre 
di riflettere sul ruolo che la maggiore o minore disponi-
bilità del capitale sociale può avere nella comprensione 
del fenomeno del maltrattamento infantile.
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3.2	 METODOLOGIA

Questo approfondimento è basato su una strategia integrata che ha combinato analisi di dati primari qualitativi e 
revisione della letteratura. Da un lato, è stato realizzato un progetto pilota di ricerca qualitativa volto a raccoglie-
re il punto di vista diretto di bambini e bambine tra i 9 e i 12 anni che vivono in contesti socio-economicamente 
svantaggiati; dall’altro, è stata condotta un’analisi della letteratura, con particolare attenzione agli studi nell’ambito 
della sociologia delle infanzie.

Per comprendere la qualità della relazione tra povertà 
relazionale e maltrattamento, l’indagine è stata guida-
ta da una serie di domande di ricerca. In primo luogo, si 
è cercato di comprendere cosa si intenda per povertà 
relazionale dal punto di vista di bambini e bambine che 
vivono in contesti svantaggiati, quali conseguenze essa 
abbia sulla loro vita quotidiana e come si connetta alla 
povertà economica. In secondo luogo, l’attenzione si è 
concentrata sulla natura delle relazioni significative per 
bambini e bambine, indagando quali siano le figure adul-
te di riferimento, come vengano vissute le relazioni con 
genitori e caregiver e in che modo queste potrebbero 
essere migliorate. Infine, è stata esplorata la percezione 
che bambini e bambine hanno della qualità della vita nei 
contesti in cui vivono.

La ricerca qualitativa ha coinvolto 32 bambini e bambi-
ne tra i 9 e i 12 anni, equamente distribuiti per genere, 
in quattro focus group realizzati tra gennaio e febbraio 
2026. La raccolta dati si è svolta all’interno delle Case 
del Sorriso di CESVI, situate in quartieri periferici di Na-
poli e Bari caratterizzati da condizioni socio-economiche 
svantaggiate. Il programma Case del Sorriso in Italia si 
rivolge a minorenni e adulti che provengono da contesti 
caratterizzati da varie forme di vulnerabilità e offre loro 
spazi con accesso diurno e attività progettate per favori-
re protezione, empowerment, l’agency e la promozione 
dei diritti fondamentali. Le Case del Sorriso di Napoli e 
di Bari sono gestite rispettivamente in stretta collabora-
zione con la Cooperativa Sociale Il Grillo Parlante e la 
Fondazione Giovanni Paolo II.

La ricerca è stata condotta adottando un approccio 
metodologico flessibile, aperto e orientato ai bambini e 
alle bambine. I focus group sono stati condotti median-
te linee guida semi-strutturate e tecniche proiettive, af-
fiancate da attività interattive e creative pensate per fa-
cilitare la libera espressione e la partecipazione attiva. 
Tali attività hanno permesso di far emergere tematiche 
collettive, evidenziando sia elementi condivisi sia dif-
ferenze nelle percezioni ed esperienze. Ai partecipanti 
è stato chiesto di costruire e raccontare la storia di un 
personaggio immaginario con esperienze simili alle pro-

prie. L’utilizzo di questa tecnica proiettiva ha permesso 
di esplorare pensieri, vissuti e difficoltà in modo indiretto, 
evitando di richiedere la condivisione diretta di esperien-
ze personali in un contesto di gruppo e garantendo dun-
que una maggiore tutela dal punto di vista etico. Nella 
sezione dei risultati si fa frequentemente riferimento a 
questi personaggi, ai quali i partecipanti hanno attribuito 
nomi di fantasia, utilizzati per restituire in modo efficace 
le prospettive emerse.

Particolare attenzione è stata dedicata agli aspetti etici 
della ricerca. La partecipazione è avvenuta su base vo-
lontaria, previa presentazione del progetto in un primo 
incontro in presenza con bambini, bambine e genitori, e 
consegna di una nota informativa dettagliata. Solo i bam-
bini e le bambine interessati hanno successivamente pre-
so parte ai focus group, presentando il consenso infor-
mato firmato sia da loro stessi sia dai genitori o caregiver. 
Durante lo svolgimento delle attività, le ricercatrici hanno 
nuovamente spiegato obiettivi e modalità della ricerca, 
per assicurarsi che tutti i partecipanti fossero pienamente 
consapevoli e partecipassero in modo volontario. È sta-
to adottato un approccio etico di tipo relazionale, e non 
esclusivamente procedurale, volto a garantire una conti-
nua rinegoziazione del consenso e a consentire a bambini 
e bambine di interrompere la partecipazione in qualsiasi 
momento, qualora si sentissero stanchi o a disagio.

Inoltre, prima dell’avvio della raccolta dati, il team di ri-
cerca ha sviluppato un protocollo di referral da attivare 
nel caso in cui uno o più partecipanti avessero segnalato 
situazioni di pericolo o manifestato uno stato di disagio 
psicologico significativo. Nel corso della ricerca, non si è 
reso necessario attivare tale protocollo.

Dal punto di vista analitico, tutte le conversazioni dei fo-
cus group sono state registrate, trascritte integralmente 
e successivamente anonimizzate. Le ricercatrici hanno 
inoltre prodotto note di campo, includendo osservazioni 
dirette e riflessioni derivanti da interazioni con educato-
ri ed educatrici delle Case del Sorriso. Sono stati inoltre 
raccolti e analizzati i disegni creati da bambini e bambine 
durante le attività.
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L’analisi dei dati è stata condotta attraverso un approc-
cio di analisi tematica riflessiva13 basata sul modello di 
Braun e Clarke14. L’intero corpus di dati è stato codificato 
in modo sistematico, frase per frase, al fine di identifica-
re categorie di riferimento e costruire i temi che hanno 
informato il presente approfondimento. Il coding dei dati 
è stato supportato dal software MAXQDA, seguendo un 
processo sia deduttivo che induttivo: le categorie analiti-
che iniziali sono state definite in modo deduttivo a partire 
dalla letteratura, ma sono state progressivamente inte-
grate e rielaborate sulla base dei contenuti emersi diret-

tamente dalle parole di bambini e bambine, seguendo 
un approccio induttivo. 

È opportuno evidenziare che, trattandosi di uno studio 
qualitativo pilota, i risultati non possono essere consi-
derati rappresentativi dell’intera popolazione sul territo-
rio italiano o regionale. Inoltre il campione è composto 
esclusivamente da bambini e bambine che frequentano 
le Case del Sorriso di CESVI, i quali possono beneficiare 
di specifici fattori protettivi che contribuiscono a ridurre il 
rischio di povertà relazionale.
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3.3	 COSA ABBIAMO IMPARATO DAI PARTECIPANTI ALLA RICERCA? 

Dall’analisi dei focus group si evince un quadro relazionale complesso, dove i rapporti con la famiglia, i pari, 
la comunità di cura e gli spazi del quartiere si intersecano a geometrie variabili. I genitori e la famiglia, intesa 
come famiglia allargata, hanno un ruolo fondamentale dal punto di vista della protezione e del supporto emo-
zionale e materiale. La figura materna è spesso associata alla cura quotidiana, mentre i nonni contribuiscono 
con stabilità e sostegno pratico ed emotivo. Tuttavia, non mancano criticità. In molti casi, difficoltà nel rapporto 
con i padri e conflitti tra genitori generano stress e influiscono negativamente sul benessere dei partecipanti. 
All’interno delle famiglie le condizioni materiali incidono sulla qualità delle relazioni: difficoltà economiche e 
lavoro intenso dei genitori possono ridurre la loro presenza, generando tristezza e tensioni percepite dai bam-
bini e dalle bambine.

Le relazioni tra pari emergono come di primaria impor-
tanza nei discorsi dei partecipanti ai focus group, soprat-
tutto quelle con gli altri bambini che frequentano le Case 
del Sorriso. Tuttavia, fenomeni come il bullismo a scuo-
la — con alla base body-shaming, razzismo e omofobia 
— sono preponderanti con conseguenze anche gravi, 
come ansia, isolamento e bassa autostima. Il supporto 
familiare può attenuare questi effetti, mentre lo stress 
familiare li amplifica.

Le questioni di genere giocano un ruolo nel quadro re-
lazionale analizzato. Nelle narrazioni dei bambini e delle 
bambine persistono modelli familiari stereotipati e dina-
miche patriarcali, anche nelle relazioni romantiche, talvol-
ta segnate da gelosia o violenza. Tuttavia, i partecipanti 
mostrano anche capacità di mettere in discussione questi 
stereotipi, negoziando nuovi significati e ruoli di genere.

La rete sociale allargata emerge come una risorsa rela-
zionale significativa. Educatori ed educatrici, così come 
psicologi e psicologhe, sono figure molto apprezzate, in 
quanto offrono opportunità di ascolto e sfogo. Gli inse-
gnanti, invece, risultano meno centrali nelle narrazioni 
dei partecipanti. 

Parlando dei loro quartieri, i partecipanti ai focus group 
raccontano di contesti segnati da violenza e senso di in-
sicurezza che espongono adolescenti poco più grandi 
di loro a comportamenti a rischio e modelli negativi. Cri-
ticità strutturali, come scuole inadeguate e scarsa cura 
degli spazi pubblici, rafforzano il senso di abbandono 
che i bambini e le bambine sottolineano. Tuttavia, ci 
sono spazi e interventi mirati che valorizzano il quartie-
re come risorsa educativa e sociale e che i partecipanti 
apprezzano. 

3.3.1	 IL RUOLO DI GENITORI E FAMIGLIA ALLARGATA 

Dall’analisi dei focus group si evince con chiarezza il ruo-
lo centrale che i genitori e la famiglia allargata rivestono 
nella vita quotidiana dei bambini e delle bambine coin-
volti. La famiglia rappresenta, innanzitutto, uno spazio di 
protezione, cura e sostegno, sia sul piano emotivo sia su 
quello materiale. I partecipanti descrivono un contesto in 
cui ci si sente “protetti” e, in alcuni casi, anche “viziati”, a 
indicare una percezione diffusa di attenzione e vicinanza 
da parte delle figure adulte di riferimento.

Questa dimensione è vivida anche nelle narrazioni co-
struite durante i focus group, in cui la famiglia viene rap-
presentata come una risorsa fondamentale per affron-
tare le difficoltà. Come afferma un partecipante: “A far 
capire a Luis [nome del personaggio fittizio] il significato… 
diciamo… che anche se sei nell’oscurità ti puoi rialzare e 
continuare a vivere con il sorriso”. La famiglia, dunque, 
non solo sostiene, ma trasmette anche valori e strumenti 
per interpretare e affrontare le esperienze negative.

In questo quadro, la presenza della famiglia appare così 
essenziale da rendere difficilmente immaginabile un’al-
ternativa per qualcuno: “Le case famiglia non sono buone 
perché non hai famiglia vicino”. Le relazioni familiari costi-
tuiscono il nucleo degli affetti più importanti. “Le relazioni 
importanti sono la sua famiglia” affermano tutti i parteci-
panti elencando in primo luogo madre, padre e fratel-
li, ma includendo anche nonni, zii e cugini. I legami con 
questi ultimi sono descritti come occasioni di gioco e 
condivisione quotidiana — “si mette a giocare a acchiap-
parella nel giardino” — ma anche come fonti di supporto 
concreto e morale, ad esempio quando un cugino “aiuta 
a trovare un lavoro” o li sostiene nei momenti di difficoltà.

Questi dati si inseriscono in un quadro coerente con la 
letteratura, che evidenzia come anche i bambini che vi-
vono in condizioni socio-economicamente svantaggiate 
possano riportare livelli di soddisfazione nelle relazioni 
familiari comparabili a quelli dei coetanei15. Ciò sugge-
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risce che la qualità delle relazioni affettive può rappre-
sentare un importante fattore di protezione, indipenden-
temente dalle condizioni materiali.

All’interno del nucleo familiare, la figura materna emer-
ge con particolare forza come figura di riferimento pri-
vilegiato. La madre è associata alla cura quotidiana, 
all’ascolto e alla comprensione emotiva. Le parole dei 
partecipanti restituiscono un’immagine molto chiara: “Io 
dico tutto a mia mamma”, oppure “mia mamma mi capi-
sce appena mi guarda”. Questa capacità di lettura imme-
diata degli stati d’animo viene descritta anche in modo 
più dettagliato: “Se succede che magari ho qualcosa, già 
lo capisce dal tono di voce… come rientro da scuola… già lo 
riesce a capire”, fino a essere sintetizzata efficacemente 
nell’espressione condivisa “lo capisce nello sguardo!”.

Nelle elaborazioni dei bambini e delle bambine intervi-
stati il rapporto con la madre è spesso caratterizzato da 
apertura e comunicazione: “Sì, io dico tutto”, afferma un 
partecipante, mentre un’altra sottolinea semplicemente 
“mi piace parlare con mia madre”. Questo tipo di narra-
zione non trova un equivalente altrettanto esplicito per 
la figura paterna, suggerendo una differenza significativa 
nei ruoli percepiti all’interno della famiglia.

Accanto ai genitori, i nonni occupano un posto di gran-
de rilievo. Essi rappresentano una presenza costante e 
rassicurante, contribuendo sia alla cura quotidiana sia al 
benessere emotivo:

Ricercatrice: E invece nella sua [del personaggio 
fittizio] famiglia, nella sua casa, quali sono i mo-
menti belli, di gioia?
Partecipante: Che vengono i nonni… Perché il 
nonno è riuscito, tipo, a superare una malattia.

In molti casi, i nonni sono figure centrali nella routine 
settimanale: i bambini trascorrono con loro molto tem-
po, condividono attività e momenti di svago — “esce a 
mangiare un gelato”, “fa vedere ai nonni le cose che ha im-
parato a danza” — e partecipano a rituali familiari, come 
i pranzi domenicali organizzati alternativamente con i 
nonni materni e paterni.

In alcune situazioni, i nonni assumono un ruolo ancora 
più incisivo, diventando veri e propri sostituti delle figu-
re genitoriali nella cura quotidiana. Possono occuparsi 
della scuola, della gestione della giornata e persino fun-
gere da interlocutori privilegiati nei momenti di difficol-
tà, soprattutto quando “con i genitori non si può parlare”. 
Inoltre, svolgono una funzione di mediazione nei conflitti 

familiari, raccontano i partecipanti, evidenziando il loro 
ruolo di pacificatori e garanti dell’equilibrio familiare:

Problemi in famiglia abbiamo... che i nonni… se 
i genitori litigano, Luis [personaggio fittizio] e 
Sara, che sarebbe la sorella, prendono il cellu-
lare dei genitori, non lo so quello di mamma o 
del papà, chiamano i nonni. I nonni vengono e 
sistemano tutto.

I partecipanti descrivono reti familiari estese, spesso 
concentrate nello stesso quartiere, in cui la quotidianità 
è scandita da momenti condivisi: “Andare in giro tutti in-
sieme, mangiare tutti insieme, vedere un film”. La famiglia 
allargata costituisce quindi un elemento identitario forte 
e rappresenta, per molti, “la cosa più bella”. 

