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Avvertenza per il lettore

La diffusione della violenza, sotto le forme più diverse, costituisce purtroppo uno dei tratti
salienti della società contemporanea. Quali le conseguenze sulle condizioni di salute della
popolazione riconducibili alla violenza? Il presente Rapporto fornisce una risposta esau-
riente a questo interrogativo, che è stato formalmente sollevato dai Paesi partecipanti alla
Quarantanovesima Conferenza dell’Organizzazione Mondiale della Sanità svoltasi
nell’ormai lontano 1996. 

L’apertura del Rapporto – che consta di una presentazione di Nelson Mandela, della
prefazione del Direttore generale dell’OMS, Gro Harlem Brundtland, e di un’ampia intro-
duzione – accanto a una completa sintesi dei contenuti, espone esaustive considerazioni e
valutazioni di sintesi. 

L’abituale editoriale appare pertanto superfluo. Un’avvertenza per il lettore è tuttavia
necessaria. Il Rapporto è diviso per argomenti autoconcludentesi. Il capitolo introduttivo,
che tratta delle caratteristiche prevalenti della violenza in genere e della metodologia più
adatta per affrontarla sul piano conoscitivo, è seguito da capitoli rivolti ad approfondire i
vari tipi di violenza: quella tra giovani, quella subita dall’infanzia, quella che affligge i
rapporti di coppia, la violenza sessuale e così via. Ogni capitolo è compendiato da “racco-
mandazioni” oltre che da conclusioni e bibliografia. Ciò consente di presentare ai nostri
lettori il voluminoso materiale prodotto dall’OMS – si noti, in ben sette anni di lavoro –
su due fascicoli distinti. Il presente, oltre al capitolo introduttivo, si occupa della violenza
giovanile, di quella sull’infanzia e della violenza di coppia. Esso viene completato
dall’Appendice statistica. Le conseguenze della violenza sugli anziani, della violenza
sessuale, della violenza autoinflitta (suicidio incluso) e della violenza collettiva, vengono
invece trattate nel fascicolo successivo che sarà completato da un capitolo conclusivo che
espone le “raccomandazioni” dettate dall’OMS al proposito.
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Presentazione

Il ventesimo secolo verrà ricordato come un secolo segnato dalla violenza. Ci addolora con il
suo carico di distruzioni di massa, di violenza inflitta su scala mai vista e non immaginabile
precedentemente nella storia degli uomini. Questo carico – il risultato di nuove tecnologie al
servizio di ideologie basate sull’odio – non è l’unico che ci affligge, né l’unico di cui ci
dobbiamo occupare.

Meno visibile, ma forse ancora più diffuso, è il peso della sofferenza quotidiana, individuale.
È il dolore dei bambini che subiscono abusi da parte delle persone che dovrebbero proteggerli,
delle donne percosse o umiliate da partner violenti, degli anziani maltrattati da chi li assiste,
dei giovani tiranneggiati da altri giovani e di persone di ogni età che si fanno del male. Questa
sofferenza – e potrei citare molti altri esempi – è un carico che si riproduce, poiché le nuove
generazioni apprendono dalla violenza della generazione precedente, le vittime imparano dai
loro carnefici e le condizioni sociali che alimentano la violenza vengono lasciate proliferare.
Nessun paese, nessuna città, nessuna comunità ne è immune. D’altro canto, noi non siamo
impotenti di fronte a questo problema.

La violenza prolifera dove non c’è democrazia, dove manca il rispetto per i diritti umani e
il buongoverno. Spesso discutiamo di come una “cultura della violenza” possa mettere radici.
Ciò è indubbiamente vero: come sudafricano che ha vissuto l’apartheid e ne sta vivendo le
conseguenze, l’ho vista e l’ho vissuta. È anche vero che le modalità di comportamento violente
sono più diffuse e radicate nelle società in cui l’autorità avalla il ricorso alla violenza con le
proprie azioni. In molte società, la violenza è così radicata da vanificare le speranze di sviluppo
economico e sociale. Non possiamo lasciare che questa situazione continui.

Molti di coloro che convivono quasi quotidianamente con la violenza ritengono che essa sia
un aspetto intrinseco della condizione umana. Ma non è così. La violenza può essere preve-
nuta. Le culture violente possono essere rovesciate. Nel mio paese e in tutto il mondo vediamo
brillanti esempi di come la violenza possa essere combattuta. I governi, le comunità e gli indi-
vidui possono fare la differenza.

Do il benvenuto a questo primo Rapporto mondiale su violenza e salute. Questo testo rappre-
senta un importante contributo alla comprensione della violenza e del suo impatto sulla
società. Ne illustra le diverse manifestazioni, dalla sofferenza “invisibile” degli individui più
vulnerabili della società alla troppo visibile tragedia dei popoli in conflitto. Migliora la nostra
analisi dei fattori che la determinano e delle possibili risposte dei diversi settori della società.
In questo modo ci ricorda che la sicurezza e la tranquillità non sono realtà casuali: sono il risul-
tato del consenso collettivo e dell’investimento pubblico.

Questo Rapporto illustra e offre raccomandazioni per l’azione a livello locale, nazionale e
internazionale. Rappresenta quindi uno strumento di valore incalcolabile per i politici, i ricer-
catori, i professionisti, i sostenitori e i volontari coinvolti nella prevenzione della violenza. Se
per tradizione la violenza è sempre stata considerata un problema di pertinenza del sistema
della giustizia penale, questo testo sottolinea con forza l’importanza del coinvolgimento di
tutti i settori della società nell’impegno di prevenzione.

Il nostro compito è quello di dare ai nostri figli – i cittadini più vulnerabili in qualsiasi
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società – una vita libera dalla violenza e dalla paura. A questo scopo dobbiamo impegnarci
instancabilmente a costruire la pace, la giustizia e la prosperità non solo in ogni paese, ma
anche in ogni comunità e tra i membri di una stessa famiglia. Dobbiamo occuparci delle radici
della violenza. Solo a quel punto trasformeremo il carico del secolo passato da peso schiac-
ciante a lezione di ammonimento.

Nelson Mandela
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Prefazione

La violenza permea la vita di molti individui in tutto il mondo, e ci riguarda tutti in qualche
modo. Per molte persone stare lontani dal pericolo significa chiudere a chiave porte e finestre
ed evitare luoghi pericolosi. Per altri non esiste via di fuga. La minaccia della violenza è dietro
quelle porte, ben nascosta alla vista degli altri. E per chi vive in una situazione di guerra e
conflitto, la violenza permea ogni aspetto della vita.