I partecipanti ai focus group parlano molto del rapporto 
con i loro nipoti, o con i nipoti del personaggio fittizio, figli 
e figlie dei loro fratelli e sorelle: “Io scelgo questa [imma-
gine], perché mi sembra che questa sia la cognata e que-
sto qui suo nipote, e lui va ad aiutare la cognata con suo 
nipote. Perché lui lo vuole tanto bene a suo nipote”. Un ruo-
lo non secondario è svolto proprio da figure affini, come 
cognati e partner dei fratelli o delle sorelle. Queste rela-
zioni ampliano ulteriormente la rete di riferimento e of-
frono nuove occasioni di condivisione e supporto. I par-
tecipanti descrivono momenti di quotidianità condivisa 
con queste figure — “si balla, si gioca insieme, si divertono 
insieme” — e sottolineano l’importanza della disponibi-
lità all’ascolto: “Se c’è da dire qualcosa… smettono subito 
quello che stanno a fare e dicono ‘dimmi subito, parla’”.

Questa struttura familiare ampia offre numerose oppor-
tunità di supporto, aumentando la disponibilità di risor-
se relazionali16. Tuttavia, può anche generare dinamiche 
complesse e conflitti, come nel caso di rapporti interrotti 
tra alcuni membri: “I fratelli della madre si sono litigati e 
non si vedono mai”. In questo senso, la famiglia allargata 
si configura come uno spazio ambivalente, in cui fattori 
di protezione e di rischio coesistono e si intrecciano.

Le narrazioni raccolte mettono in luce anche diverse cri-
ticità interne all’ambito familiare. In particolare, il rapporto 
con i padri appare in alcuni casi problematico, caratte-
rizzato da assenza, difficoltà comunicative o comporta-
menti inadeguati. I padri di alcuni dei partecipanti sono 
assenti perché in carcere, altri più semplicemente sono 
spesso fuori di casa. La figura del papà, come supporto 
emozionale, è quasi completamente assente in tutti i fo-
cus group, nonostante i bambini e le bambine la cerchino. 
Vorrebbero passare più tempo con i loro padri e averli più 
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vicino. Dalle elaborazioni dei bambini e delle bambine si 
evince una gran voglia di figure paterne più presenti non 
solo fisicamente ma anche dal punto di vista emotivo. 

Vengono evidenziate, inoltre, da parte delle figure pater-
ne, pratiche educative percepite come errate: “Mio pa-
dre… invece di educarlo, di giocare con lui [la partecipante 
si riferisce a suo fratello], gli dà il telefono”, oppure episodi 
più gravi: “Certe volte mio fratello piange e mio padre o lo 
picchia o gli dà il telefono”. A queste esperienze si accom-
pagna una riflessione critica molto esplicita da parte di 
alcuni partecipanti, che rifiutano modelli educativi basati 
sulla violenza: “Non si deve educare così un bambino… va 
educato all’amore, alla gentilezza e alla pazienza”.

In alcuni casi, si evince anche la presenza di violenza do-
mestica e di tensioni profonde all’interno della coppia 
genitoriale. I conflitti tra i genitori sono descritti come 
eventi frequenti e fonte di forte disagio emotivo: “Mo-
menti difficili… è quando tipo la madre e il padre [del per-
sonaggio fittizio] bisticciano un po’. È triste, e non li vuole 
vedere litigare”. 

Le testimonianze riportano situazioni complesse, in cui 
si intrecciano conflitti, separazioni e nuove relazioni, tal-
volta accompagnate da comportamenti aggressivi, con 
violenza di genere. Sia dall’osservazione diretta delle ri-
cercatrici, sia dai dialoghi con gli operatori delle Case del 
Sorriso, oltre che dalle testimonianze dei bambini e delle 
bambine, sono evidenti casi di papà che trattano male le 
mamme – e quindi di violenza assistita. Alcune situazioni 

familiari dei partecipanti alla ricerca sono molto gravi e 
non sono nient’altro che violenza domestica: “Sono arrab-
biato… perché papà massacra mamma”. Un’altra parteci-
pante racconta, criticando suo padre: 

Che mio padre è pure nervoso per la moglie che 
[…] È nervoso, quindi dico: non devi sfogarla con 
me. Sgridandomi, urlandomi o trattandomi male. 
[Non dovrebbe sfogarsi] su sua moglie, su di me 
oppure su mio fratello […] Ci sono delle cose che 
non vanno bene, ne parliamo e così si trovano 
[sic] d’accordo e non litigano perché non serve 
litigare. Per qualcosa che non va, si deve sempre 
parlare. Perché poi una persona si fa la doman-
da: ma perché mi ha messo le mani addosso? Per 
dire: era sempre mio padre che metteva le mani 
addosso a mia madre. Mo [ora] ovviamente mia 
mamma ci sta ancora un poco male, però ci sono 
io che la supporto e quindi lei non è più triste 
com’era prima.

La testimonianza evidenzia come alcune famiglie pre-
sentano una complessa fragilità interna nonostante, 
esternamente, appaiano come reti ampie e radicate nel 
territorio. 

L’equilibrio familiare è quindi, sia nei casi più critici che in 
quelli più sereni, il risultato di una continua negoziazione 
tra bisogni, relazioni e ruoli, in cui la qualità delle intera-
zioni gioca un ruolo decisivo nel determinare il benesse-
re dei bambini e delle bambine.
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3.3.2	 LE RELAZIONI CON GLI AMICI, I COMPAGNI, I PARI 

Nonostante le linee guida dei focus group abbiano pun-
tato a investigare le relazioni tra bambini, bambine e adul-
ti di riferimento, i rapporti tra pari sono stati argomento 
di discussione centrale tra i partecipanti, indicazione del 
ruolo importante che hanno nel loro sviluppo personale 
e sociale. Amici, soprattutto quelli conosciuti nei centri 
educativi, compagni di squadra, per chi pratica uno sport, 
e anche partner romantici, secondo le storie elaborate 
dai partecipanti alla ricerca e le loro testimonianze diret-
te, contribuiscono alla costruzione del loro network rela-
zionale di prossimità, offrono sostegno emotivo e favori-
scono l’apprendimento di competenze relazionali come 
empatia, cooperazione e gestione dei conflitti. 

Nelle narrazioni costruite dai partecipanti, la presenza di 
amici e amiche è spesso associata a felicità e benessere: 
il personaggio è felice “perché ha tanti amici”, gioca in-
sieme agli altri, condivide momenti quotidiani, ad esem-
pio “gioca alla Play, a FIFA, con gli amici”. Al contrario, la 
mancanza di relazioni significative coincide con periodi 
difficili: avere pochi amici equivale a vivere “periodi bui”. Il 
desiderio di appartenenza è forte e diffuso: “Il personag-
gio vorrebbe avere tanti bravi amici”.

Tuttavia, accanto a questa dimensione positiva, emerge 
con altrettanta forza il lato critico delle relazioni tra pari, 
in particolare il fenomeno del bullismo, soprattutto in 
ambiente scolastico. Le testimonianze raccolte mostrano 
come il bullismo assuma forme diverse, dalla violenza fisi-
ca a quella verbale e digitale17, e come sia profondamente 
radicato nelle esperienze quotidiane dei partecipanti.

Partecipante X: [Devi imparare a] difenderti pure, 
anche se le mani non si alzano. Però quando ti 
offendono ti alzano le mani, cioè ti devi difende-
re […] Per esempio anche boxe è comunque uno 
sport che nel futuro può essere utile. 
Ricercatrice: Perché?
Partecipante Y: Per esempio come ha detto 
[Partecipante X], se qualcuno alza le mani, [per] 
una difesa, oppure per difendere un tuo amico.
Ricercatrice: difendere da cosa?
Partecipante X: Dal bullismo.

La necessità di difendersi, anche fisicamente, viene per-
cepita come reale e concreta. Il bullismo è descritto come 
un’esperienza diffusa e spesso violenta: “Lo picchiano a 
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scuola... i nemici”; “Ho avuto mazzate da una mia amica”. 
Alla violenza fisica si aggiunge quella digitale: “È brutto 
anche essere presi in giro soprattutto poi se ti fanno i video 
è ancora più brutto perché poi li pubblicano”.

I personaggi immaginati dai bambini e dalle bambine ri-
sultano quasi sempre vittime di bullismo, segno di quanto 
questo fenomeno sia interiorizzato e riconosciuto come 
parte della realtà. Le cause degli episodi raccontati riman-
dano frequentemente a forme di discriminazione, spesso 
legate al corpo e all’aspetto fisico. Il body-shaming è una 
delle motivazioni più ricorrenti: “A un compagno di scuola 
gli dicono ciccione”; “[Lo bullizzano] perché ha il naso a pa-
tata”; “[I bambini vengono bullizzati] se hanno qualche difet-
to in faccia...”; “E sono bassi, hanno paura che li prendono in 
giro, perché sono bassi”. Le esperienze personali rafforza-
no le elaborazioni sul body-shaming nei focus group: “Sai, 
i ragazzi di oggi... Le ragazze, anche i ragazzi, che prendono 
in giro le persone. Come hanno fatto a me. Per il mio fisico”.

Accanto al body-shaming emergono anche forme discri-
minatorie di matrice razzista o xenofoba. L’appartenenza 
etnica o il colore della pelle diventano motivo di esclusio-
ne e scherno: “[Partecipante X] mi dice sempre che sono 
nero, mi prende in giro”. In un dialogo collettivo, questa 
dinamica viene esplicitata con grande chiarezza: “No, se-
condo me lo [personaggio fittizio] dovevamo fare [disegna-
re] marrone, che veniva preso in giro perché era... di colore, 
perché era di colore”. Alla domanda su chi eserciterebbe 
questa forma di discriminazione, la risposta è immediata: 
“[Verrebbe preso in giro] dai bianchi!”.

Anche l’orientamento sessuale, o la percezione di esso, 
diventa bersaglio di bullismo. Le parole utilizzate dai 
partecipanti mostrano come l’omofobia sia presente nel 
linguaggio e nelle dinamiche tra pari: “Potremmo mettere 
che lui [personaggio inventato] si voleva mettere in mezzo a 
dire tutto quello che è successo [...] che lo bullizzavano, che 
a scuola in giro dicevano che lui era ricchione”. Allo stesso 
modo, viene riconosciuto come il bullismo non colpisca 
solo i più piccoli o fragili - “Di solito le persone più piccole 
vengono bullizzate, perché sono quelle più fragili, più de-
boli” - ma subito emerge una correzione significativa: “No 
anche quelli grandi tipo se sono omosessuali”.

Le motivazioni alla base del bullismo appaiono quindi 
ampie e spesso arbitrarie: non solo caratteristiche eviden-
ti come il corpo o l’origine, ma anche elementi minori o 
simbolici possono diventare pretesto di esclusione, come 
piccoli tratti distintivi - “Perché ha l’orecchino”; “per come si 
veste”- o interessi personali - “Perché va in biblioteca”; “per-
ché lui è molto studioso”- o condizioni familiari - “Magari [...] 

se i genitori [...] stavano litigando può darsi che loro lo pren-
devano ancora più in giro”. Qualsiasi differenza può essere 
trasformata in pretesto per perpetrare microaggressioni 
e bullismo.

Le conseguenze psicologiche di queste esperienze sono 
profonde e ricorrenti. I partecipanti descrivono vissuti di 
isolamento, insicurezza, tristezza e rabbia, insieme a un 
progressivo indebolimento dell’autostima. In alcuni casi si 
evince un desiderio di inclusione, anche a costo di avvici-
narsi a chi agisce violenza: “[Il personaggio fittizio] vorrebbe 
essere amico dei bulli”. Altri racconti restituiscono immagi-
ni di chiusura e sofferenza: “Si tiene tutto dentro”; “Si sente 
male perché è indifeso”; “Alessandro [personaggio fittizio] si 
sente male, si sente preso in giro”.

Le emozioni provate sono esplicitate con chiarezza:

Ricercatrice: Ti posso chiedere tu cosa hai prova-
to, cosa provavi, in quel momento?
Partecipante: Delusione, tristezza e rabbia.

A queste emozioni si accompagna spesso una forte per-
cezione di solitudine e abbandono, legata alla mancanza 
di relazioni autentiche e di supporto tra pari: “Allora secon-
do me magari lui [personaggio fittizio] non viene aiutato da 
nessuno, visto che magari ci sono pochi amici che lo ap-
prezzano. Alcuni sono falsi e magari nessuno vuole…”.

Anche nella letteratura disponibile il bullismo è frequen-
temente associato a segnali esteriori di svantaggio eco-
nomico e a dinamiche di esclusione sociale18. I parteci-
panti a questi progetti di ricerca richiamano la pressio-
ne a conformarsi agli standard del gruppo, ad esempio 
nell’abbigliamento, per evitare prese in giro. In linea con 
questi studi, Eurochild evidenzia come bullismo ed esclu-
sione rappresentino tra gli effetti più diffusi della povertà 
infantile, con conseguenze rilevanti sul benessere psico-
logico, tra cui tristezza, solitudine e preoccupazione19.

Un elemento particolarmente critico riguarda infine il 
ruolo degli adulti, soprattutto degli insegnanti, visto che 
la maggioranza degli episodi di bullismo descritti dai 
partecipanti alla ricerca avviene tra le mura scolastiche. 
Quando gli insegnanti non intervengono o minimizza-
no gli episodi, i bambini sperimentano un forte senso di 
ingiustizia e frustrazione: “La nostra scuola è molto par-
ticolare [...] lui [partecipante parla di un suo compagno di 
classe] prende in giro, alza le mani in classe, e alla prof sin-
ceramente non è che gliene frega più di tanto [...] ma se lui 
alza le mani, io come devo comprenderlo? Le devo alzare 
pure io, le mani?”.
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In questo quadro, il bullismo emerge non solo come un 
problema tra pari, ma come un fenomeno complesso, che 
coinvolge anche le risposte — o le mancate risposte — del 
mondo adulto. Un ruolo centrale è attribuito alla famiglia, 
percepita come principale fonte di protezione e suppor-
to emotivo. I partecipanti sottolineano l’importanza di po-
terne parlare: “Io ne ho parlato con la professoressa e con 
mamma e papà e abbiamo preso provvedimenti”, oppure 
“se parla con la mamma, la mamma lo consola. E passa 
pure più tempo con la mamma”. La comunicazione appare 
fondamentale: “No però, lui non è un bambino che non dice 
niente, ma lo dice subito alla mamma e ai professori”. Anche 
altri legami familiari o affettivi possono rappresentare risor-
se: “Con i nonni che l’aiutano, e anche la ragazza, però oltre 
a questi nessuno più perché non ha comunque molti amici”.

Tuttavia, quando la famiglia non costituisce uno spazio si-
curo, con comunicazione semplice e trasparente tra figli e 
genitori, il disagio si intensifica: “Visto che Alessandro [per-
sonaggio fittizio]… i bulli a scuola lo prendono in giro [...] il pa-
dre si arrabbia. E così… e non crede ad Alessandro”. In questi 

casi, i bambini preferiscono scegliere il silenzio: “Allora se-
condo me non ne parla con nessuno, se lo tiene in sé stesso”, 
anche per non aggravare situazioni familiari già difficili.

Accanto alla famiglia, anche le relazioni tra pari posso-
no svolgere una funzione protettiva, sebbene in modo 
meno sistematico. Alcuni racconti evidenziano forme di 
solidarietà:

Ricercatrice: E chi è che vi aiuta? 
Partecipante: Noi, noi alunni in classe… Ogni tanto, sì.

Per me [...] non tiene amici che la bullizzano per-
ché le amiche la difendono.

In alcuni casi, l ’intervento di un pari è decisivo: “La mia 
amica l’ha fermata a questa che stava per farmi il video, 
ed è stato molto brutto”. In effetti, le ricerche di Attree20 
e Ridge21 sottolineano il ruolo protettivo delle amicizie 
per contrastare fenomeni legati al bullismo e alle di-
scriminazioni.
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Infine, dall’analisi dei focus group si evince un’importante 
considerazione. I partecipanti hanno elaborato molto su 
cosa vuole dire essere vittime di bullismo, anche attraver-
so esperienze personali. Non hanno invece mai condiviso 
di essersi comportati essi stessi, a volte, da bulli. Questo 
è prevedibile, prima di tutto perché, in una qualsiasi ricer-
ca con soggetti umani, il cosiddetto bias di desiderabilità 
potrebbe portare i partecipanti a condividere esperienze 
che, secondo loro, sono preferibili e più socialmente ac-
cettate. Tuttavia, l’osservazione delle modalità di intera-
zione dei bambini e delle bambine tra di loro e di alcuni 
comportamenti volti ad attirare attenzione, a sfogare fru-
strazioni o a cercare forme di affetto, fa riflettere su come, 
probabilmente, alcuni partecipanti alla ricerca possano 

avere, a scuola o in generale nei contesti tra pari, compor-
tamenti da bulli. Come d’altronde osservato da un parte-
cipante alla ricerca: “Magari i bulli si fanno amici [...] perché 
magari anche loro hanno dei genitori separati [...] vogliono 
esprimere la loro rabbia”.

Comprendere questa complessità è essenziale per pro-
muovere interventi efficaci e costruire contesti relazionali 
più inclusivi, in cui le modalità di interazione tra pari siano 
più sane e concetti discriminatori vengano scardinati. Vi-
sta l’importanza degli amici e dei compagni sottolineata 
da bambini e bambine, questo ambito della loro vita deve 
essere considerato un tassello fondamentale per suppor-
tare il loro benessere relazionale.

3.3.3	 QUESTIONI DI GENERE ALL’INTERNO DELLE RELAZIONI

Le questioni di genere emergono in modo articolato nelle 
narrazioni dei bambini e delle bambine intervistate, resti-
tuendo un quadro complesso in cui stereotipi e tentativi di 
rielaborazione critica convivono e si intrecciano.

Quando, durante i focus group, viene chiesto ai parteci-
panti di immaginare che il personaggio fittizio che hanno 
costruito sia dell’altro sesso, essi tendono a non evidenzia-
re differenze rilevanti. Per quasi tutti loro, di primo acchito, 
non cambierebbe nulla “se il personaggio maschio fosse in 
realtà una femmina”, o viceversa. Tuttavia, nel corso delle 
discussioni e in seguito all’analisi delle loro parole, emer-
gono rappresentazioni di genere più strutturate e stereo-
tipate, soprattutto in relazione agli ambiti dello sport e dei 
comportamenti sociali. Ad esempio, si rileva una distinzio-
ne tra attività considerate “da maschi” come il calcio e la 
boxe, e “da femmine”, come la danza e la pallavolo:

Ricercatrice: Che cosa cambierebbe nella sua 
vita quotidiana se Gino fosse Gina?
Partecipante X: Che non va a calcio. 
Partecipante Y: Farebbe danza!

Queste distinzioni non sono però sempre rigide e vengo-
no in alcuni casi esplicitamente messe in discussione: “Se-
condo me se è femmina e ha questa passione [per il calcio] 
sarebbe andata a una squadra di calcio femminile”. 

Le rappresentazioni di genere diventano più marcate 
quando si parla di famiglia. I partecipanti alla ricerca riflet-
tono collettivamente sulle dinamiche di genere nei rap-
porti tra genitori e figli, interiorizzando una distribuzione 
affettiva e relazionale differenziata per genere, che orga-
nizza le aspettative sui legami familiari. Alcuni partecipan-
ti spiegano che le figlie femmine sono più coccolate dai 

papà, in quanto uomini, mentre i figli maschi dovrebbe-
ro esserlo più dalle mamme, in quanto donne - “la figlia 
femmina è per il papà e il figlio maschio per la mamma” 
– mentre altri sottolineano che le figlie femmine passano 
più tempo con le madri, proprio per affinità legata al tipo di 
attività che persone di genere femminile fanno assieme: 
“Se fosse femmina passerebbe più tempo con la madre”. 

In questo contesto emergono anche modelli fortemente 
stereotipati nella distribuzione dei ruoli genitoriali: la ma-
dre è generalmente associata alla cura, al controllo e alla 
responsabilità educativa, mentre il padre appare più di-
stante dalle dinamiche quotidiane e più legato a una fun-
zione materiale o permissiva. Questo si evince da alcune 
delle conversazioni nei focus group: 

Partecipante: Visto che tiene dieci anni e può 
scendere solo. Lui, se la mamma lo fa arrabbiare, 
lui si arrabbia tanto, scende e se ne va dal papà. 
Ricercatrice: E perché la mamma lo fa arrabbiare? 
Partecipante: Perché deve fare i compiti, e lui non 
li vuole fare.

In questo scambio, la madre è rappresentata come figura 
normativa, mentre il padre diventa uno spazio di fuga e 
di minore regolazione. Allo stesso tempo, la sua assenza 
quotidiana è spesso normalizzata:

Ricercatrice: Quindi com’è il rapporto di Gino 
[personaggio fittizio] col papà?
Partecipante: Il papà va quasi sempre a lavorare.

Anche altre elaborazioni dei bambini e delle bambine 
intervistate mettono in luce modelli genitoriali caratteriz-
zati da disimpegno o assenza, in particolare per quanto 
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riguarda la figura paterna, che viene percepita come di-
stante, ma anche talvolta svalutante o delegittimante.

Infine, le dinamiche di genere emergono nelle relazioni 
affettive e romantiche - sia quelle del personaggio fittizio, 
sia quelle dei partecipanti stessi, o quelle che osservano 
attorno a loro (tramite amici, fratelli e sorelle, o altre figure 
di riferimento relativamente giovani come cugini). Queste 
relazioni vengono spesso descritte attraverso modelli pa-
triarcali e possessivi. I partecipanti mostrano una forte ca-
pacità di riconoscere e nominare queste dinamiche:

Che tipo quando […] la fidanzata esce con un ra-
gazzo, il fidanzato dice “tu non puoi uscire con 
quel ragazzo perché io sono il tuo fidanzato e 
sono geloso”.
Cioè, tipo da come si veste, il fidanzato le dice tipo 
di non mettersi quelle robe... mettersi più coperta.

In questo senso, i bambini e le bambine non solo descrivo-
no, ma interpretano queste relazioni, arrivando a definirle 
esplicitamente come problematiche - “Lei prova maltrat-
tamento perché comunque, lei vuole uscire con i suoi amici; 
quindi, se il fidanzato non vuole un po’ è maltrattamento” - e 
come relazioni tossiche: 

Partecipante X: Ma [il personaggio fittizio femmi-
na] non si vuole far comandare però lo fa, cioè 
fare [fa delle] cose che le dice il fidanzato perché 
lo ama, non lo vuole lasciare, però poi se ne pen-
te.
Partecipante Y: Diventa una relazione tossica.
Partecipante X: Appunto.

Si evince una forte capacità di presa di posizione critica, 
soprattutto da parte di alcune ragazze, che rivendicano 
autonomia e libertà: “Non significa che se lui è il suo fidan-
zato lei non può andare tipo con i suoi amici maschi e fare 
delle feste, oppure non mettersi la gonna solo per lui. Ma 
può fare tutto”; oppure “Noi ci possiamo vestire come vo-

gliamo! Non è che i maschi… vengono i pervertiti e ci dob-
biamo vestire coperte”.

Questa capacità di rielaborazione è attuata anche dai par-
tecipanti maschi che riconoscono la tossicità della gelosia 
e suggeriscono soluzioni emancipatorie ad esempio “dir-
gli che non deve essere geloso”, “di non intromettersi nei fatti 
suoi” oppure “che lo deve lasciare e deve andare avanti, e si 
deve trovare uno migliore di lui che non la comanda”. 

Nel complesso, le questioni di genere emergono come 
un campo di tensione tra norme sociali interiorizzate, e 
visibili nella quotidianità delle esperienze attorno a loro, 
e rielaborazione attiva. In questo processo, le Case del 
Sorriso sembrano svolgere un ruolo significativo, offrendo 
spazi di confronto e modelli alternativi che favoriscono lo 
sviluppo di uno sguardo più critico e consapevole sulle re-
lazioni. Non a caso, molti partecipanti sottolineano come, 
proprio grazie alla presenza e all’interazione con educato-
ri ed educatrici, abbiano la possibilità di affrontare questi 
temi e riflettere insieme: 

Di solito parliamo di queste cose con l’educatrice 
[…] Parliamo […] anche sulla violenza sulle donne, 
anche delle prostitute capito?

Infine, anche dall’osservazione delle interazioni nei fo-
cus group, si colgono alcune differenze nei modi in cui 
bambini e bambine esprimono e rielaborano le emozio-
ni: le bambine appaiono più frequentemente orientate 
alla verbalizzazione e alla condivisione emotiva, mentre 
tra i bambini la rabbia tende talvolta a emergere in for-
me meno mediate. Queste differenze, che sembrano in-
trecciarsi con aspettative di genere apprese, possono in 
alcuni casi tradursi in comportamenti più fisici o meno 
elaborati verbalmente, anche come modalità per attrar-
re attenzione o esprimere un disagio, configurandosi così 
come un possibile elemento di vulnerabilità. Per questo è 
importante sostenere, soprattutto per i maschi, lo svilup-
po di strumenti di espressione e rielaborazione emotiva.

3.3.4	 CONDIZIONI ECONOMICHE E QUALITÀ DELLE RELAZIONI

I bambini e le bambine coinvolti nei focus group vivono in 
contesti socio-economicamente svantaggiati e la dimen-
sione materiale emerge proprio nel modo in cui interpre-
tano la cura e la qualità delle relazioni familiari – rinforzan-
do il nesso tra povertà economica e povertà relazionale. 

Dalle loro parole si evidenzia una chiara consapevolezza 
della materialità della cura, che non viene data per scon-
tata. Voler bene a bambini e bambine come loro significa, 

tra le altre cose, provvedere concretamente ai loro biso-
gni, comprare ciò che serve o fare regali: “Luis [personag-
gio fittizio] va a scuola. Già, lo zaino, i libri, quaderni, tutto 
l’occorrente scolastico l’hanno comprato loro [i genitori]; il 
motorino, l’hanno comprato il padre e la mamma, oppure 
solo il padre, però quindi già l’hanno reso felice… però lo 
possono ancora rendere di più [felice] dandogli le cose per-
ché quando verrà il nuovo anno che lui dovrà fare ancora 
nuovi amici e tutto. Ci sarà sempre la mamma alla spalla 
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destra però lui, vedendo questi oggetti che ha dato il padre, 
potrà avere anche una spalla sinistra”.

Dall’estratto si evince che la mamma è vicina da un punto 
di vista affettivo e di intimità della relazione, mentre il papà 
è vicino perché si “materializza” negli oggetti comprati al 
figlio Luis. In questo senso, la dimensione economica si 
intreccia con quella relazionale, senza sostituirla.

Inoltre, la relazione tra condizioni materiali e assenza ge-
nitoriale emerge come un nodo centrale nella qualità del-
le relazioni. Il lavoro dei genitori viene spesso interpretato 
come forma di cura, ma al tempo stesso limita la loro di-
sponibilità quotidiana: “La mamma lavora fino alla sera e 
l’unica persona che gli dà attenzioni è la cognata”; “Il papà, 
che è sempre al lavoro per i suoi figli, la domenica, visto che 
è a casa, la sera ordina la pizza”. Nell’estratto è chiaro che 
il padre va al lavoro “per i suoi figli”. I partecipanti alla ricer-
ca sono quindi consapevoli che gli sforzi dei genitori sono 
finalizzati al loro benessere; si evince però un profondo 
desiderio di poter passare più tempo con loro.

I partecipanti alla ricerca mostrano anche una certa con-
sapevolezza delle condizioni materiali delle proprie fa-
miglie. Una partecipante racconta: “Mia madre mi dice: tu 
vai a scuola, ti diverti, studi, io all’età tua stavo a lavorare, 
non stavo a studiare a scuola”. Analogamente, in un altro 

gruppo, il benessere materiale viene associato all’occu-
pazione del padre: “La sua famiglia è ricca! […] perché fa un 
sacco di soldi perché suo padre lavora in banca”. Un lavoro 
piuttosto comune in altri contesti, e non necessariamen-
te tra quelli che godono di retribuzione più alta, quello 
dell’impiegato bancario, viene associato dai partecipanti 
al focus group a una condizione di ricchezza. Probabil-
mente perché, nel contesto in cui essi vivono, le occu-
pazioni da colletti bianchi, con contratti stabili e a tempo 
indeterminato e orari lavorativi canonici, sono rare tra gli 
adulti di riferimento. 

Inoltre, è interessante sottolineare che, nel continuare la 
creazione di questa storia, i partecipanti al focus group si 
immaginano genitori che lavorano molto e non riescono 
a occuparsi del personaggio immaginario che, per forza 
di cose, è costretto a rimanere solo. Tuttavia, nonostan-
te la “ricchezza” disponibile, i bambini e le bambine non 
concepiscono la possibilità che una baby-sitter o una 
tata, o servizi di cura a pagamento di qualsiasi tipo, si oc-
cupino del bambino quando i genitori non ci sono. Que-
sto immaginario è indicativo di chi, probabilmente, non 
ha accesso o non vede attorno a sé esempi di questo 
tipo. Questo delinea un’assoluta distanza dall’esperienza 
della ricchezza, ma ribadisce relazioni solide attorno, in 
cui la famiglia allargata è il principale attore di supporto 
che compensa eventuali assenze dei genitori. 
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La famiglia allargata d’altronde è così presente da rap-
presentare in alcuni casi anche la ragione del disagio 
economico in famiglia: “Va bene, perché non ce la fanno 
a campare? Perché sono troppi! Allora perché sono trop-
pi figli… Perché comunque sono in tanti, più il nipotino e 
devono campare tutta la famiglia. Pure i nonni, perché 
loro non possono andare a fare la spesa da soli”. Anche 
qui la cura dei membri della famiglia allargata passa 
attraverso gli aspetti materiali, non senza gravare sulla 
famiglia nucleare. 

Un altro aspetto importante è quello delle difficoltà 
economiche come fonte di tensione familiare. In vari fo-
cus group i partecipanti alla ricerca menzionano tristez-
za e litigi dovuti a questioni materiali: “Il personaggio si 
sente anche un po’ triste perché lui avrebbe preferito… che 
la famiglia tipo non litiga”; “E per quale motivo litiga con 
il fratello? Per i soldi!”; “Che non ce la fanno a pagare le 
bollette e lui lì, che è triste. Perché si vedono le bollette, 
lei che triste, la madre e il padre disperati... per i soldi”. 
Ridge sottolinea che i bambini provenienti da famiglie a 
basso reddito si trovano a dover gestire contesti fami-
liari difficili, in cui la capacità dei genitori di organizzare 
e sostenere la vita quotidiana con risorse economiche 

insufficienti rappresenta una fonte costante di stress e 
di ansia22. In effetti, in alcune narrazioni dei partecipanti 
alla ricerca, il denaro viene esplicitamente rappresen-
tato come possibile soluzione ai problemi familiari. Un 
partecipante si chiede “come si fa ad avere più soldi, 
come? […] avere più soldi, risolverebbe il tutto”. Allo stes-
so modo, emerge l’idea che il lavoro possa essere uno 
strumento per migliorare le condizioni familiari, mante-
nendo una prospettiva materialista intersecata ai pro-
blemi relazionali e familiari:

Ricercatrice: E quindi come si potrebbe aiutare 
la famiglia?
Partecipante: Il padre invece di fare il bidello, 
non lo so, dovrebbe fare un lavoro meno umile.
Ricercatrice: E perché il padre non lo fa?
Partecipante: Perché non è… non ha le capacità, 
non è laureato, forse non è andato a scuola.