Questo Rapporto, la prima presentazione esaustiva del problema su scala mondiale, mostra
non solo il tributo di vite umane alla violenza – più di 1,6 milioni di vite perse ogni anno e
un numero ancora superiore di persone ferite in modo non sempre evidente – ma analizza i
diversi aspetti della violenza interpersonale, collettiva e autoinflitta, così come i contesti in cui
la violenza si manifesta. Sottolinea come anche la salute venga gravemente compromessa nelle
situazioni in cui persiste la violenza. Questo Rapporto ci costringe a interrogarci sotto diversi
punti di vista. Ci obbliga a superare le nostre nozioni di ciò che è accettabile e confortevole, a
mettere in dubbio l’assunto in base al quale gli atti di violenza sono semplicemente problemi
familiari, di scelta individuale o inevitabili aspetti della vita. 

La violenza è un problema complesso legato a modalità di pensiero e di comportamento
definite da una molteplicità di forze all’interno delle nostre famiglie e delle nostre comunità,
forze che possono anche trascendere i confini nazionali. Questo Rapporto ci esorta a colla-
borare con un’ampia gamma di partner e a far nostro un approccio attivo, scientifico e
globale.

Possediamo alcuni degli strumenti e delle conoscenze necessari per modificare la situazione
– gli stessi strumenti utilizzati con successo per affrontare altri problemi di salute. Ciò traspare
da tutto il Rapporto. Siamo anche in grado di utilizzare le nostre conoscenze nel modo più
appropriato. La violenza è spesso prevedibile ed evitabile. Come altri problemi di salute, non
è distribuita in modo uniforme tra i diversi gruppi di popolazione o nelle diverse situazioni.
Molti dei fattori che incrementano il rischio di violenza sono presenti nelle diverse modalità
di violenza e sono modificabili.

Un tema che viene continuamente ribadito in tutto il Rapporto riguarda l’importanza della
prevenzione primaria. Anche investimenti limitati possono determinare benefici ampi e dura-
turi, ma non senza la determinazione dei leader e il sostegno agli sforzi di prevenzione da parte
di molteplici partner della sfera pubblica e di quella privata, dai paesi industrializzati e da quelli
in via di sviluppo.

La salute pubblica ha compiuto alcuni notevoli progressi negli ultimi decenni, soprattutto
per quanto riguarda la riduzione dei tassi relativi a diverse malattie infantili. Tuttavia, salvare i
nostri figli da queste malattie solamente per farli cadere vittime della violenza o per perderli
più avanti a causa di un partner violento, per la crudeltà di guerre o conflitti, per ferite autoin-
flitte o suicidio rappresenterebbe un fallimento della sanità pubblica.

Se da un lato la sanità pubblica non offre tutte le risposte a questo problema complesso,
siamo comunque decisi ad agire per quanto è nelle nostre possibilità per prevenire la violenza
su scala mondiale. Questo Rapporto sarà d’aiuto nell’individuare una risposta globale alla
violenza e nel rendere il mondo un luogo più sicuro e più sano per tutti. Vi invito a leggere
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questo Rapporto con attenzione, e a unirvi a me, e ai tanti esperti nel campo della prevenzione
della violenza che da tutto il mondo vi hanno collaborato, per mettere in pratica il suo
richiamo all’azione.

Gro Harlem Brundtland
Direttore Generale
Organizzazione Mondiale della Sanità
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Introduzione

Nel 1996, la 49° Assemblea Mondiale della Sanità ha adottato la risoluzione WHA49.25, in
cui si dichiara che la violenza è un problema di salute pubblica di fondamentale importanza e
in progressiva espansione in tutto il mondo (vedere il Box per il testo completo).

In questa risoluzione, l’Assemblea ha sottolineato in particolare le gravi conseguenze della
violenza – sia a breve che a lungo termine – per i singoli individui, le famiglie, le comunità e
i paesi e ha evidenziato gli effetti dannosi della violenza stessa sui servizi di assistenza sanitaria.

L’Assemblea ha sollecitato gli stati membri affinché dedicassero immediata attenzione al
problema della violenza all’interno dei propri confini, e ha chiesto al Direttore Generale
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) di definire delle attività di salute pubblica
che affrontassero il problema.

Il presente testo, il primo Rapporto mondiale su violenza e salute, costituisce una parte
importante della risposta dell’OMS alla risoluzione WHA49.25. Si rivolge a soprattutto a
ricercatori e professionisti. Quest’ultima categoria comprende operatori dell’assistenza sanita-
ria, operatori sociali, professionisti coinvolti nell’elaborazione e nell’implementazione di
programmi e servizi di prevenzione, educatori e funzionari del sistema giudiziario. È disponi-
bile anche un riassunto del rapporto(1). 

Obiettivi
Gli obiettivi del rapporto consistono nell’incrementare la consapevolezza relativa al problema
della violenza a livello globale e nel dimostrare che la violenza si può prevenire e che la sanità
pubblica ha un ruolo fondamentale nel trattarne le cause e le conseguenze.

Gli obiettivi più specifici sono:
– descrivere la portata e l’impatto della violenza in tutto il mondo;
– descrivere i fattori di rischio più importanti per la violenza;
– fornire una panoramica dei diversi tipi di intervento e di risposte politiche sperimentati, e

riassumere ciò che si conosce della loro efficacia;
– formulare raccomandazioni per l’azione a livello locale, nazionale e internazionale.

Argomenti e raggio d’azione
Questo rapporto esamina i diversi tipi di violenza presenti a livello mondiale nella vita quoti-
diana delle persone, che costituiscono la maggior parte dell’onere di salute dovuto alla
violenza. Il contenuto, pertanto, è stato suddiviso in nove capitoli(2), che trattano i seguenti
argomenti:
1. La violenza: un problema globale di salute pubblica
2. La violenza giovanile
3. L’abuso e l’incuria nei confronti dei bambini da parte dei genitori e di chi se ne occupa

15

1. World report on violence and health: a summary. Ginevra, Organizzazione Mondiale della Sanità, 2002.
2. I capitoli 5-9 del Rapporto e le fonti internet saranno pubblicati nel prossimo numero dei Quaderni

(Ndr).



16

Prevenire la violenza: una priorità per la salute pubblica
(Risoluzione WHA 49.25)