In uno dei focus group, il personaggio immaginario ad-
dirittura decide di lavorare per sostenere economica-
mente la sua famiglia: “Non ce la fanno a campare tutti 
quanti, e lui deve andare al supermercato con il cugino a 
lavorare per avere i soldi”. Il gruppo arriva a concludere 
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che “essere ricco e non lavorare sarebbe stato meglio”, 
mostrando una volta ancora come in alcuni casi una 
buona disponibilità economica potrebbe rimediare ad 
alcune criticità. 

Nello stesso focus group, i partecipanti alla ricerca riflet-
tono sul fatto che il bambino protagonista della storia 
creata collettivamente “prende lo stipendio e se lo vuole 
spendere nelle cose che vuole lui, giochi della Play... però 
poi si sente triste che lo deve dare tutti alla casa e a lui non 
rimane niente”. Questo estratto mette in luce un conflitto 
tra i bisogni della famiglia e quelli individuali dei bambini. 
Come sottolinea Ridge, in contesti di scarsità economica 
i bambini possono trovarsi a limitare le proprie richieste 
per non gravare sulla famiglia23.

I dati suggeriscono che la povertà economica non agi-
sce in modo isolato, ma si intreccia con la qualità delle 
relazioni. Il benessere in effetti non può essere compre-
so esclusivamente in termini di risorse materiali, ma va 
letto alla luce delle dinamiche sociali e relazionali24. In 
questa prospettiva, la scarsità economica può tradursi in 
minori opportunità di partecipazione sociale e in relazio-
ni più fragili. In linea con ciò, Gibbs mostra come la po-
vertà familiare può anche essere associata a isolamento, 
conflitti tra pari, comportamenti aggressivi e maggiore 
esposizione alla vittimizzazione, elementi che trovano 

riscontro nei dati raccolti in questo studio25. Come evi-
denziato da Ridge, costi legati ad attività, trasporti o altri 
bisogni materiali possono in effetti limitare l’accesso a 
spazi di socialità, contribuendo a forme di esclusione26. 

Dall’analisi dei focus group emergono fattori in grado di 
mitigare gli effetti di rischio della povertà economica sul-
la povertà relazionale. In particolare, l’accesso gratuito 
ai centri diurni educativi rappresenta un elemento rile-
vante, in quanto consente ai bambini e alle bambine di 
partecipare ad attività e costruire relazioni che altrimenti 
potrebbero essere limitate proprio dall’impossibilità di 
sostenerne i costi, come sintetizzato da un partecipante 
alla ricerca: “Mi piace venire qui perché si fanno tante atti-
vità, stanno gli amici”. 

Come sottolineano Andresen e Mailand, le dimensioni 
materiali e relazionali sono strettamente interconnesse: 
se le limitazioni economiche riducono le opportunità di 
relazione, la presenza di contesti inclusivi e accessibili 
può contribuire a contrastare tali effetti, sostenendo la 
partecipazione e il benessere dei bambini e delle bambi-
ne27. Viceversa, interventi mirati, ad esempio, a supporta-
re economicamente le famiglie possono avere un effetto 
protettivo sulla qualità delle relazioni di bambini e bam-
bine che crescono in contesti socio-economicamente 
svantaggiati. 

3.3.5	 LA COMUNITÀ DI CURA: LA RETE SOCIALE ALLARGATA

Dai dati si evince con chiarezza il ruolo della rete sociale al-
largata come elemento centrale nella costruzione del be-
nessere relazionale dei bambini e delle bambine. Accanto 
alla famiglia, infatti, si configura una vera e propria comu-
nità di cura, composta da educatori ed educatrici, psicolo-
gi e psicologhe, vicini di casa e altri adulti significativi, che 
contribuiscono in modo rilevante a sostenere i percorsi di 
crescita e a mitigare eventuali situazioni di difficoltà.

I focus group sono stati realizzati all’interno delle Case 
del Sorriso di CESVI, che rappresentano presidi fonda-
mentali nei quartieri periferici in cui si è svolta la ricerca, 
caratterizzati da una forte concentrazione di famiglie a 
basso reddito e da una limitata disponibilità di servizi. 
In questo contesto, gli spazi di aggregazione extrasco-
lastica assumono un ruolo particolarmente rilevante e 
vengono descritti dai partecipanti come luoghi di appar-
tenenza, socialità e crescita personale: “Una cosa che mi 
piace molto è il centro diurno”; “Dovrebbero esistere altri 
posti come questo. Perché non sono solo basati sullo stu-
dio come il doposcuola, ma educano anche alle attività, 
per farci rilassare, farci divertire”. 

Questi spazi svolgono una funzione relazionale crucia-
le: ampliano il bacino delle amicizie, favoriscono inte-
razioni positive e offrono un ambiente percepito come 
più protetto rispetto alla scuola, anche grazie a un rap-
porto numerico più contenuto tra educatori e bambini. 
In questo senso, i centri educativi diurni si configurano 
come uno spazio para-familiare, come si evince dalle 
parole di una partecipante: “So che nessuno mi potrebbe 
far del male, perché per me l’educativa è una seconda 
famiglia”.

All’interno di questi contesti, i bambini e le bambine spe-
rimentano forme di riconoscimento e appartenenza che 
contribuiscono a rafforzare l’autostima: “È un posto spe-
ciale e io appena sono entrata ero emozionata e ho subito 
fatto amicizia con tutti e quindi sono felice che mi hanno 
apprezzato come persona”. Allo stesso tempo, dai focus 
group si capisce che l’accesso a tali spazi non è garanti-
to a tutti. La mancata partecipazione può essere utilizza-
ta come forma di punizione, come racconta una parteci-
pante: “Ci sono certe volte che mia mamma non mi vuole 
far andare […] perché mi sono comportata male”. Inoltre, 
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secondo gli intervistati, alcuni bambini non frequentano 
l’educativa perché non supportati dalle famiglie.

In questo quadro, la figura degli educatori e delle edu-
catrici emerge in modo trasversale come estremamen-
te significativa. Essi sono descritti come adulti di riferi-
mento affidabili, capaci di offrire non solo supporto nei 
compiti, ma anche ascolto, accompagnamento emotivo 
e sostegno nelle difficoltà quotidiane: “Le educatrici mi 
aiutano a fare i compiti. Se sto in difficoltà mi aiutano”; “Gli 
educatori aiutano ad affrontare una difficoltà […] non sol-
tanto i compiti […] ti danno un supporto”.

Le relazioni costruite con queste figure sono caratteriz-
zate da fiducia, continuità e attenzione ai bisogni indivi-
duali, e incidono in modo significativo anche sullo svi-
luppo dell’autostima, come racconta una partecipante: 
“È stato come se l’educatrice avesse piantato un seme 
all’interno di me […] ed è ritornata la fiducia”. Gli educatori 
sono inoltre riconosciuti per la loro capacità di intercet-
tare il disagio in modo rispettoso e non invasivo: “Quando 
non vogliamo parlare lo riconoscono subito […] se non lo 
vogliamo dire non lo diciamo, non è che ci obbligano”. In 
questo senso, i rapporti con educatori ed educatrici si 
configurano come uno spazio relazionale sicuro, in cui i 
bambini e le bambine si sentono riconosciuti e sostenuti 
anche al di fuori della famiglia. 

Accanto agli educatori, la presenza di altre figure pro-
fessionali come psicologi e psicologhe assume un ruolo 
rilevante, soprattutto in relazione alla possibilità di “sfo-
garsi”, dare voce ai propri vissuti, e condividere “notizie 
belle che ci sono accadute” – tutti elementi riconosciuti 
all’unanimità come cruciali in un rapporto funzionale e 
positivo: “Questa qua è una stanza in cui, cioè, qua noi par-
liamo con una psicologa […] se qualcosa ci turba, vogliamo 
parlare con lei, andiamo da lei”. La possibilità di parlare 
ed essere ascoltati viene percepita come fondamentale 
per il benessere emotivo: “[Il personaggio immaginario] 
si inizia a sentire meglio dopo che parla con la psicologa 
perché si sfoga”. Il bisogno di condividere esperienze an-
che al di fuori della famiglia emerge chiaramente - “per-
ché tipo tu, una cosa, oltre che dirla a tua madre la vuoi 
dire pure a qualcun altro” – e viene associato a un senso 
di alleggerimento: “Ci fa liberare […] da un peso”.

Un aspetto particolarmente rilevante riguarda il ruolo 
trasformativo delle Case del Sorriso nel promuovere 
riflessioni critiche e modelli alternativi rispetto a quel-
li appresi nei contesti familiari e sociali. Gli educatori e 
le educatrici stimolano discussioni su temi complessi 
– come la violenza di genere o le disuguaglianze – fa-

vorendo lo sviluppo di capacità critiche: “Facciamo una 
domanda e si apre un discorso che dura almeno un’ora 
[…] parliamo anche della violenza sulle donne”; “La mag-
gior parte della giornata siamo con loro […] e mi fa piacere 
perché stiamo facendo tante cose nuove e ci sono delle 
attività che fanno riflettere molto”. Questi spazi di con-
fronto contribuiscono a costruire competenze relazio-
nali avanzate: i bambini mostrano una notevole capacità 
di analizzare conflitti e dinamiche sociali, probabilmente 
proprio grazie all’esposizione a contesti in cui è possibile 
parlare, riflettere ed essere ascoltati. Non a caso, alcuni 
partecipanti attribuiscono esplicitamente ai centri edu-
cativi un ruolo trasformativo: “L’educativa mi ha salvato”.

Al contrario, la scuola appare più marginale nelle nar-
razioni e spesso caratterizzata da relazioni più deboli o 
ambivalenti. Se da un lato emergono esperienze positive 
– “la maestra […] mi capisce subito” – dall’altro si rilevano 
criticità nella gestione dei conflitti e del bullismo: 

Partecipante X: e poi le prof, che comunque 
loro vedono, li [i bulli] dovrebbero sospendere.
Ricercatrice: e lo fanno o non lo fanno?
Partecipante Y: Alcune no [non lo fanno, lo fan-
no] solo quando poi vanno le mamme a lamen-
tarsi.

Questo suggerisce la necessità di indagare meglio il 
ruolo della scuola come contesto relazionale, oltre che 
educativo, al fine di rafforzarne le potenzialità e limitarne 
le criticità.

Emergono anche altre relazioni significative, come, ad 
esempio, quelle con vicini di casa e catechisti, che pos-
sono offrire supporto in situazioni di difficoltà: “Se abbia-
mo i rapporti uniti è normale che vado a bussare al vicino 
per chiedere aiuto”; “Secondo me Alessandro [personag-
gio immaginario] quando si litigavano i genitori, apre la 
porta e va a bussare alla signora a fianco”; “I catechisti 
sono sempre bravi, sì, riescono a capire”. Queste relazioni 
contribuiscono a costruire reti di fiducia e supporto in-
formale nel territorio.

Nel complesso, i dati suggeriscono che la presenza di 
relazioni positive con adulti al di fuori della famiglia può 
rappresentare un fattore protettivo fondamentale, capa-
ce di rafforzare le competenze emotive e relazionali dei 
bambini e delle bambine e di offrire modelli di riferimen-
to alternativi. In questo senso, la comunità di cura emer-
ge come un elemento chiave nel contrasto alla povertà 
relazionale, contribuendo a ridurre i rischi di isolamento, 
vulnerabilità e maltrattamento.
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3.3.6	 GLI SPAZI DEL QUARTIERE

Durante i focus group è stato esplorato il rapporto dei par-
tecipanti con i quartieri in cui vivono, contesti fondamentali 
per la crescita di bambini e adolescenti, in quanto incidono 
sul senso di sicurezza, appartenenza e sulle opportunità 
di sviluppo. Dalle narrazioni emerge tuttavia un quadro 
complesso: l’esperienza quotidiana del “vivere il quartiere” 
è spesso segnata da episodi di violenza, percezioni di de-
grado e un diffuso senso di insicurezza, che trasformano lo 
spazio circostante in una fonte di stress e preoccupazione.

Molti bambini e bambine raccontano di convivere con si-
tuazioni percepite come pericolose nella quotidianità: “An-
che vicino a casa mia, ci sta un vicino che vende la droga. Io 
ogni volta che esco di casa sto con l’ansia… Però ho sempre 
l’ansia di qualcosa per questo signore che potrebbe fare 
qualcosa… A me non mi piace la violenza”. In altri casi, le re-
azioni emotive sono ancora più intense e restituiscono una 
visione del mondo profondamente segnata dalla violenza: 
“A chi uccide agli altri, gli voglio uccidere a loro perché gli 
voglio far vedere il dolore che prova la mamma”.

Il quartiere viene talvolta descritto come un ambiente do-
minato da modelli culturali negativi: “[Il problema in questo 
quartiere sono] le persone, come mentalità […] Si sentono 
tutti malavita, malavitosi”. In questo senso, non è solo la 
presenza di episodi criminali a generare insicurezza, ma 
anche il clima sociale percepito.

I racconti includono anche episodi di microcriminalità o 
vandalismo, come intrusioni nelle scuole: “Un giorno, una 
notte in quella scuola, fuori entravano dei ladri e spacca-
rono le finestre… il giorno che successe non ci fecero anda-
re a scuola”. Anche eventi apparentemente minori con-
tribuiscono a costruire un’immagine del quartiere come 
spazio poco protetto.

Un elemento particolarmente rilevante riguarda l’espo-
sizione a comportamenti a rischio tra adolescenti poco 
più grandi dei partecipanti alla ricerca. I bambini e le 
bambine intervistati riportano la presenza di coetanei o 
ragazzi più grandi coinvolti in attività illegali o pericolo-
se: “Ci sono troppi spacciatori. E ci sono ragazzini coinvol-
ti… coltellini e le pistole”. Oppure: “Ci sono pure alcuni che 
girano con la pistola qua… si fanno proprio il video dove 
sparano”. Questi contenuti vengono spesso visualizzati 
sui social media: “Si fa proprio il video dove sparano… su 
Instagram”.

Il possesso di armi bianche viene talvolta giustificato 
come forma di autodifesa: “Ogni giorno si porta il coltel-
lo, per difesa però”. Allo stesso tempo, emerge una forte 
preoccupazione per la normalizzazione di tali pratiche e 
per il coinvolgimento precoce in attività illegali: “Bambini 
di dodici undici anni si prendono la droga… e chi le vende 
non si assicura che è maggiorenne”.
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I partecipanti individuano responsabilità sia negli adulti 
sia nelle istituzioni. Da un lato, criticano chi vende so-
stanze o oggetti pericolosi ai minorenni: “Dovrebbero 
essere arrestati coloro che vendono”. Dall’altro, sottoline-
ano il ruolo dei genitori: “La responsabilità è dei genitori 
perché gli danno i soldi e non chiedono dove vai, cosa fai”.