La 49sima Assemblea Mondiale della Sanità,
osservando con notevole preoccupazione il drammatico aumento a livello mondiale dell’incidenza
delle lesioni intenzionali a danno degli individui di ogni età e di entrambi i sessi, ma soprattutto
di donne e bambini;
condividendo il richiamo espresso dalla dichiarazione del Summit mondiale per lo sviluppo sociale
relativo all’introduzione e all’implementazione di politiche e programmi specifici per la salute
pubblica e i servizi sociali al fine di prevenire la violenza nella società e di mitigarne gli effetti;
condividendo le raccomandazioni espresse in occasione della Conferenza internazionale sulla
popolazione e lo sviluppo (Il Cairo, 1994) e della quarta Conferenza mondiale sulle donne
(Beijing, 1995) che sollecitavano ad affrontare con urgenza il problema della violenza contro le
donne e le giovani e di comprenderne le conseguenze per la salute;
richiamando la dichiarazione delle Nazioni Unite sull’eliminazione della violenza contro le donne;
osservando il richiamo espresso dalla comunità scientifica nella dichiarazione di Melbourne adot-
tata alla terza Conferenza internazionale sulla prevenzione e il controllo degli incidenti (1996) per
una maggiore cooperazione internazionale nel garantire la sicurezza ai cittadini del mondo;
riconoscendo le gravi e durature implicazioni immediate e future della violenza sulla salute e sullo
sviluppo psicologico e sociale di individui, famiglie, comunità e paesi;
riconoscendo le conseguenze sempre più pesanti della violenza sui servizi di assistenza sanitaria in
ogni paese e i suoi effetti negativi sulle scarse risorse per l’assistenza sanitaria per i paesi e le comu-
nità;
osservando come gli operatori sanitari siano spesso i primi entrare in contatto con le vittime della
violenza, possiedano capacità tecniche uniche e siano – all’interno della comunità – in una posi-
zione particolarmente favorevole per aiutare i soggetti a rischio;
riconoscendo come l’OMS, la maggiore agenzia per il coordinamento dell’opera internazionale
nell’ambito della salute pubblica, abbia la responsabilità di fornire leadership e guida agli stati
membri nell’elaborazione di programmi di sanità pubblica per prevenire la violenza autoinflitta e
quella contro gli altri;
1. DICHIARA che la violenza è uno dei maggiori problemi di salute pubblica a livello mondiale;
2. SOLLECITA gli stati membri a valutare il problema della violenza sul proprio territorio e a

comunicare all’OMS le informazioni relative a questo problema e gli approcci adottati nei suoi
confronti;

3. CHIEDE al Direttore Generale, nell’ambito delle risorse disponibili, di avviare attività di salute
pubblica per contrastare il problema della violenza atte a:
1) definire le caratteristiche dei diversi tipi di violenza, valutarne le dimensioni nonché le cause

e le conseguenze per la salute pubblica utilizzando nell’analisi anche una “prospettiva di
genere”;

2) valutare le tipologie e l’efficacia delle misure e dei programmi atti a prevenire la violenza e a
mitigarne gli effetti, con particolare attenzione alle iniziative a livello di comunità;

3) promuovere attività che si occupino di questo problema sia a livello internazionale sia a livello
nazionale, incluse azioni per:
a) migliorare l’individuazione, la registrazione e la gestione delle conseguenze della violenza;
b)promuovere un maggiore coinvolgimento intersettoriale nella prevenzione e nella gestione

della violenza;
c) promuovere la ricerca sulla violenza come aspetto prioritario della ricerca nell’ambito della

sanità pubblica;
d) elaborare e diffondere raccomandazioni per i programmi di prevenzione della violenza nelle

nazioni, negli stati e nelle comunità in tutto il mondo;
4) garantire la partecipazione coordinata e attiva di adeguati programmi tecnici dell’OMS; 



4. La violenza da parte del partner
5. L’abuso nei confronti degli anziani
6. La violenza sessuale
7. La violenza autoinflitta
8. La violenza collettiva
9. Il futuro: raccomandazioni per l’azione

Poiché non è possibile trattare tutti tipi di violenza in modo completo e appropriato in un
unico documento, ogni capitolo si concentra su un aspetto specifico. Il capitolo sulla violenza
giovanile, ad esempio, esamina la violenza interpersonale tra gli adolescenti e i giovani adulti
nella comunità. Quello sull’abuso all’infanzia tratta l’abuso fisico, sessuale e psicologico così
come l’incuria da parte dei genitori e delle altre persone che si dovrebbero prendere cura dei
bambini; altre forme di maltrattamento nei loro confronti, quali la prostituzione infantile e
l’utilizzo dei bambini come soldati, vengono analizzate in altre parti del rapporto. Il capitolo
sull’abuso nei confronti degli anziani si concentra sull’abuso da parte degli assistenti sia livello
domiciliare che in situazioni di ricovero, mentre quello sulla violenza collettiva si occupa dei
conflitti violenti. I capitoli relativi alla violenza da parte del partner e alla violenza sessuale si
concentrano soprattutto sulla violenza nei confronti delle donne, anche se alcuni aspetti della
violenza diretta a uomini e ragazzi vengono trattati nel capitolo sulla violenza sessuale. Il capi-
tolo sulla violenza autoinflitta tratta principalmente l’atteggiamento suicida. Il capitolo viene
inserito nel rapporto poiché il comportamento suicida è uno delle cause esterne di infortunio
e spesso rappresenta il prodotto di quegli stessi fattori sociali, psicologici e ambientali che
sottostanno ad altri tipi di violenza.

I capitoli seguono una struttura simile. Ogni capitolo inizia con una breve discussione delle
definizioni relative allo specifico tipo di violenza trattato, seguita da un riassunto dello stato
attuale delle conoscenze relative alle dimensioni del problema nelle diverse regioni del mondo.
Dove possibile sono stati presentati dati a livello nazionale così come i risultati di diversi studi
di ricerca. Si passa quindi alla descrizione delle cause e delle conseguenze del tipo di violenza
trattato in quel capitolo, vengono riassunti gli interventi e le risposte politiche sperimentati e
si formulano raccomandazioni per la ricerca e l’azione futura. Ogni capitolo comprende anche
tabelle, figure e box per evidenziare specifiche modalità e risultati epidemiologici, per illustrare
esempi di attività di prevenzione e per sottolineare particolari problemi.

Il rapporto termina con due ulteriori capitoli: un’appendice statistica e un elenco di fonti
Internet. 

L’appendice statistica contiene dati globali, regionali e nazionali ripresi dalla banca dati di
mortalità e morbidità dell’OMS e dalla Versione 1 del Progetto OMS sul peso globale della
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5)potenziare la collaborazione dell’Organizzazione con i governi, le autorità locali e altre orga-
nizzazioni nell’ambito delle Nazioni Unite per la pianificazione, l’implementazione e il moni-
toraggio dei programmi di prevenzione e di mitigazione della violenza;

4. CHIEDE inoltre al Direttore Generale di presentare una relazione alla 99sima sessione
dell’Executive Board che descriva i progressi finora raggiunti e di presentare un piano di azione
per giungere a un approccio di salute pubblica con basi scientifiche per la prevenzione della
violenza.



malattia nel 2000 (GBD 2000 Project). Nell’appendice viene fornita una descrizione delle fonti
dei dati e dei metodi per illustrare le modalità di raccolta e analisi dei dati.

L’elenco delle fonti Internet comprende l’indicazione dei siti web di organizzazioni coin-
volte nella ricerca, nella prevenzione e nella difesa relative alla violenza. L’elenco comprende
metasiti (ogni sito permette di accedere a centinaia di organizzazioni coinvolte nella ricerca
sulla violenza, nella sua prevenzione e nella difesa), siti che si occupano di specifici tipi di
violenza, siti che trattano questioni contestuali più ampie relative alla violenza e siti che
offrono strumenti di sorveglianza per migliorare la comprensione della violenza.