Queste percezioni trovano riscontro nella letteratura. Il 
rapporto OECD evidenzia come la percezione di sicurez-
za nel quartiere sia una dimensione centrale della pover-
tà relazionale infantile28. Ambienti caratterizzati da crimi-
nalità e violenza minano il senso di prevedibilità e fiducia, 
aumentando il rischio di comportamenti problematici29. 
Al contrario, contesti percepiti come sicuri favoriscono 
la socializzazione e lo sviluppo di relazioni significative.

Analogamente, lo studio di Ridge, basato su un approc-
cio relazionale alla povertà, mostra come i bambini pro-
venienti da contesti svantaggiati percepiscano spesso 
gli spazi pubblici come degradati e ostili, caratterizzati 
da sporcizia, pericoli fisici e comportamenti aggressivi30. 
Queste condizioni generano ansia e limitano la libertà 
di movimento. Ridge evidenzia inoltre come tali perce-
zioni siano influenzate da fattori intersezionali quali età, 
genere ed etnia, e siano più diffuse in aree segnate da 
esclusione sociale, precarietà lavorativa e carenza di 
servizi. 

Lo studio di Street, condotto con madri in condizio-
ni di svantaggio, introduce il concetto di “mentalità del 
quartiere”: un insieme di norme, aspettative e opportu-
nità limitate che possono influenzare negativamente il 
benessere dei bambini31. La scarsità di risorse e servizi 
contribuisce infatti a rafforzare la percezione del quar-
tiere come luogo pericoloso e privo di opportunità, an-
che tra i partecipanti a questo studio. Infatti, accanto ai 
temi della sicurezza, i bambini e le bambine evidenziano 
criticità legate alla qualità degli spazi e delle infrastrut-
ture. Le scuole, pur essendo riconosciute come luoghi 
importanti – “la scuola è bella perché si imparano cose 
nuove” – vengono spesso descritte come degradate: “Le 
scuole… alcune sono rotte, le stanze sono tutte sporche… 
scritte tutte le parolacce vicino ai muri”. Anche la qualità 
della mensa è oggetto di critiche da parte di alcuni: “Il 
cibo servito a scuola è pieno di sporcizia”.

Il degrado urbano è un tema ricorrente. I partecipanti, 
nella loro quasi totalità, descrivono un ambiente carat-
terizzato da rifiuti, vandalismo e incuria: “C’è l’immondizia, 
se vai sotto i portici sta un casino… scrivono sopra i muri, 
vandalizzano”. La mancanza di responsabilità collettiva 
viene percepita come un problema centrale: “Molti di 

loro [gli abitanti del quartiere] non amano la raccolta diffe-
renziata… buttano tutti i mobili così”.

Anche le condizioni delle strade e dei trasporti contribui-
scono al senso di insicurezza. Vengono segnalate buche, 
scarsa manutenzione e comportamenti pericolosi degli 
automobilisti: “Le buche nelle strade sono un pericolo e 
portano a incidenti”; “I semafori funzionano ma le persone 
non li rispettano”. Il trasporto pubblico è percepito come 
inaffidabile, rendendo necessaria la dipendenza dall’au-
to familiare, laddove disponibile.

Nonostante questo quadro critico, il quartiere non è pri-
vo di risorse. I partecipanti esprimono apprezzamento 
per alcuni spazi e servizi, in particolare parchi, campetti 
sportivi e biblioteche. “Mi piacciono i campetti da calcio”; 
“La biblioteca è un bel posto perché è tranquillo”. Tutta-
via, anche questi luoghi risultano spesso trascurati o 
danneggiati: “Le reti dei campi sono tutte rotte”; “La gio-
strina nuova… l’hanno già rotta”. In alcuni casi, l’accesso 
agli spazi è limitato: “Se sta aperto entri… poi quando se ne 
vanno ti avvisano… vuoi uscire o sai scavalcare?”.

I bambini e le bambine sottolineano inoltre la necessi-
tà di ampliare l’offerta di servizi: vorrebbero più negozi, 
spazi ricreativi, attività sportive e culturali. Anche i servizi 
sanitari vengono percepiti come problematici, con rac-
conti di disorganizzazione e “mala sanità” che generano 
sfiducia e paura.

Quando riflettono sulle responsabilità per le condizioni 
dei loro quartieri, i bambini e le bambine si riferiscono 
sia alle istituzioni sia agli adulti in generale, gli abitanti 
del quartiere stesso. Il “Comune” (nei focus group a Bari), 
o “lo Stato”, nei focus group a Napoli, sono visti come 
enti responsabili della costruzione e manutenzione degli 
spazi: “Il Comune che ha costruito… quel campetto è stato 
costruito per il pubblico”. Allo stesso tempo, viene sotto-
lineato il ruolo dei comportamenti individuali: chi sporca, 
vandalizza o coinvolge gli adolescenti in attività illegali 
contribuisce al degrado del quartiere. Anche i genitori 
vengono chiamati in causa per la scarsa supervisione di 
alcuni adolescenti: “I genitori non educano”.

In conclusione, i quartieri descritti dai partecipanti ap-
paiono come spazi ambivalenti: luoghi di crescita e so-
cializzazione, ma anche contesti segnati da insicurezza, 
degrado e carenza di opportunità. Interventi mirati – volti 
a migliorare la qualità degli spazi pubblici, rafforzare i 
servizi e promuovere la partecipazione – possono tra-
sformare questi contesti in ambienti più favorevoli allo 
sviluppo e al benessere dei bambini e delle bambine.
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3.4	 �DIMINUIRE I FATTORI DI RISCHIO E POTENZIARE  
I FATTORI PROTETTIVI PER COMBATTERE LA POVERTÀ RELAZIONALE 

3.4.1	 IL BENESSERE RELAZIONALE COME FENOMENO DINAMICO E MULTIDIMENSIONALE

Questo approfondimento si è concentrato sulla qualità 
delle relazioni degli intervistati, con l’obiettivo di com-
prendere – dal punto di vista dei bambini e delle bam-
bine – lo spettro entro cui si definiscono relazioni più o 
meno ricche. Questo passaggio è stato fondamenta-
le per elaborare una definizione di povertà relazionale 
radicata nelle loro esperienze, capace di restituire il si-
gnificato concreto che essa assume nella vita quotidia-
na delle persone al di sotto dei diciotto anni. Dall’analisi 
delle parole raccolte si evince con chiarezza come le 
relazioni significative dei partecipanti si articolino su più 
livelli: all’interno della famiglia, nei rapporti tra pari e nel 
contesto più ampio del quartiere. In questo senso, i dati 
risultano coerenti con la letteratura che interpreta la po-
vertà relazionale come un fenomeno multidimensionale, 
distribuito tra diverse sfere della vita sociale32.

Questa evidenza trova un solido fondamento interpre-
tativo nel modello ecologico dello sviluppo umano di 
Bronfenbrenner, il quale concepisce il benessere come 
il risultato dell’interazione dinamica tra diversi livelli in-
terconnessi – dall’esperienza individuale alle relazioni 
prossimali, fino ai contesti sociali e istituzionali più ampi33. 
In questa prospettiva, le relazioni non costituiscono 
semplicemente uno sfondo dell’esperienza dei bambi-
ni, ma rappresentano l’ambiente stesso attraverso cui lo 
sviluppo prende forma. I dati qualitativi raccolti confer-
mano questa impostazione, mostrando come i bambini 
e le bambine interpretino la qualità delle proprie relazio-
ni proprio attraverso l’intreccio tra dimensione familiare, 
relazioni tra pari e contesto territoriale inserite all’interno 
di un più ampio sistema socio-economico con determi-
nate caratteristiche. 
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In questa prospettiva, il benessere relazionale si configu-
ra come un fenomeno dinamico, influenzato da una serie 
di variabili che i bambini e le bambine subiscono e con 
le quali interagiscono, e collocato lungo un continuum 
di qualità relazionale, i cui estremi sono rappresentati da 
condizioni di forte ricchezza relazionale o, al contrario, da 

situazioni di povertà relazionale. Il posizionamento lungo 
questo spettro dipende dalla presenza e dall’interazione 
di fattori di rischio e fattori protettivi, confermando che la 
qualità delle relazioni non è mai statica ma può evolvere 
nel tempo e con il cambiare di determinate (micro e ma-
cro) circostanze.

3.4.2	 IL MALTRATTAMENTO INFANTILE COME FENOMENO RELAZIONALE

Le evidenze raccolte per questo approfondimento mo-
strano inoltre come la povertà relazionale e il maltrat-
tamento non possano essere compresi come fenomeni 
separati, ma vadano letti come fenomeni profondamen-
te interconnessi. Le esperienze di violenza e vulnerabili-
tà, che questo approfondimento ha trattato, abbracciano 
infatti più contesti relazionali - famiglia, scuola, quartiere, 
società (basti pensare ai casi di violenza di genere a cui 
alcuni bambini assistono o alle discriminazioni su base 
razzista o omofoba alla base degli episodi di bullismo 
narrati). In questo senso, il rischio di maltrattamento in-
fantile all’interno delle famiglie si configura come un 
fenomeno non solo multidimensionale, che compren-
de varie forme di maltrattamento, ma relazionale esso 
stesso, poiché si intreccia con forme più ampie di vio-
lenza e si sviluppa all’interno di relazioni di potere che 
attraversano i diversi contesti di vita dei bambini e delle 
bambine.

Come già precedentemente affermato da CESVI con l’e-
dizione 2024 dell’Indice regionale sul maltrattamento e 
la cura all’infanzia in Italia, i fattori che incidono sul ri-
schio di maltrattamento infantile operano su più livelli. A 
livello sociale, riguardano la qualità delle relazioni fami-
liari, tra pari e con adulti di riferimento; a livello comunita-
rio, includono le condizioni dei contesti di vita e le oppor-
tunità di socialità e partecipazione. I dati primari raccolti 
per questo approfondimento confermano questa impo-
stazione, mostrando come specifici fattori di rischio – tra 
cui conflitti familiari, assenza o disimpegno genitoriale, 
esposizione a violenza assistita, bullismo e contesti ter-
ritoriali violenti – aumentino la vulnerabilità dei bambini 
e delle bambine. Al tempo stesso, emergono con for-
za alcuni fattori protettivi, che contribuiscono a ridurre 
il rischio di povertà relazionale e di maltrattamento. Tra 
questi, assumono particolare rilevanza la possibilità di 
“sfogarsi”, la presenza di adulti di riferimento significativi, 
la qualità delle relazioni tra pari e l’accesso a spazi edu-
cativi sicuri. 

In questo quadro, i centri educativi e gli spazi di aggre-
gazione presenti sul territorio, tra cui le Case del Sorriso, 
rappresentano dispositivi fondamentali, in quanto offro-

no opportunità concrete di costruire relazioni, esprimer-
si e sentirsi riconosciuti. Allo stesso modo, la letteratura 
sottolinea il ruolo cruciale dei servizi di supporto alle 
famiglie – tra cui i consultori familiari – nel rafforzare le 
competenze genitoriali, sostenere la salute mentale e 
promuovere relazioni più stabili e positive all’interno del 
nucleo familiare. In particolare, gli interventi precoci di 
supporto alla genitorialità contribuiscono a consolidare 
i legami affettivi e a prevenire situazioni di vulnerabilità34.

Un ruolo altrettanto centrale è svolto dalla scuola, che 
rappresenta un contesto ambivalente: può essere spa-
zio di rischio, quando si manifestano dinamiche di esclu-
sione e bullismo, ma anche potente fattore protettivo 
quando viene valorizzata nella sua dimensione relazio-
nale. In questo senso, gli insegnanti possono contribuire 
in modo significativo a promuovere relazioni positive tra 
pari, a prevenire e gestire i conflitti, a contrastare lo stig-
ma e a costruire un clima di classe inclusivo. La scuola 
può quindi configurarsi come uno spazio privilegiato di 
riconoscimento, appartenenza e costruzione di relazioni 
significative.

Anche la dimensione territoriale risulta determinante. La 
qualità dei quartieri incide direttamente sulle opportu-
nità di socialità e sviluppo socio-emotivo: contesti ricchi 
di spazi di incontro e attività favoriscono la costruzione 
di relazioni, mentre ambienti caratterizzati da isolamento 
o insicurezza possono amplificare le fragilità35. In questo 
senso, non è rilevante soltanto la disponibilità di spazi, 
ma anche la loro qualità e “bellezza”, intesa come cura 
degli ambienti, accessibilità e possibilità di essere vissuti 
come luoghi significativi. Il rapporto tra bambini e luo-
ghi è infatti profondamente relazionale: gli spazi contri-
buiscono a costruire senso di appartenenza, identità e 
possibilità di incontro, diventando parte integrante delle 
reti relazionali. La povertà relazionale si manifesta quindi 
anche attraverso una deprivazione spaziale, ovvero nella 
mancanza di luoghi accoglienti e accessibili in cui poter 
costruire e mantenere relazioni.

Un ulteriore elemento riguarda il ruolo attivo dei bambini 
e delle bambine. Come evidenziato dalla letteratura, essi 
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non sono soggetti passivi, ma sviluppano strategie per 
affrontare le difficoltà, negoziando bisogni e relazioni36. 
Allo stesso tempo, le evidenze europee mostrano come 
le bambine e i bambini stessi siano in grado di individuare 

priorità chiare per contrastare la povertà, tra cui il ruolo 
della scuola nel prevenire il bullismo, il valore del suppor-
to tra pari e la necessità di contesti più inclusivi, elementi 
evidenziati anche dai partecipanti a questa ricerca37. 

3.4.3	 RIFLESSIONI E PROSPETTIVE FUTURE 

Alla luce di questi risultati, appare evidente che il contra-
sto alla povertà relazionale e al maltrattamento richie-
de un approccio integrato e multidimensionale. Non è 
sufficiente intervenire sulle singole situazioni di disagio: 
è necessario agire sui contesti relazionali e istituzionali 
nel loro complesso, rafforzando i fattori protettivi e ridu-
cendo le condizioni di vulnerabilità. In questa prospet-
tiva, è fondamentale promuovere una visione sistemica 
del benessere, riconoscendo bambini e bambine come 
soggetti interdipendenti, il cui benessere è strettamente 
legato alla qualità delle relazioni che li circondano, non 
solo con gli adulti e i pari attorno a loro, ma all’interno di 
una comunità di cura e di una rete sociale allargata. 

Dal punto di vista delle politiche, emergono alcune 
priorità: rafforzare i contesti educativi e gli spazi di ag-
gregazione garantendo un accesso equo; promuovere 
interventi child-centred capaci di intercettare bisogni re-
lazionali differenziati; investire nel supporto alle famiglie 

e nel ruolo dei consultori familiari; valorizzare la scuola e 
potenziare la formazione del personale scolastico affin-
ché gli insegnanti possano agire come attori chiave nella 
costruzione di relazioni positive; sviluppare reti territoriali 
integrate tra servizi, Terzo Settore e comunità locali.

Inoltre, si prospetta necessario continuare ad ampliare 
il bacino dei dati sulla povertà relazionale in Italia, so-
prattutto basandosi sulle esperienze e opinioni di bam-
bini e bambine. Ad esempio, sarebbe importante allar-
gare le maglie di questa ricerca includendo anche mi-
norenni che non frequentano servizi educativi, spesso 
più esposti a vulnerabilità, oltre che bambini e bambine 
con background migratorio e provenienze socio-econo-
miche diverse, per cogliere al meglio la pluralità delle 
esperienze relazionali. Dal punto di vista metodologico, 
si suggerisce inoltre l’uso di focus group differenziati per 
genere, al fine di approfondire vissuti specifici e dinami-
che legate alle differenze di genere.
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I risultati di questa settima edizione dell’Indice conso-
lidano l’evidenza statistica che il maltrattamento non 
può essere interpretato come un fatto circoscritto alla 
sfera privata del singolo o della famiglia, ma richiede un 
approccio multidimensionale e un impegno collettivo. 
Sebbene le storie personali e i vissuti complessi restino 
all’origine di ogni abuso, la letteratura e i dati conferma-
no che il contesto pubblico — attraverso i suoi fattori di 
rischio e protettivi — gioca un ruolo decisivo nel mitigare, 
curare o, al contrario, esacerbare la violenza all’infanzia.