Redazione del Rapporto
Questo Rapporto si è avvalso della partecipazione di più di 160 esperti provenienti da tutto il
mondo, coordinati da un Comitato di redazione ristretto. Un Advisory Committee, costituito
da rappresentanti di tutte le regioni OMS e da membri dello staff OMS, ha offerto indicazioni
al Comitato di redazione in diverse occasioni durante l’elaborazione del presente testo.

I capitoli sono stati rivisti singolarmente da esperti di ogni specifico settore appartenenti a
diverse regioni del mondo. A questi revisori è stato chiesto di valutare non solo il contenuto
scientifico del capitolo ma anche la sua importanza all’interno della loro stessa cultura. Nel
corso dell’elaborazione del testo sono stati effettuati riscontri con membri degli uffici regionali
OMS e diversi gruppi di esperti provenienti da tutto mondo. I partecipanti hanno rivisto una
prima bozza del testo offrendo una visione d’insieme del problema della violenza nelle proprie
regioni e fornendo suggerimenti per migliorare le attività di prevenzione della violenza a livello
regionale.

Il futuro
Questo Rapporto, sebbene esaustivo e primo nel suo genere, rappresenta solamente un inizio.
Si auspica che esso stimoli la discussione a livello locale, nazionale e internazionale e che possa
fungere da piattaforma per un’azione più intensa nell’ambito della prevenzione della violenza.
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1. La violenza: un problema globale 
di salute pubblica

Background
La violenza ha probabilmente sempre fatto parte dell’esperienza umana. È possibile vederne
l’impatto, in diverse forme, in tutte le parti del mondo. Ogni anno, più di un milione di
persone perde la vita, e un numero ancora superiore è vittima di lesioni non mortali, a seguito
di atti di violenza autoinflitta, interpersonale o collettiva. Complessivamente la violenza è una
tra le maggiori cause di morte a livello mondiale per gli individui di età compresa tra 15 e 44
anni. Sebbene sia difficile ottenere stime precise, il costo della violenza si traduce in tutto il
mondo in una spesa annua di miliardi di dollari USA per l’assistenza sanitaria e in ulteriori
miliardi per le economie nazionali in termini di giornate di lavoro perse, azioni giudiziarie e
investimenti perduti. 

Il visibile e l’invisibile
Il costo umano in termini di sofferenza e dolore, naturalmente, non può essere calcolato. Si
tratta infatti di un costo fondamentalmente invisibile. Se da un lato la tecnologia satellitare ha
reso alcuni tipi di violenza – terrorismo, guerre, rivolte e ribellioni civili – visibili quotidiana-
mente a platee televisive, un numero decisamente superiore di atti di violenza ha luogo lontano
dagli occhi della gente, in casa, sul posto di lavoro e perfino nelle strutture mediche e sociali
create per prendersi cura delle persone. Molte vittime sono troppo giovani, deboli o malate per
potersi proteggere. Altre vengono forzate dalle convenzioni o dalle pressioni sociali a tacere la
propria esperienza.

Così come accade per le conseguenze della violenza, anche alcune sue cause si possono facil-
mente osservare. Altre sono profondamente radicate nella struttura sociale, culturale ed
economica della vita umana. La ricerca più recente indica che, se da un lato fattori biologici e
altri fattori individuali spiegano in parte la predisposizione all’aggressività, spesso questi fattori
interagiscono con la famiglia, la comunità e con altri fattori culturali ed esterni creando una
situazione in cui la violenza diventa possibile.

Un problema che si può prevenire
Anche se la violenza è sempre esistita, gli uomini non la devono accettare come componente
inevitabile della condizione umana. Parallelamente alla violenza si sono sempre sviluppati
sistemi – religiosi, filosofici, giuridici e di comunità – per prevenirla o limitarla. Nessuno di
essi ha avuto completo successo, ma tutti hanno contribuito a definire questa caratteristica
della civiltà.

Dall’inizio degli anni ottanta il settore della salute pubblica ha un ruolo sempre più impor-
tante in questo ambito. Un vasto numero di professionisti, ricercatori e sistemi si sono posti
l’obiettivo di comprendere le radici della violenza e di impedirne il verificarsi.

È possibile prevenire la violenza e limitarne le conseguenze, così come l’impegno nel
campo della salute pubblica ha prevenuto e ridotto le complicazioni della gravidanza, gli
incidenti professionali, le malattie infettive e le malattie dovute alla contaminazione degli
alimenti e dell’acqua in diverse parti del mondo. I fattori che favoriscono i comportamenti
violenti – che si tratti di un problema di attitudine e di comportamento o che siano legati
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a più generali condizioni sociali, economiche, politiche e culturali – possono essere modi-
ficati.

La violenza può essere prevenuta. Non si tratta di un articolo di fede, ma di un’affermazione
che si basa sull’evidenza. È possibile trovare esempi di successo in tutto il mondo; da impegni
individuali e di comunità su piccola scala a politiche nazionali e riforme giuridiche.

In che modo un approccio di salute pubblica può essere di aiuto?
Per definizione, la salute pubblica non si occupa del singolo paziente. Essa si concentra sulla
gestione delle malattie, delle condizioni e dei problemi che riguardano la salute, e il suo obiettivo
consiste nell’offrire il massimo beneficio al maggior numero di persone. Questo non significa che
la salute pubblica ignori l’assistenza dei singoli individui. Piuttosto, si preoccupa di prevenire i
problemi di salute e di migliorare il livello di assistenza e sicurezza di intere popolazioni.

L’approccio di salute pubblica a qualsiasi problema è interdisciplinare e scientifico (1). Si
basa sulle conoscenze specifiche di diverse discipline – medicina, epidemiologia, sociologia,
psicologia, criminologia, educazione ed economia. Ciò ha permesso che il campo della salute
pubblica fosse innovativo e rappresentasse una valida risposta a un’ampia gamma di malattie,
patologie e infortuni in tutto il mondo. 
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Box 1.1  L’approccio di salute pubblica in azione: DESEPAZ in Colombia