L’aumento dei casi monitorato dalla III indagine dell’Au-
torità Garante dell’infanzia e dell’adolescenza¹ (Indagine 
AGIA) rappresenta solo la punta di un iceberg. Al di sotto 
emerge una fragilità familiare diffusa, alimentata da con-
dizioni di vita sempre più precarie che pesano sulla sa-
lute mentale collettiva e, di riflesso, sulla sicurezza delle 
persone di minore età. Tale scenario impone un’azione 
convinta, multilivello e integrata tra istituzioni, Terzo Set-
tore e privato sociale, affinché ogni attore attivi le proprie 
competenze di prevenzione e cura.

Questa prospettiva è pienamente condivisa a livello in-
ternazionale: tanto l’OMS quanto l’UNICEF, nel quadro di 
INSPIRE², segnalano un incremento dei rischi negli ultimi 
anni e promuovono strategie di intervento coordinate.

Negli anni, CESVI ha consolidato un approccio al mal-
trattamento all’infanzia che unisce conoscenza, azione e 

cambiamento sistemico. In questa strategia, l’Indice re-
gionale non è uno strumento isolato, ma il perno di una 
visione integrata basata sull’analisi di dati, sul capacity 
building degli operatori, sulla costruzione di reti e sul 
dialogo costante con i decisori politici per fornire ele-
menti di indirizzo basati sulle evidenze. Solo un inter-
vento multidimensionale può generare trasformazioni 
durature.

L’Indice permette a CESVI di rendere visibili le disugua-
glianze e valorizzare le buone pratiche, stimolando una 
maggiore responsabilità da parte di istituzioni e attori 
sociali. L’obiettivo non è la misurazione del problema, 
ma fornire elementi utili per interventi strutturali che 
possano rafforzare la capacità del sistema di proteggere 
i minorenni, garantendo i loro diritti nei contesti di vita 
quotidiana.

CESVI propone di seguito alcune indicazioni di indirizzo, 
elaborate a partire dalle evidenze dell’Indice in coerenza 
con i principi della Convenzione ONU sui diritti dell’in-
fanzia — ratificata dall’Italia con la Legge n. 176/1991³ — 
oltre che alle strategie operative indicate dal Gruppo di 
lavoro CRC⁴ e alle raccomandazioni dell’Indagine AGIA. 
La gravità delle criticità sistemiche ha infatti consolidato, 
tra i principali portatori di interesse, una consapevolezza 
comune che oggi converge verso strumenti e modalità 
d’azione condivisi. 
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I SERVIZI: IL LORO RUOLO STRATEGICO E LA NECESSITÀ DI RAFFORZAMENTO 

I servizi territoriali si confermano come leva indispensa-
bile e strategica per prevenire e curare il problema del 
maltrattamento rispetto alle molteplici dimensioni (ca-
pacità) interessate in un quadro integrato di fattori di ri-
schio e di prevenzione. La centralità dei servizi territoriali 
è richiamata e ribadita non solo dalle strategie di inter-
vento condivise a livello internazionale, ma anche dall’e-
videnza empirica che emerge dall’analisi dei dati, come 
è l’esperienza dell’Indice CESVI.

Per affrontare il maltrattamento all’infanzia c’è bisogno 
di poter contare su più servizi e di migliore qualità nei 
territori, siano essi servizi dedicati alla cura e alla salute 
o alla sicurezza, alla formazione, al lavoro e all’accesso 
alle risorse.

L’approccio integrato al maltrattamento impone che ven-
ga rafforzato non solo il sistema dei servizi direttamente 
coinvolti nella cura, ma anche di quelli indirettamente 
responsabili della prevenzione: investire per rafforzare 
il ruolo di “antenna” sociale, ad esempio, della scuola 
e dei pediatri di famiglia è sempre più indispensabile, 
stanti le accresciute criticità emerse in questi ultimi anni.

In quest’ottica, un passaggio cruciale sarebbe l’asse-
gnazione automatica del pediatra di libera scelta già in 
sede ospedaliera, contestualmente alla generazione del 
codice fiscale. Tale procedura garantirebbe un monito-
raggio immediato, specialmente per i nuclei familiari più 
fragili, agendo come una rete di protezione primaria fin 
dai primi giorni di vita. Il pediatra, infatti, rappresenta la 
prima “antenna” strategica nel sistema di prevenzione e 
segnalazione, occupando una posizione privilegiata per 
intercettare precocemente segnali di disagio o potenzia-
li fenomeni di maltrattamento.

Tutti i sistemi di servizi territoriali che possono intercetta-
re a vario titolo le famiglie con figli minorenni sono quindi 
importanti ai fini della prevenzione e cura del maltratta-
mento, ma affinché possano espletare appieno le pro-
prie potenzialità di intervento occorre che siano accessi-
bili, continuativi, integrati e capaci di lavorare sempre di 
più sulle relazioni, e non solo sui comportamenti.

In tal senso, solo la creazione di una rete sinergica tra 
settore pubblico e privato sociale può offrire un soste-
gno strutturale alle famiglie, potenziando la capacità dei 
servizi di intercettazione precoce. Un elemento chiave 
di questa collaborazione risiede nella condivisione dei 
dati dei Pronto Soccorso pediatrici: l’integrazione di tali 
informazioni nel sistema di monitoraggio territoriale per-
metterebbe di individuare tempestivamente indicatori di 
rischio e segnali di abuso che, altrimenti, rischierebbero 
di rimanere isolati e invisibili.

Rafforzare i servizi non significa soltanto aumentarne le 
risorse in modo consistente, ma richiede un’autentica 
modernizzazione delle strategie di intervento. È ne-
cessario adottare modelli capaci di rispondere alle nuo-
ve forme di maltrattamento e alle dinamiche relazionali 
emergenti, nate dalla convergenza tra crisi socio-econo-
miche e impatto delle tecnologie digitali.

Questa innovazione strutturale può realizzarsi solo se 
tutti i portatori di interesse partecipano attivamente a 
un percorso comune. L’obiettivo è superare la fram-
mentazione, costruendo reti di servizi integrati e mul-
tidisciplinari tra pubblico, privato e Terzo Settore che 
siano solide, capillari e capaci di operare con la stessa 
efficacia in ogni territorio. Come evidenziato anche dal-
la Conferenza sull’Infanzia di novembre 2025, è fonda-
mentale promuovere un lavoro condiviso per creare una 
vera “comunità di cura” attorno alle famiglie. In questa 
visione, i Centri per le Famiglie si pongono come hub 
territoriali strategici in cui pubblico e privato fanno rete 
per sostenere la genitorialità e la prevenzione. Accanto 
a questi, realtà come le Case del Sorriso rappresentano 
spazi fondamentali per agire direttamente sul campo, 
offrendo un supporto concreto ai bambini e alle bambine 
proprio all’interno del loro contesto di vita in sinergia con 
gli stakeholder istituzionali come la scuola ed i servizi.

La creazione di modelli di “comunità di cura” territoriali, 
capaci di tradurre la teoria in protezione agita, significa of-
frire al sistema modelli replicabili e analisi sempre più ade-
renti alle complessità contemporanee, mettendo al centro 
il benessere profondo delle bambine e dei bambini.

L’IMPATTO: LA VALUTAZIONE COMPLESSIVA DEL SISTEMA  
DI SERVIZI (PUBBLICO E PRIVATO) 

Una delle sfide più complesse emerse dalla nostra ri-
cerca riguarda l’impossibilità di mappare e monitorare 
in modo sistematico l’ampio ventaglio di servizi offerti 
dal Terzo Settore e dal privato sociale. Questo limite 
crea un paradosso: da un lato assistiamo a un’innovazio-

ne sociale estremamente dinamica e vitale, capace di 
rispondere con rapidità ai bisogni emergenti; dall’altro, 
questa spinta non riesce a integrarsi pienamente nel si-
stema pubblico, proprio perché manca una visione d’in-
sieme dei risultati raggiunti.
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Poiché l’Indice CESVI attinge alle basi dati del settore 
pubblico, si genera un vuoto informativo che può essere 
colmato solo adottando parametri di valutazione omo-
genei. La frammentazione e l’autonomia dei soggetti 
territoriali si traducono in una criticità strutturale: la man-
canza di banche dati uniformi e coerenti.

Senza strumenti condivisi per misurare l’impatto degli 
interventi su scala nazionale, diventa impossibile com-
prendere quanto l’azione complessiva di pubblico e 
privato stia realmente incidendo sul cambiamento so-
ciale. Il rischio concreto è quello di operare senza una 
bussola aggiornata: senza dati integrati e tempestivi, 

l’efficacia delle politiche resta verificabile solo a distanza 
di anni o attraverso studi isolati. In questo modo, le evi-
denze necessarie per guidare le decisioni istituzionali ar-
rivano troppo tardi, impedendo di trasformare le buone 
pratiche in interventi strutturali e permanenti.

Sebbene in Italia esistano già esperienze virtuose di 
valutazione dei risultati (come il programma P.I.P.P.I.5), è 
urgente mettere a disposizione di tutti i portatori di inte-
resse strumenti tecnici uniformi e accessibili. Solo una 
visione d’insieme basata su esiti concreti può offrire ai 
decision makers elementi tempestivi per valutare l’effi-
cacia delle politiche e calibrare gli interventi necessari.

LA FORMAZIONE: MIGLIORARE E ACCRESCERE LA PROFESSIONALITÀ DEGLI OPERATORI 

Le sfide poste dalle nuove forme di maltrattamento e 
dall’acuirsi della povertà relazionale rendono impro-
rogabile un investimento massiccio nella formazione e 
sulla supervisione di tutti i professionisti che, a vario tito-
lo, entrano in contatto con i bambini e le loro famiglie. Il 
sistema attuale sconta da anni un’inadeguatezza struttu-
rale, evidente nella carenza di assistenti sociali, pediatri 
di libera scelta e neuropsichiatri infantili rispetto alla po-
polazione residente.

Tuttavia, aumentare il numero di professionisti non è suf-
ficiente se non si sostiene questo sforzo quantitativo con 
un salto di qualità del servizio erogato. È indispensabi-
le che ogni categoria di operatore — dai servizi sociali 

a quelli sanitari — sia dotata dei più moderni ed efficaci 
strumenti di diagnosi e intervento per affrontare dinami-
che familiari sempre più complesse.

In questo quadro, la formazione deve estendersi oltre i 
servizi specialistici per coinvolgere le “antenne” fonda-
mentali del territorio: la scuola, luogo privilegiato di os-
servazione e prevenzione quotidiana, e i pediatri, che do-
vrebbero essere messi in condizione di agire come vere 
e proprie sentinelle capaci di intercettare precocemente 
i segnali di disagio. Solo una preparazione trasversale e 
condivisa permetterebbe a questi attori di operare come 
una rete vigile e coordinata, trasformando ogni contatto 
con il minorenne in un’opportunità di protezione e ascolto.

LA RELAZIONE: LA POVERTÀ RELAZIONALE COME FATTORE EMERGENTE 

L’approfondimento di questa edizione dell’Indice (Cap. 
3), arricchito dalla partecipazione diretta dei bambini e 
delle bambine, conferma quanto emerso dall’analisi 
dei dati: la povertà relazionale agisce come un fattore 
di rischio crescente, rendendo specularmente l’investi-
mento nelle capacità affettive una chiave essenziale di 
benessere e protezione.

Le trasformazioni sociali recenti hanno prodotto un evi-
dente indebolimento delle reti di supporto, riducendo 
drasticamente le occasioni di incontro “in presenza”. 
Questo isolamento, che colpisce trasversalmente adulti 
e minorenni, sta minando le relazioni familiari in un para-
dosso di incomunicabilità tipico della nostra era, caratte-
rizzata da un eccesso di comunicazione virtuale, ma da 
una carenza di legami profondi.

La povertà relazionale non è dunque un limite pura-
mente individuale o familiare, ma una sfida collettiva 
con forti connotati sociali e comunitari. Tale dimensio-
ne influisce sia sull’aggravamento dei rischi sia sul raf-
forzamento dei fattori protettivi. Diventa quindi priorita-
rio intervenire con politiche e servizi mirati a ricostruire 
i legami sociali, potenziando i contesti educativi e pro-
muovendo la creazione di vere e proprie comunità di 
supporto.

In questa prospettiva, poter attingere a nuove ricerche 
focalizzate su emergenze cruciali come la povertà re-
lazionale conferma quanto queste siano uno strumento 
indispensabile per affinare l’analisi e per costruire azioni 
forti di prevenzione sulla base oggettiva dei dati.
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LE POLITICHE: VERSO UN CAMBIO DI PARADIGMA NELLE POLITICHE PER L’INFANZIA 

A livello nazionale, l’adozione del VI Piano nazionale di 
azione per l’infanzia (2025–2027)7 e del Piano contro l’a-
buso e lo sfruttamento sessuale dei minori6 segna un 
importante progresso nella programmazione, ponendo 
l’accento su prevenzione e sistemi informativi. Tuttavia, 
tali strumenti faticano ancora a tradursi in dispositivi 
strutturali e operativi capaci di garantire omogeneità e 
continuità su tutto il territorio.

Per superare queste criticità, è necessario un cambio 
di paradigma: occorre passare da un approccio pura-
mente reattivo, focalizzato sull’emergenza, a strategie 
preventive integrate che agiscano sui fattori di rischio 
prima che il danno si manifesti. Come già evidenziato, ciò 

richiede una governance più coordinata tra le politiche 
sociali, sanitarie ed educative, un investimento struttu-
rale nel sostegno alle famiglie e la capacità di misurare 
non solo il numero di interventi, ma il reale impatto sulla 
vita dei beneficiari.

In questa prospettiva, emerge l’urgenza di collocare la 
prevenzione del maltrattamento in modo stabile all’in-
terno delle politiche pubbliche. Un passaggio fonda-
mentale sarebbe il suo inserimento nei principali stru-
menti di programmazione, come il Piano Nazionale di 
Prevenzione Sanitaria, sancendo definitivamente il con-
trasto alla violenza sulle persone di minore età come 
una priorità assoluta di salute pubblica. 
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Note di capitolo

1 Presidenza del Consiglio dei ministri – Dipartimento per le politiche della famiglia, VI Piano nazionale di azione e di interventi per la tutela 
dei diritti e lo sviluppo dei soggetti in età evolutiva 2025–2027, adottato con Decreto del Presidente della Repubblica 29 luglio 2025 https://
famiglia.governo.it/media/2iyajw21/6-piano-nazionale-infanzia-ed- adolescenza.pdf

2 Presidenza del Consiglio dei ministri – Dipartimento per le politiche della famiglia / Osservatorio per il contrasto della pedofilia e della 
pornografia minorile, Piano nazionale di prevenzione e contrasto dell’abuso e dello sfruttamento sessuale dei minorenni 2025–2027, 
approvato il 16 settembre 2025 https://famiglia.governo.it/media/llgb2rej/piano_contrasto_pedofilia_06_web.pdf

3 Autorità garante per l’infanzia e l’adolescenza, Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, https://www.garanteinfanzia.org/
convenzione-diritti-infanzia-adolescenza/

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

5 Programma P.I.P.P.I. (Programma di Intervento Per la Prevenzione dell’Istituzionalizzazione) è una strategia nazionale promossa dal Ministero 
del Lavoro e delle Politiche Sociali che mira a sostenere le famiglie in situazione di vulnerabilità per favorire il benessere dei minori ed 
evitare che vengano allontanati dal proprio nucleo familiare. 