Nel 1992, il sindaco di Cali, in Colombia – egli stesso uno specialista di salute pubblica – aiutò la
città a stabilire un programma completo per ridurre gli elevati livelli di criminalità. I tassi di omici-
dio a Cali, una città di circa due milioni di abitanti, erano cresciuti da 23 ogni 100.000 individui
nel 1983 a 85 ogni 100.000 individui nel 1991. Venne sviluppato un programma denominato
DESEPAZ, acronimo per Desarrollo, Seguridad, Paz (sviluppo, sicurezza, pace).
Nei primi stadi del programma, furono condotti studi epidemiologici per individuare i principali
fattori di rischio per la violenza e per determinare le priorità dell’azione. Vennero approvati bilanci
speciali per potenziare la polizia, il sistema giudiziario e l’ufficio locale per i diritti umani.
DESEPAZ intraprese un’opera di educazione relativa ai diritti civili sia per la polizia sia per il
pubblico, che comprendeva tra l’altro pubblicità televisive negli orari di maggiore ascolto che
sottolineavano l’importanza della tolleranza nei confronti degli altri e dell’autocontrollo. Vennero
organizzati molteplici progetti culturali ed educativi per le scuole e le famiglie in collaborazione
con le organizzazioni non governative locali, per promuovere discussioni sulla violenza e per
aiutare a risolvere i conflitti interpersonali. Vennero fissati limiti per la vendita di alcolici e fu
vietato portare con sé armi durante il fine settimana e in occasioni speciali.
Nel corso del programma vennero creati progetti speciali per offrire opportunità economiche e
strutture ricreative sicure per i giovani. Il sindaco e il suo team amministrativo discussero con la
popolazione locale le proprie proposte contro la criminalità, e l’amministrazione cittadina garantì
la continua partecipazione e l’impegno della comunità.
Nel periodo di operatività del programma, il tasso di omicidio a Cali scese da 124 a 86 ogni
100.000 abitanti tra il 1994 e il 1997, una riduzione del 30%. In termini di numeri assoluti, nel
periodo tra il 1994 e il 1997 si verificarono circa 600 omicidi in meno rispetto al triennio prece-
dente, così che le autorità di polizia poterono dedicare le scarse risorse alla lotta contro forme più
organizzate di criminalità. Inoltre, l’opinione pubblica della città passò decisamente da un atteg-
giamento di passività nei confronti della gestione della violenza a una forte richiesta di maggiori
attività di prevenzione. 



L’approccio di salute pubblica inoltre sottolinea l’azione collettiva. Ha dimostrato più volte
come sia necessario l’impegno congiunto di settori diversi, come la salute, l’educazione e i
servizi sociali, la giustizia e la politica, per risolvere quelli che vengono solitamente ritenuti
problemi puramente “medici”. Ogni settore gioca un ruolo importante nell’affrontare il
problema della violenza e, quando agiscono congiuntamente, gli approcci intrapresi da
ciascuno possiedono il potenziale per determinare importanti riduzioni della violenza (Box
1.1).

L’approccio di salute pubblica alla violenza si basa sulla rigorosa impostazione del metodo
scientifico. Nel procedere dal problema alla sua soluzione, esso presenta quattro passaggi chiave
(1):
• Individuare la maggiore quantità di conoscenze di base relative a tutti gli aspetti della

violenza – attraverso una sistematica raccolta dei dati sulle dimensioni, la portata, le carat-
teristiche e le conseguenze della violenza a livello locale, nazionale e internazionale.

• Indagare sui motivi della violenza – ossia condurre ricerche per determinare:
– le cause e le correlazioni della violenza;
– i fattori che potenziano o riducono il rischio di violenza;
– i fattori che potrebbero essere modificati attraverso un intervento.

• Sondare i possibili modi per prevenire la violenza, utilizzando le informazioni fornite nei
passaggi precedenti attraverso la definizione, l’implementazione, il monitoraggio e la valu-
tazione degli interventi.

• Implementare, in contesti diversi, gli interventi che paiono validi, diffondere le informa-
zioni su vasta scala e definire il rapporto di costo-efficacia dei programmi.

Caratteristica fondamentale della salute pubblica è innanzitutto l’enfasi che viene posta sulla
prevenzione. Più che accettare semplicemente o reagire alla violenza il suo punto di partenza è
rappresentato dalla profonda convinzione che un comportamento violento e le sue conse-
guenze possano essere prevenuti.

Definire la violenza
Qualunque analisi esaustiva della violenza dovrebbe cominciare definendo le diverse forme di
violenza in maniera tale da facilitare la loro misurazione scientifica. Esistono diversi modi
possibili per definire la violenza. L’OMS la definisce (2) come:

L’utilizzo intenzionale della forza fisica o del potere, minacciato o reale, contro se stessi, un’altra
persona, o contro un gruppo o una comunità, che determini o che abbia un elevato grado di proba-
bilità di determinare lesioni, morte, danno psicologico, cattivo sviluppo o privazione.

La definizione utilizzata dall’OMS associa l’intenzionalità con l’atto stesso, a prescindere dal
risultato che si determina. Nella definizione non sono compresi incidenti non intenzionali –
quali la maggior parte delle lesioni dovute al traffico e delle ustioni.

L’inserimento del termine “potere”, oltre alla frase “utilizzo della forza fisica”, amplia i
confini della natura di un atto violento ed espande la nozione convenzionale di violenza fino
a comprendere quegli atti che rappresentano il risultato di una relazione di potere, ossia anche
le minacce e l’intimidazione. Il termine “utilizzo del potere” permette inoltre di includere l’in-
curia o gli atti di omissione, oltre ai più scontati atti violenti di perpetrazione. In questo modo
la definizione “l’utilizzo della forza fisica o del potere” comprende l’incuria e tutti i tipi di
abuso fisico, sessuale e psicologico, così come il suicidio e gli altri atti di abuso verso se stessi.
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Questa definizione racchiude un’ampia gamma di conseguenze – tra cui il danno psicolo-
gico, la privazione e il cattivo sviluppo. Ciò riflette la convinzione sempre più frequente tra
ricercatori e professionisti in base alla quale è necessario considerare anche la violenza che non
determina necessariamente una lesione o la morte, ma che provoca comunque conseguenze
importanti su individui, famiglie, comunità e sistemi sanitari in tutto mondo. Diverse forme
di violenza contro le donne, i bambini e gli anziani, ad esempio, possono determinare
problemi fisici, psicologici e sociali che non necessariamente provocano lesioni, disabilità o
morte. Queste conseguenze possono essere immediate o latenti e possono perdurare per anni
dopo l’abuso iniziale. Definire i risultati esclusivamente in termini di lesioni o morte limita
pertanto la comprensione dell’impatto globale della violenza sugli individui, le comunità e la
società nel suo insieme.

Intenzionalità
Uno dei punti più complessi della definizione riguarda il problema dell’intenzionalità. È neces-
sario sottolineare a questo proposito due punti importanti. Innanzitutto, sebbene la violenza si
distingua dagli atti non intenzionali che determinano lesioni, la presenza dell’intenzione di
ricorrere alla forza non significa necessariamente che esista anche l’intenzione di causare un
danno. In realtà, è possibile che esista una notevole disparità tra un comportamento voluto e
una conseguenza voluta. È possibile che un individuo compia intenzionalmente un atto che, in
base a parametri obiettivi, viene considerato pericoloso e con notevoli probabilità di determi-
nare delle conseguenze sanitarie negative, ma che l’individuo stesso non lo percepisca come tale.

Per fare alcuni esempi, un giovane può essere coinvolto in uno scontro fisico con un altro
giovane. Un pugno in testa o il ricorso a un’arma nella disputa indubbiamente aumentano il
rischio di lesione grave o morte, sebbene non vi sia probabilmente l’intenzione di causare
nessuna delle due. È possibile che un genitore scuota con forza un neonato che piange con l’in-
tenzione di calmarlo. Tale azione, tuttavia, potrebbe causare un danno cerebrale. Chiaramente,
è stata utilizzata la forza ma senza l’intenzione di provocare una lesione.