6 Presidenza del Consiglio dei ministri – Dipartimento per le politiche della famiglia, VI Piano nazionale di azione e di interventi per la tutela 
dei diritti e lo sviluppo dei soggetti in età evolutiva 2025–2027, adottato con Decreto del Presidente della Repubblica 29 luglio 2025 https://
famiglia.governo.it/media/2iyajw21/6-piano-nazionale-infanzia-ed- adolescenza.pdf

7 Presidenza del Consiglio dei ministri – Dipartimento per le politiche della famiglia / Osservatorio per il contrasto della pedofilia e della 
pornografia minorile, Piano nazionale di prevenzione e contrasto dell’abuso e dello sfruttamento sessuale dei minorenni 2025–2027, 
approvato il 16 settembre 2025 https://famiglia.governo.it/media/llgb2rej/piano_contrasto_pedofilia_06_web.pdf
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I	 IL METODO DI CALCOLO UTILIZZATO PER L’INDICATORE: IL QUARS

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

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

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

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

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

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

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

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

Dove

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

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

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

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

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

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

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

Fonte: 
RAPPORTO QUARS 2010

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

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

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

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

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/
maltrattante

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

2024 Istat

2 R: Giovane età dei genitori Indice regionale di fecondità per età media del padre 2024 Istat

3 R: Famiglie monoparentali Indice regionale famiglie monogenitoriali/totale famiglie 2024 Istat

4
P: Caratteristiche caratteriali 
personali

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

2024 Istat

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

2019 Istat

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

Separazioni per 10.000 abitanti 2023
Istat 

- Noi Italia

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

2024 Istat

8 Relazionali
R: Numero componenti della 
famiglia

Famiglie con più di cinque componenti 2024 Istat

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

Regioni

Tasso fecondi-
tà/1.000 donne 

15-19 anni

Fecondità 
per età 

media del 
padre

% Famiglie 
monogeni-
tori/totale 

famiglie

Soddisfa-
zione per 

la vita

% Donne 15-49 
anni che usano 
metodi moder-
ni di contracce-

zione

Separazio-
ni/10.000 

ab.

Soddi-
sfazione 
relazioni 
familiari

Famiglie 
con più di 
5 compo-

nenti Totale
Pos. 
Tot.

Trentino-Alto Adige 13 17 1 1 3 1 1 19 0,983 1

Lombardia 6 7 4 8 4 4 6 8 0,557 2

Liguria 16 6 11 4 5 14 2 1 0,536 3

Veneto 4 9 2 12 8 2 7 12 0,521 4

Friuli Venezia Giulia 9 14 15 5 9 3 3 6 0,420 5

Piemonte 8 16 5 15 1 10 10 3 0,413 6

Valle d’Aosta 3 13 10 2 11 17 4 4 0,407 7

Sardegna 11 2 18 10 2 9 13 2 0,381 8

Emilia-Romagna 10 10 6 13 7 5 8 14 0,314 9

Toscana 7 8 13 16 6 6 9 5 0,311 10

Umbria 1 11 7 3 10 13 5 15 0,299 11

Marche 2 4 17 14 12 7 12 18 0,036 12

Molise 14 3 8 7 17 8 14 7 0,025 13

Basilicata 5 1 9 9 20 11 19 11 -0,132 14

Abruzzo 15 12 16 6 18 12 11 10 -0,251 15

Lazio 12 5 14 18 14 16 15 9 -0,279 16

Puglia 19 18 3 19 16 15 17 13 -0,653 17

Calabria 17 15 19 11 19 18 18 16 -0,831 18

Sicilia 20 20 12 17 13 20 16 17 -1,245 19

Campania 18 19 20 20 15 19 20 20 -1,811 20
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TABELLA 2. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI CURA DI SÉ E DEGLI ALTRI

N°
CATEGORIA DI 
SERVIZIO

INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1
Sostegno alla 
maternità

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

2021 Istat

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

2023
Istat +  

Min. Salute

3
Sostegno alla 
genitorialità

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

2022 Istat

4
Servizio Sociale 
Professionale

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

2022 Istat

5
Assistenza domiciliare 
socio-assistenziale

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

2022 Istat

6
Assistenza 
residenziale e 
semiresidenziale

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

2022 Istat

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

Regioni

Sostegno alla maternità

Sostegno alla 
genitorialità

Servizio 
sociale 

professionale

Assistenza 
domiciliar e socio- 

assistenziale

Assistenza 
residenziale e 

semiresidenziale Totale
Pos. 
Tot.

Gestanti o madri 
maggiorenni con figli

Numero 
consultori

Emilia-Romagna 2 2 1 4 18 1 1,512 1

Sardegna 8 6 9 1 9 2 0,549 2

Umbria 4 4 10 14 2 12 0,537 3

Valle d'Aosta 11 1 6 9 7 8 0,389 4

Basilicata 10 5 13 8 1 16 0,381 5

Veneto 16 12 3 3 8 6 0,260 6

Abruzzo 18 9 8 5 4 4 0,234 7

Trentino-Alto Adige 6 3 18 18 20 3 0,091 8

Piemonte 12 11 2 7 10 15 0,091 9

Puglia 14 13 4 2 11 14 0,043 10

Sicilia 1 10 20 16 12 9 0,014 11

Liguria 5 15 12 6 17 11 -0,017 12

Lombardia 13 19 14 10 3 7 -0,038 13

Toscana 3 8 19 13 6 13 -0,066 14

Lazio 7 17 7 15 5 10 -0,107 15

Friuli Venezia Giulia 9 16 17 17 19 5 -0,368 16

Marche 17 7 5 12 16 17 -0,377 17

Calabria 15 14 16 19 14 20 -0,816 18

Molise 20 18 11 11 15 18 -0,859 19

Campania 19 20 15 20 13 19 -1,139 20
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TABELLA 3. INDICATORI SERVIZI PER BAMBINI:
CAPACITÀ DI RICEVERE CURA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE ANNO FONTE

1
Disponibilità di servizi per 
l’infanzia

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

2023 Istat

2
Disponibilità di servizi per 
l’infanzia

% bambini di 4-5 anni che frequentano la scuola dell’infanzia 2024 Istat

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

2022 Istat

4 Minori ospiti presidi residenziali
Ospiti fino a 17 anni dei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari (per 
100.000 residenti con le stesse caratteristiche)

2023 Istat

5
Servizi sociali per sostegno 
socio-
educativo e scolastico

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

2022 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI PER BAMBINI:
CAPACITÀ DI RICEVERE CURA

Regioni

Servizi prima infanzia 
posti autorizzati per 100 

bambini di 0-2 anni

Bambini di 4-5 anni che 
frequentano la scuola 

dell’infanzia

Servizi per 
l’infanzia per 

affidi e adozione
Minori ospiti 

presidi
Servizi sostegno 
socio-educativo Totale

Pos. 
Tot.

Umbria 1 6 4 9 2 0,995 1

Emilia-Romagna 2 18 5 7 1 0,716 2

Piemonte 12 12 1 13 4 0,693 3

Liguria 10 13 2 3 6 0,634 4

Valle d'Aosta 3 2 8 5 17 0,422 5

Toscana 4 11 6 10 5 0,336 6

Sardegna 7 8 12 8 7 0,276 7

Basilicata 15 3 10 2 16 0,236 8

Veneto 9 16 3 17 8 0,067 9

Marche 11 9 7 12 11 -0,016 10

Friuli Venezia Giulia 5 15 19 6 12 -0,040 11

Sicilia 19 10 15 1 15 -0,237 12

Lombardia 8 19 9 15 10 -0,278 13

Abruzzo 14 7 14 19 9 -0,299 14

Trentino-Alto Adige 13 14 20 4 20 -0,447 15

Puglia 17 4 13 14 14 -0,457 16

Molise 16 17 16 20 3 -0,538 17

Lazio 6 20 11 11 13 -0,648 18

Campania 20 1 18 18 18 -0,700 19

Calabria 18 5 17 16 19 -0,715 20
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TABELLA 4. INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N° CLASSE
FATTORE  
DI RISCHIO

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/
maltrattante

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

2024 Istat

2 Uso di droghe Tasso mortalità dipendenza da droghe, tossicomania M+F/10.000 abitanti 2023 Istat

3
Malattia 
mentale

Giudizio positivo sulle prospettive future 2024 Istat

4 Indice di salute mentale relativo alle persone di 14 anni e più 2024 Istat

5 Sintomi di depressione 2023-2024 ISS

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

Regioni
Comportamento 

a rischio alcol
Tasso mortalità dipendenza 

da droghe M+F
Giudizio positivo 

sul futuro
Indici di salute 

mentale
Sintomi 

depressione Totale
Pos. 
Tot.

Sicilia 1 2 15 4 6 0,802 1

Calabria 4 10 8 7 1 0,654 2

Trentino-Alto Adige 18 4 14 1 4 0,637 3

Campania 2 3 4 19 13 0,632 4

Lazio 5 6 7 14 9 0,312 5

Umbria 12 12 6 6 10 0,254 6

Liguria 9 7 9 3 14 0,232 7

Valle d'Aosta 20 1 2 9 12 0,217 8

Friuli Venezia Giulia 19 8 10 5 3 0,077 9

Basilicata 6 15 13 12 5 0,061 10

Puglia 3 9 19 20 2 0,021 11

Toscana 11 11 12 13 8 -0,090 12

Sardegna 17 18 1 2 18 -0,100 13

Abruzzo 7 14 16 18 7 -0,224 14

Lombardia 15 19 3 11 11 -0,232 15

Veneto 14 17 5 10 17 -0,296 16

Emilia-Romagna 10 13 11 16 16 -0,345 17

Marche 8 5 20 17 19 -0,599 18

Piemonte 13 16 17 15 15 -0,688 19

Molise 16 20 18 8 20 -1,326 20
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TABELLA 5. INDICATORI SINTOMI DI VULNERABILITÀ DEI BAMBINI AL MALTRATTAMENTO:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N°
CATEGORIA  
DI SINTOMO

INDICATORE ANNO FONTE

1 Gravidanze precoci Quozienti specifici di fecondità per età per 1000 donne tra i 15 e i 19 anni 2024 Istat

2 Obesità 6-17 anni Persone di 6-17 anni per eccesso di peso (per 100 persone di 6-17 anni della stessa zona) 2023 Istat

3 Fumo in età giovanile
Prevalenze dell’uso quotidiano di tabacco (%) tra gli studenti delle scuole superiori di 
secondo grado

2024

CNR/
ESP 
AD©

4
Consumo di alcol in 
età giovanile

Prevalenze di ubriacature frequenti (almeno 10 volte nell’ultimo mese o più) (%) tra gli 
studenti delle scuole superiori di secondo grado

2024

5
Consumo di droghe 
in età giovanile

Prevalenza di consumo di oppiacei nella vita (%) tra gli studenti delle scuole superiori di 
secondo grado

2024

6 Gioco d’azzardo
Prevalenza degli studenti delle scuole superiori di secondo grado con profilo di gioco 
d’azzardo problematico (%)

2024

INDICE REGIONALE SINTOMI POTENZIALE MALTRATTAMENTO DEI BAMBINI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Regioni
Gravidanze 

precoci
Obesità 
infantile

Fumo in età 
giovanile

Consumo  
di alcol

Consumo  
di oppiacei

Gioco 
d’azzardo Totale Pos. Tot.

Veneto 4 2 2 4 6 7 0,934 1

Trentino-Alto Adige 13 4 1 7 9 8 0,694 2

Toscana 7 3 9 12 10 9 0,461 3

Marche 2 5 11 3 12 12 0,435 4

Lombardia 6 9 6 9 17 4 0,341 5

Liguria 16 6 5 6 16 3 0,322 6

Emilia-Romagna 10 14 7 10 13 5 0,228 7

Friuli Venezia Giulia 9 10 3 14 18 10 0,145 8

Valle d'Aosta 3 8 8 17 19 2 0,081 9

Umbria 1 11 10 18 11 13 -0,086 10

Basilicata 5 17 14 5 2 18 -0,114 11

Sardegna 11 1 20 20 5 6 -0,156 12

Piemonte 8 7 4 19 20 1 -0,195 13

Molise 14 16 13 8 15 15 -0,292 14

Abruzzo 15 19 12 13 7 16 -0,344 15

Campania 18 20 16 1 3 14 -0,373 16

Lazio 12 12 15 16 14 17 -0,436 17

Sicilia 20 13 19 15 1 11 -0,448 18

Calabria 17 18 17 2 8 20 -0,586 19

Puglia 19 15 18 11 4 19 -0,611 20
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TABELLA 6. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N°
CATEGORIA  
DI SERVIZIO

INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1 Uso di alcol Tasso dimissioni disturbi psichici abuso di alcol 25-44 anni M+F/10.000 abitanti 2023 Istat

2 Uso di droghe Tasso dimissioni disturbi psichici abuso di droghe 25-44 anni M+F/10.000 abitanti 2023 Istat

3 Malattia mentale Tasso dimissioni disturbi psichici affettivi M+F/10.000 abitanti 2023 Istat

4
Uso di alcol 
Uso di droghe

N° utenti SERD/100.000 abitanti per regione 2023 Istat

5 Malattia mentale N° strutture assistenza psichiatrica e centri salute mentale/100.000 abitanti 2023 Istat + Min. Salute

6
Uso di alcol  
Uso di droghe

Dipendenza utenti servizio sociale professionale/100.000 abitanti 2022 Istat

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

Regioni

Uso di alcol Uso di droghe
Malattia 
mentale

Uso di alcol 
Uso di droghe

Malattia men-
tale

Uso di alcol 
Uso di droghe

Totale
Pos. 
Tot.