Un secondo aspetto legato all’intenzionalità riguarda la distinzione tra l’intenzione di
provocare una lesione e l’intenzione di “usare la violenza”. La violenza, secondo Walters e Parke
(3), viene determinata culturalmente. Alcune persone hanno l’intenzione di danneggiare altri
ma, a causa della loro storia e dei loro valori culturali, non percepiscono i propri atti come
violenti. La definizione utilizzata dall’OMS, tuttavia, definisce la violenza nella sua relazione
con la salute o il benessere degli individui. Certi comportamenti – ad esempio picchiare la
moglie – possono essere ritenuti da alcuni una pratica culturalmente accettabile, ma sono
considerati atti violenti con gravi implicazioni di salute per l’individuo.

Altri aspetti della violenza, sebbene non esplicitamente indicati, vengono inclusi nella defi-
nizione. Essa, ad esempio, comprende tutti gli atti di violenza, sia pubblici sia privati, reattivi
(in risposta a eventi quali una provocazione) e proattivi (strumentali o anticipatori di risultati
vantaggiosi per chi li compie) (4), criminali e non criminali. Ciascuno di questi aspetti è impor-
tante per comprendere le cause della violenza e per delineare dei programmi di prevenzione.

Tipologia della violenza
Nella risoluzione WHA 49.25 del 1996, in cui la violenza veniva dichiarata un gravissimo
problema di salute pubblica, l’Assemblea Mondiale della Sanità chiese all’OMS di elaborare
una tipologia della violenza che caratterizzasse i diversi tipi di violenza e i legami che li
univano. Le tipologie esistenti sono poche e nessuna è particolarmente completa (5).
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Tipi di violenza
La tipologia proposta in questa sede divide la violenza in tre ampie categorie in base alle carat-
teristiche di chi commette l’atto: 
– violenza autoinflitta;
– violenza interpersonale; 
– violenza collettiva. 

Questa classificazione iniziale distingue tra la violenza che una persona infligge a se stessa, la
violenza inflitta da un altro individuo o da un piccolo gruppo di individui e la violenza inflitta
da gruppi più ampi quali stati, gruppi politici organizzati, milizie e organizzazioni terroristi-
che (Figura 1.1).

Queste tre ampie categorie sono a loro volta ulteriormente suddivise per riflettere tipi di
violenza più specifici.

Violenza autoinflitta
La violenza autoinflitta si suddivide a sua volta in comportamento suicida e autoabuso. Il
primo comprende pensieri suicidi, tentativi di suicidio – chiamati in alcuni paesi anche “para-
suicidio” o “autolesione deliberata” e suicidi veri e propri. L’autoabuso, al contrario,
comprende atti quali l’automutilazione.

Violenza interpersonale
La violenza interpersonale si divide in due sottocategorie:
• Violenza familiare e del partner: ossia atti di violenza che si consumano in gran parte tra membri

della famiglia e tra partner: solitamente, anche se non esclusivamente, tra le mura domestiche.
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Figura 1.1  Una tipologia della violenza
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• Violenza nella comunità: atti di violenza tra individui non appartenenti alla stessa famiglia,
che possono conoscersi o meno, che si verificano solitamente fuori casa.

Il primo gruppo comprende forme di violenza quali l’abuso sui bambini, la violenza da parte
del partner e l’abuso sugli anziani. Il secondo gruppo comprende la violenza giovanile, atti
casuali di violenza, stupro o atti di violenza sessuale da parte di sconosciuti, nonché la violenza
in ambienti quali scuole, luoghi di lavoro, prigioni e case di assistenza.

Violenza collettiva
La violenza collettiva si suddivide in violenza sociale, politica ed economica. Diversamente
dalle altre due ampie categorie, le sottocategorie della violenza collettiva suggeriscono possibili
motivazioni per la violenza commessa da gruppi più ampi di individui o da interi stati. La
violenza collettiva perpetrata per portare avanti particolari istanze sociali include, ad esempio,
crimini dettati dall’odio compiuti da gruppi organizzati, atti terroristici e mobbing. La
violenza politica comprende la guerra e i conflitti violenti a essa collegati, la violenza di Stato
e atti simili commessi da gruppi più ampi. La violenza economica riguarda gli attacchi da parte
di ampi gruppi spinti dall’idea di un guadagno economico – come ad esempio gli attacchi
effettuati con lo scopo di interrompere l’attività economica, impedire l’accesso ai servizi essen-
ziali, o creare divisione e frammentazione economica. Gli atti commessi da ampi gruppi
possono chiaramente avere molteplici motivazioni.

La natura degli atti di violenza
La Figura 1.1 illustra la natura degli atti di violenza, che può essere:
– fisica;
– sessuale;
– psicologica;
– connessa a privazione o incuria.

La serie orizzontale della Figura 1.1 indica le vittime, quella verticale illustra il modo in cui
vengono colpite.

Questi quattro tipi di violenza si verificano in ciascuna delle ampie categorie e nelle relative
sottocategorie descritte finora – con l’eccezione della violenza autoinflitta. La violenza sui
bambini commessa all’interno delle mura domestiche, ad esempio, può comprendere abuso
fisico, sessuale e psicologico così come incuria. La violenza nella comunità può riguardare
scontri fisici tra giovani, violenza sessuale sul posto di lavoro e incuria nei confronti degli
anziani nelle strutture di assistenza a lungo termine. La violenza politica può comprendere atti
quali lo stupro durante i conflitti, nonché guerra fisica e psicologica.

Questa tipologia, sebbene imperfetta e lungi dall’essere universalmente accettata, fornisce
un quadro utile per comprendere i complessi modelli di violenza che si verificano in tutto il
mondo, così come la violenza nella vita quotidiana degli individui, delle famiglie e delle comu-
nità. Supera inoltre molte limitazioni tipiche di altre tipologie poiché considera la natura degli
atti di violenza, l’importanza della situazione in cui si verificano, la relazione tra il soggetto che
compie l’atto di violenza e la vittima e – nel caso della violenza collettiva – le possibili moti-
vazioni della violenza stessa. Sia nella ricerca che nella pratica, tuttavia, il confine tra i diversi
tipi di violenza non è mai così chiaro.
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Misurare la violenza e il suo impatto
Tipi di dati
È necessario utilizzare diversi tipi di dati per scopi diversi, tra i quali:
– descrivere le dimensioni e l’impatto della violenza;
– individuare i fattori che aumentano il rischio di azioni violente;
– conoscere la reale efficacia dei programmi di prevenzione della violenza.

Alcuni di questi tipi di dati e di fonti sono descritti nella Tabella 1.1.

Dati di mortalità
I dati relativi alle morti violente, in particolare quelle dovute a omicidio, nonché ai suicidi
e alle morti per causa di guerra possono fornire un’indicazione delle dimensioni della
violenza mortale in una comunità o in un paese specifici. Quando vengono confrontati con
le statistiche relative ai decessi per altre cause, tali dati sono utili indicatori del peso degli
infortuni legati alla violenza. Questi dati possono essere inoltre utilizzati per monitorare i
cambiamenti nel tempo della violenza mortale, individuando i gruppi e le comunità che
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Tabella 1.1  Tipi di dati e potenziali fonti per la raccolta di informazioni

Tipi di dati Fonti di dati Esempi di informazioni raccolte

Mortalità Certificati di morte, registri Caratteristiche del deceduto, causa 
demografici, archivi autoptici, della morte, luogo, ora e modalità 
dei medici legali e dell’obitorio del decesso

Morbidità e altri Archivi ospedalieri, di ambulatorio, Malattie, lesioni, informazioni sulla 
dati sanitari e altri archivi medici salute fisica, mentale o riproduttiva

Riferiti Ricerche, studi specifici, gruppi Atteggiamenti, convinzioni, 
dall’interessato specifici, mezzi di comunicazione comportamenti, pratiche culturali, 

persecuzione e perpetrazione, 
esposizione alla violenza all’interno 
delle mura domestiche e nella 
comunità

Comunità Archivi di popolazione, archivi Entità e densità della popolazione, 
del governo locale, altri archivi livelli di reddito e istruzione, tassi 
ufficiali di disoccupazione, tassi di divorzio

Criminalità Archivi di polizia, archivi  Tipo di crimine, caratteristiche del 
giudiziari, laboratori di criminale, relazione vittima-criminale, 
criminologia circostanze dell’evento

Economici Programmi, archivi ufficiali Spese relative alla salute, alla casa 
e di agenzia, studi specifici o ai servizi sociali, costi del trattamento 

delle lesioni dovute a violenza, utilizzo 
dei servizi

Politici o legislativi Archivi del governo o legislativi Leggi, politiche e pratiche istituzionali



presentano un elevato rischio di violenza ed effettuando confronti tra paesi diversi e all’in-
terno degli stessi.

Altri tipi di dati
I dati relativi alla mortalità, tuttavia, rappresentano solo un possibile tipo di dati per descrivere
l’ampiezza del problema. Poiché gli esiti non mortali sono molto più comuni rispetto a quelli
mortali e poiché alcuni tipi di violenza non vengono rappresentati completamente dai dati di
mortalità, è necessario possedere altri tipi di informazioni. Esse possono essere d’aiuto per
comprendere le circostanze in cui si verificano incidenti specifici e per descrivere l’impatto
globale della violenza sulla salute degli individui e delle comunità. Questi tipi di dati compren-
dono:
– dati sanitari su malattie, lesioni e altre condizioni di salute;
– dati riferiti dall’interessato relativi a inclinazioni, valori, comportamenti, pratiche culturali,

persecuzione ed esposizione alla violenza;
– dati di comunità sulle caratteristiche della popolazione, sui livelli di reddito, istruzione e

disoccupazione;
– dati di criminalità sulle caratteristiche e le circostanze degli eventi violenti e di chi ne è

responsabile;
– dati economici relativi ai costi dei trattamenti e dei servizi sociali;
– dati che descrivono l’onere economico sui sistemi sanitari e i possibili risparmi legati ai

programmi di prevenzione;
– dati relativi alle politiche e alla legislazione.

Fonti dei dati
Le potenziali fonti dei diversi tipi di informazioni comprendono:
– individui; 
– archivi di agenzia o istituzionali;
– programmi locali;
– archivi della comunità e del governo;
– studi di popolazione e di altri tipi di indagine;
– studi specifici.

Anche se non sono state inserite nella Tabella 1.1, quasi tutte le fonti comprendono informa-
zioni demografiche di base – quali età e sesso degli individui. Alcune fonti – tra cui le cartelle
mediche, gli archivi di polizia, i certificati e i registri di morte – comprendono informazioni
specifiche sull’atto di violenza o la lesione. I dati dei reparti di pronto soccorso, ad esempio,
possono fornire informazioni sulla natura di una lesione, il modo in cui si è verificata, nonché
il momento e il luogo dell’incidente stesso. I dati raccolti dalla polizia comprendono informa-
zioni sulla relazione tra la vittima e l’autore del crimine, l’eventuale ricorso a un’arma e altre
circostanze relative alla violenza.

Ricerche e studi specifici possono offrire informazioni dettagliate sulla vittima o sull’autore
del crimine, il suo ambiente, gli atteggiamenti, i comportamenti e un suo possibile coinvolgi-
mento precedente in azioni di violenza. Tali fonti possono inoltre aiutare a scoprire violenze
che non vengono riferite alla polizia o ad altre istituzioni. Una ricerca sulle famiglie condotta
in Sudafrica, ad esempio, ha evidenziato come una percentuale compresa tra il 50% e l’80%
delle vittime di violenza avesse avuto bisogno di un trattamento medico per una lesione dovuta
a violenza ma non avesse riferito l’incidente alla polizia (6). Secondo un altro studio, condotto
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negli Stati Uniti, il 46% delle vittime che ha utilizzato il pronto soccorso non si è rivolto alla
polizia (7).

Problemi relativi alla raccolta dei dati
La disponibilità, la qualità e l’utilità delle diverse fonti di dati al fine di confrontare i tipi di
violenza tra i diversi paesi e al loro interno variano in modo considerevole. I diversi paesi
presentano capacità di raccolta dei dati estremamente diverse. 

Disponibilità dei dati
I dati sulla mortalità rappresentano la fonte più vasta e più facilmente disponibile. Molti paesi
tengono registri delle nascite e dei decessi e mantengono dei conteggi di base relativi agli
omicidi e ai suicidi. Estrapolare i tassi da questi conteggi di base, tuttavia, non è sempre possi-
bile poiché spesso i dati di popolazione non sono disponibili o non sono affidabili. Questo
problema si verifica soprattutto nei casi in cui le popolazioni sono in continuo mutamento –
in zone, ad esempio, interessate da guerre o da continui movimenti tra i gruppi di popolazione
– o quando risulta difficile contare le popolazioni, come accade nelle aree altamente popolate
o molto isolate.

Dati sistematici sugli esiti non mortali non sono disponibili nella maggior parte dei paesi
del mondo anche se attualmente si stanno elaborando sistemi per la raccolta dei dati. Sono
stati inoltre pubblicati negli ultimi anni diversi documenti che offrono indicazioni per misu-
rare diversi tipi di violenza in una molteplicità di situazioni (8-14).