Tasso dimissioni 
disturbi psichici 
abuso di alcol 

25-44 M+F

Tasso dimissioni 
disturbi psichici 
abuso di droghe 

25-44 M+F

Tasso dimis-
sioni disturbi 
psichici affet-

tivi M+F

Utenti 
SERD/10 

0.000 abitanti 
per regione

Strutture assi-
stenza psichia-

trica e centri sa-
lute mentale/10 

0.000 abitanti

Dipendenza 
utenti servizio 
sociale profes-

sionale/100.000 
ab

Liguria 3 1 1 5 5 3 1,522 1

Valle d'Aosta 2 8 2 8 2 8 0,955 2

Veneto 6 3 7 13 11 1 0,629 3

Marche 4 2 17 1 10 7 0,626 4

Umbria 10 11 18 2 1 13 0,420 5

Toscana 14 7 4 3 12 4 0,406 6

Trentino-Alto Adige 1 5 6 10 13 14 0,406 7

Piemonte 5 6 3 4 6 19 0,400 8

Molise 9 12 15 6 3 2 0,274 9

Friuli Venezia Giulia 12 9 19 7 4 9 -0,069 10

Basilicata 17 14 12 14 8 6 -0,229 11

Lombardia 8 4 11 12 17 12 -0,279 12

Emilia-Romagna 11 13 16 17 7 15 -0,355 13

Sardegna 15 10 8 16 16 10 -0,379 14

Lazio 13 17 10 15 15 5 -0,380 15

Abruzzo 7 15 13 9 18 17 -0,438 16

Puglia 18 16 14 11 9 11 -0,461 17

Sicilia 19 19 5 20 14 18 -0,816 18

Calabria 16 18 9 18 19 20 -0,900 19

Campania 20 20 20 19 20 16 -1,332 20
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TABELLA 7. INDICATORI SERVIZI PER BAMBINI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

N° CATEGORIA DI SERVIZIO INDICATORE ANNO FONTE

1 Malattia mentale Tasso dimissioni disturbi psichici M+F 0-17 anni/10.000 abitanti 2023 Istat

2
Assistenza medica 
territoriale

Medici pediatri di libera scelta/10.000 bambini/e di età <15 anni 2022 Istat

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

2023
Istat  

e Min. Salute

INDICE REGIONALE SERVIZI PER BAMBINI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SANA

Regioni
Tasso dimissioni disturbi psichici 

età pre-adulta 0-17 M+F
Pediatri ogni 10.000 

under 15
Consultori ogni 100.000 minori e 

18-64 anni non celibi/nubili Totale Pos. Tot.

Toscana 1 1 8 1,469 1

Umbria 7 2 4 0,767 2

Emilia-Romagna 16 5 2 0,755 3

Sardegna 2 11 6 0,735 4

Valle d'Aosta 4 19 1 0,654 5

Lazio 3 4 17 0,500 6

Puglia 5 3 13 0,412 7

Liguria 6 8 15 0,003 8

Trentino-Alto Adige 18 17 3 -0,050 9

Basilicata 12 12 5 -0,061 10

Sicilia 9 7 10 -0,064 11

Abruzzo 8 13 9 -0,245 12

Calabria 13 9 14 -0,270 13

Marche 15 14 7 -0,290 14

Molise 14 6 18 -0,294 15

Veneto 11 15 12 -0,504 16

Campania 10 10 20 -0,559 17

Lombardia 17 16 19 -0,891 18

Friuli Venezia Giulia 20 18 16 -0,948 19

Piemonte 19 20 11 -1,118 20
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TABELLA 8. INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

N°
CLASSE FATTORE DI 
RISCHIO/ PROTETTIVO

DEFINIZIONE FATTORI DI RISCHIO E 
PROTETTIVI (R/P)

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1
Individuale/maltrat 
tante

R/P: Isolamento sociale

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

2024 Istat

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

2024 Istat

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

2014 Istat

4

Comunitari
R/P: Insicurezza e scarso controllo 
sociale

Tasso di omicidi per regione/100.000 abitanti 2023 Istat

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

2024 Istat

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

2024 Istat

7 Sociali
P: Valori e norme sociali che approvano il 
maltrattamento

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

2014 Istat

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

Regioni

Soddisfazione 
nelle relazioni 

amicali
Fiducia 

interpersonale

Violenza da 
partner/ex 

partner negli 
ultimi 5 anni

Tasso di 
omicidi

Percezione 
criminalità

Fiducia 
forze 

dell’ordine

Donne vittime 
violenza da un 

partner, per 
denuncia Totale

Pos. 
Tot.

Trentino-Alto Adige 1 1 8 6 6 1 5 1,308 1

Valle d'Aosta 4 2 3 1 1 9 16 0,912 2

Friuli Venezia Giulia 3 6 2 8 8 5 10 0,623 3

Sardegna 11 10 7 20 2 8 1 0,359 4

Calabria 15 12 1 15 3 15 12 0,291 5

Piemonte 5 7 12 9 13 3 4 0,290 6

Umbria 6 11 14 7 14 2 8 0,274 7

Liguria 2 3 18 19 9 10 2 0,233 8

Marche 13 13 5 10 5 13 9 0,108 9

Veneto 9 5 4 5 15 4 14 0,101 10

Emilia-Romagna 7 9 17 13 12 12 3 0,058 11

Lombardia 10 8 9 4 17 11 6 0,055 12

Toscana 8 15 13 12 16 6 13 -0,129 13

Molise 14 17 19 2 4 17 17 -0,236 14

Sicilia 18 19 11 11 11 16 11 -0,340 15

Abruzzo 12 18 20 16 10 7 7 -0,434 16

Basilicata 19 20 6 3 7 19 19 -0,649 17

Lazio 16 4 15 14 19 14 18 -0,657 18

Puglia 17 16 10 18 18 18 20 -0,880 19

Campania 20 14 16 17 20 20 15 -1,288 20
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TABELLA 9. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI VIVERE UNA VITA SICURA

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

1
Insicurezza e scarso 
controllo sociale

Coinvolti in procedure penali - Adulti 18-64 anni per 100.000 abitanti ospiti dei 
presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari

2021 Istat

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

2023 Istat/DPO

3 Integrazione sociale N° utenti servizi dei Comuni per l'integrazione sociale/100.000 abitanti 2022 Istat

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

Regioni
Coinvolti in procedure penali - 

Ospiti dei presidi
Numero centri antiviolenza e 

case rifugio
Servizi sociali per 

l’integrazione sociale Totale
Pos. 
Tot.

Umbria 1 2 11 1,536 1

Emilia-Romagna 13 4 1 0,853 2

Lombardia 6 7 6 0,383 3

Valle d'Aosta 7 5 8 0,328 4

Sardegna 9 14 3 0,317 5

Abruzzo 14 8 5 0,264 6

Friuli Venezia Giulia 18 1 14 0,248 7

Veneto 17 12 2 0,231 8

Molise 20 3 7 0,208 9

Calabria 3 15 10 -0,080 10

Sicilia 2 11 19 -0,086 11

Toscana 8 9 12 -0,107 12

Campania 10 6 15 -0,151 13

Liguria 4 10 20 -0,234 14

Marche 16 18 4 -0,255 15

Trentino-Alto Adige 5 17 17 -0,455 16

Puglia 12 13 16 -0,587 17

Lazio 11 16 18 -0,695 18

Basilicata 19 20 9 -0,833 19

Piemonte 15 19 13 -0,885 20
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TABELLA 10. INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

N°
CLASSE 
FATTORE  
DI RISCHIO

DEFINIZIONE FATTORE DI RISCHIO E 
PROTEZIONE (R/P)

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1
Individuale/
maltrattante e 
comunitari

R: Basso livello di istruzione e 
svantaggio socio-economico

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

2024 Istat

2
Individuale/
maltrattante

P: Elevato livello di istruzione delle 
donne

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

2023 Istat

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

Regioni
% Popolazione 25-64 anni nessun titolo 

di studio/licenza elementare
Tasso di istruzione terziaria femminile 

30-34 anni Totale Pos. Tot.

Veneto 4 1 1,172 1

Lazio 5 2 1,098 2

Marche 7 3 0,947 3

Friuli Venezia Giulia 1 6 0,898 4

Abruzzo 3 9 0,647 5

Trentino-Alto Adige 6 8 0,572 6

Emilia-Romagna 11 4 0,565 7

Valle d'Aosta 10 5 0,511 8

Liguria 9 10 0,407 9

Molise 13 7 0,366 10

Toscana 14 11 0,281 11

Umbria 2 15 0,223 12

Lombardia 12 13 0,008 13

Piemonte 8 16 -0,137 14

Basilicata 16 12 -0,305 15

Sardegna 15 14 -0,427 16

Calabria 17 17 -1,295 17

Campania 20 18 -1,780 18

Puglia 18 19 -1,846 19

Sicilia 19 20 -1,907 20
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TABELLA 11. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACQUISIRE CONOSCENZA E SAPERE

N°
CATEGORIA  
DI SERVIZIO

INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

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

2024 Istat

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

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

Umbria 1,193 1,193 1

Molise 1,153 1,153 2

Emilia-Romagna 0,927 0,927 3

Sardegna 0,882 0,882 4

Friuli Venezia Giulia 0,860 0,860 5

Toscana 0,728 0,728 6

Marche 0,667 0,667 7

Liguria 0,550 0,550 8

Basilicata 0,507 0,507 9

Trentino-Alto Adige 0,324 0,324 10

Piemonte 0,137 0,137 11

Lazio -0,009 -0,009 12

Lombardia -0,021 -0,021 13

Valle d'Aosta -0,126 -0,126 14

Veneto -0,380 -0,380 15

Abruzzo -0,432 -0,432 16

Calabria -1,315 -1,315 17

Campania -1,324 -1,324 18

Puglia -2,021 -2,021 19

Sicilia -2,301 -2,301 20
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TABELLA 12. INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

N°
CLASSE FATTORE  
DI RISCHIO

DEFINIZIONE FATTORE 
DI RISCHIO

INDICATORE DI CONTESTO ANNO FONTE

1

Individuale/maltrattante 
e comunitari

Condizione 
occupazionale

Tasso di disoccupazione età 35-44 anni (tot) 2024 Istat

2 Incidenza della disoccupazione di lunga durata (tot) 2024 Istat

3 Incidenza di occupati non regolari (valori %) 2022 Istat

4 Individui in famiglie a bassa intensità lavorativa 2024 Istat

INDICE REGIONALE FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

Regioni
Tasso di disoccupazio-

ne Tot. età 35-44
Incidenza della disoccupazione 

di lunga durata
% Incidenza di oc-
cupati non regolari

Individui in famiglie a 
bassa intensità lavorativa Totale

Pos. 
Tot.

Trentino-Alto Adige 2 1 2 6 1,203 1

Veneto 1 3 1 2 1,073 2

Valle d'Aosta 3 2 6 3 0,896 3

Toscana 7 4 7 4 0,825 4

Emilia-Romagna 5 5 4 9 0,789 5

Lombardia 4 7 5 5 0,781 6

Umbria 9 6 11 10 0,533 7

Friuli Venezia Giulia 6 11 3 11 0,510 8

Marche 10 8 8 12 0,504 9

Piemonte 12 10 9 1 0,483 10

Liguria 11 9 10 8 0,380 11

Abruzzo 8 13 12 7 0,107 12

Lazio 13 12 14 14 -0,302 13

Basilicata 14 15 15 13 -0,409 14

Puglia 15 16 17 15 -0,633 15

Sardegna 17 14 13 19 -0,842 16

Molise 16 19 16 17 -0,928 17

Sicilia 18 17 18 18 -1,439 18

Calabria 19 18 20 16 -1,628 19

Campania 20 20 19 20 -2,051 20
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TABELLA 13. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

N°
CATEGORIA 
DI SERVIZIO

INDICATORE DI IMPATTO DEL SERVIZIO ANNO FONTE

1
Inserimento 
lavorativo

Indice regionale servizi comunali per inserimento lavorativo: N° utenti/100.000 disoccupati over 15 2022 Istat

INDICE REGIONALE SERVIZI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI LAVORARE

Regioni Inserimento lavorativo Totale Pos. Tot.

Veneto 3,630 3,630 1

Piemonte 1,593 1,593 2

Friuli Venezia Giulia 0,614 0,614 3

Emilia-Romagna 0,534 0,534 4

Valle d'Aosta 0,000 0,000 5

Toscana -0,162 -0,162 6

Liguria -0,166 -0,166 7

Lombardia -0,192 -0,192 8

Sicilia -0,264 -0,264 9

Molise -0,267 -0,267 10

Abruzzo -0,345 -0,345 11

Sardegna -0,400 -0,400 12

Lazio -0,467 -0,467 13

Marche -0,506 -0,506 14

Trentino-Alto Adige -0,530 -0,530 15

Basilicata -0,577 -0,577 16

Puglia -0,579 -0,579 17

Campania -0,614 -0,614 18

Calabria -0,642 -0,642 19

Umbria -0,661 -0,661 20
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TABELLA 14. INDICATORI FATTORI DI RISCHIO DEI POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

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

1
Individuale/
maltrattante e 
comunitari Povertà/Svantaggio 

socio-economico

Indice di grave deprivazione materiale 2024 Istat

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

2024 Istat

3 Indice di valutazione soggettiva di difficoltà economica 2024 Istat

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

2024 Istat

5 Sociali Disuguaglianza Indice di disuguaglianza del reddito disponibile 2023 Istat

6 Sociali
Fattori economici
(recessione)

Tasso di crescita annuo del PIL reale per abitante 2023 Istat

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

Regioni

Indice di grave 
deprivazione 

materiale

% Persone in situazioni 
di sovraffollamento 

abitativo

Valutazione 
soggettiva 
difficoltà 

economica

Indice povertà 
relativa 

familiare

Indice di 
disuguaglianza 

del reddito 
(Gini)

Tasso 
crescita PIL 
procapite Totale

Pos. 
Tot.

Valle d'Aosta 8 11 11 1 8 6 0,546 1

Veneto 5 5 12 3 3 11 0,506 2

Abruzzo 17 1 16 12 7 1 0,432 3

Trentino-Alto Adige 2 12 7 2 1 15 0,413 4

Marche 1 6 1 13 2 17 0,376 5

Friuli Venezia Giulia 3 2 4 5 9 20 0,357 6

Liguria 9 17 6 9 4 3 0,313 7

Toscana 10 7 2 4 10 18 0,293 8

Emilia-Romagna 4 8 3 7 5 19 0,280 9

Basilicata 15 4 9 14 13 10 0,230 10

Piemonte 12 10 13 11 6 14 0,125 11

Umbria 7 13 8 10 12 16 0,013 12

Lombardia 6 14 10 8 14 13 0,012 13

Molise 14 16 14 15 15 4 -0,156 14

Lazio 11 20 5 6 17 12 -0,332 15

Sicilia 16 15 15 17 19 2 -0,370 16

Sardegna 13 9 18 16 16 5 -0,388 17

Puglia 19 18 17 20 11 9 -0,844 18

Campania 18 19 19 18 18 8 -1,137 19

Calabria 20 3 20 19 20 7 -1,486 20
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TABELLA 15. INDICATORI SERVIZI PER POTENZIALI MALTRATTANTI:
CAPACITÀ DI ACCEDERE ALLE RISORSE E AI SERVIZI

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

1
Integrazione al reddito e per 
accesso a servizi

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

2022 Istat

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

2022 Istat

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

Regioni Integrazione al reddito Povertà abitativa Totale Pos. Tot.

Emilia-Romagna 1 2 2,217 1

Trentino-Alto Adige 7 1 1,997 2

Friuli Venezia Giulia 2 6 1,068 3

Veneto 3 5 0,576 4

Toscana 5 3 0,546 5

Lombardia 4 8 0,243 6

Lazio 8 4 0,125 7

Marche 6 10 0,039 8

Piemonte 9 7 -0,182 9

Liguria 12 9 -0,389 10

Umbria 10 11 -0,400 11

Sardegna 11 12 -0,521 12

Puglia 14 13 -0,599 13

Molise 15 14 -0,617 14

Sicilia 13 19 -0,632 15

Basilicata 17 15 -0,657 16

Abruzzo 16 18 -0,673 17

Calabria 19 17 -0,707 18

Valle d'Aosta 18 20 -0,716 19

Campania 20 16 -0,717 20
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Mappatura delle regioni e relative variazioni rispetto agli anni precedenti.

III	 �INDICE REGIONALE SUL MALTRATTAMENTO 
E LA CURA ALL’INFANZIA IN ITALIA PER CAPACITÀ
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