Qualità dei dati
Anche quando i dati sono disponibili, è possibile che la qualità delle informazioni non sia
adeguata agli obiettivi della ricerca e all’identificazione delle strategie di prevenzione. Partendo
dal presupposto che gli enti e le istituzioni mantengono degli archivi per i propri scopi,
seguendo quindi proprie procedure interne per la gestione dei dati, è possibile che i dati in loro
possesso siano incompleti o non comprendano il tipo di informazioni necessarie per una
corretta comprensione della violenza.

Nelle strutture sanitarie, ad esempio, i dati vengono raccolti con lo scopo di fornire la
migliore assistenza al paziente. È possibile che la cartella clinica contenga le informazioni
diagnostiche relative all’incidente e alla terapia ma non le circostanze in cui l’incidente stesso
si è verificato. Può inoltre accadere che tali dati siano confidenziali e quindi non utilizzabili per
la ricerca. Le indagini, dall’altro lato, contengono informazioni più dettagliate sulla persona, il
suo ambiente e il coinvolgimento nella violenza. Esse sono però condizionate dal grado di
precisione con cui una persona ricorda gli eventi e dalla sua disponibilità ad ammettere il
proprio coinvolgimento in determinati comportamenti, nonché dal modo in cui le domande
vengono poste e dall’identità di chi le pone – così come dal momento e dal luogo in cui l’in-
tervista viene effettuata e dalla sua qualità.

Altri ostacoli
Mettere in relazione tra loro i dati provenienti da diverse fonti costituisce uno dei problemi
più complessi della ricerca sulla violenza. I dati in quest’ambito solitamente provengono da
una moltitudine di organizzazioni che operano in maniera indipendente. Per questo motivo,
solitamente non è possibile collegare i dati di tipo autoptico e di medicina legale con quelli
raccolti dalla polizia. Esiste inoltre una generale mancanza di uniformità nelle modalità di
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raccolta dei dati: questo problema rende estremamente difficile il confronto dei dati tra diverse
comunità e diverse nazioni.

Anche se ciò non riguarda specificamente gli obiettivi della presente discussione, è impor-
tante ricordare alcuni altri problemi della raccolta dei dati relativi alla violenza. Essi compren-
dono:
– la difficoltà di creare delle misure pertinenti e specifiche per i gruppi di sottopopolazione e

per i diversi contesti culturali (8, 9, 11, 14);
– la creazione di protocolli adeguati per proteggere l’identità delle vittime e garantirne la sicu-

rezza (15);
– molte altre considerazioni etiche legate alla ricerca nell’ambito della violenza.

Sintesi delle conoscenze attuali
La prevenzione della violenza, secondo l’approccio della salute pubblica, comincia con una
descrizione delle dimensioni e dell’impatto del problema. Questo paragrafo illustra le cono-
scenze attuali dei modelli globali della violenza, utilizzando dati estrapolati a questo scopo
dalla banca dati sulla mortalità dell’OMS e dalla Versione 1 del Progetto OMS sul peso globale
della malattia nel 2000 (GBD 2000 Project), così come dati di ricerche e studi specifici sulla
violenza.

Stime della mortalità
Nel 2000, circa 1.600.000 persone sono morte in tutto il mondo a causa di violenza auto-
inflitta, interpersonale o collettiva, per un tasso globale corretto per l’età di 28,8 ogni 100.000
individui (Tabella 1.2). La maggior parte di questi decessi si è verificata nei paesi con basso o
medio reddito. Una percentuale inferiore al 10% di tutte le morti dovute a violenza ha inte-
ressato i paesi con reddito elevato.

Approssimativamente, quasi nella metà dei casi si è trattato di suicidi, un terzo erano
omicidi e un quinto dei decessi era connesso alla guerra.
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Tabella 1.2  Stima delle morti globali legate ad atti di violenza, 2000

Tipo di violenza Numero(a) Tasso ogni 100.000 Percentuale del totale
individui(b) (%)

Omicidio 520.000 8,8 31,3
Suicidio 815.000 14,5 49,1
Legata alla guerra 310.000 5,2 18,6
Totale(c) 1.659.000 28,8 100,0
Paesi a basso e medio reddito 1.510.000 32,1 91,1
Paesi ad alto reddito 149.000 14,4 8,9

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1 (vedere Appendice Statistica). 
a. Arrotondato al migliaio più vicino.
b. Standardizzato per l’età.
c. Comprende 14.000 morti per lesioni intenzionali seguiti a interventi legali. 



Mortalità in base al sesso e all’età
Come per tanti altri problemi di salute a livello mondiale, la violenza non è distribuita in
modo uniforme tra i sessi o nei diversi gruppi di età. Nel 2000, si sono verificati circa 520.000
omicidi, per un tasso globale corretto per l’età di 8,8 ogni 100.000 individui (Tabella 1.2). Nel
77% dei casi le vittime erano uomini, con tassi più che triplicati rispetto a quelli delle donne
(rispettivamente 13,6 e 4,0 ogni 100.000) (Tabella 1.3). I tassi di omicidio più elevati in tutto
il mondo sono stati riscontrati tra gli uomini di età compresa fra 15 e 29 anni (19,4 ogni
100.000), seguiti a breve distanza dal gruppo degli uomini di età compresa tra 30 e 44 anni
(18,7 ogni 100.000).

A livello mondiale, il suicidio ha causato nel 2000 la morte di circa 815.000 persone, per
un tasso globale corretto per l’età di 14,5 ogni 100.000 individui (Tabella 1.2). Una percen-
tuale superiore al 60% di tutti i suicidi ha interessato gli uomini e più della metà di questi si
è verificata tra gli uomini di età compresa tra 15 e 44 anni. Sia per gli uomini che per le donne
i tassi di suicidio aumentano con l’età e sono più elevati tra le persone di età uguale o supe-
riore a 60 anni (Tabella 1.3). I tassi di suicidio, comunque, sono solitamente più elevati tra gli
uomini che tra le donne (rispettivamente 18,9 e 10,6 ogni 100.000). Lo si può riscontrare
soprattutto nei gruppi di età più elevata, in cui, a livello mondiale, i tassi di suicidio tra i
maschi di età uguale o superiore a 60 anni sono il doppio rispetto allo stesso gruppo di età tra
le donne (rispettivamente 44,9 e 22,1 ogni 100.000).

Mortalità in base al livello di reddito del paese e alla regione
I tassi relativi alla morte violenta cambiano in base ai livelli di reddito del paese. Nel 2000, il
tasso di morte violenta nei paesi a basso e medio reddito era di 32,1 ogni 100.000 individui,
più che doppio rispetto al tasso dei paesi con reddito elevato (14,4 ogni 100.000) (Tabella 1.2).

Il tasso di morte violenta presenta inoltre notevoli differenze a livello regionale. Tali diffe-
renze sono evidenti, ad esempio, tra le diverse Regioni dell’OMS (Figura 1.2). Nella Regione
africana e nella Regione delle Americhe i tassi di omicidio sono quasi tre volte superiori a quelli
relativi al suicidio. Nella Regione europea e in quella dell’Asia sud-orientale, tuttavia, i tassi di
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Tabella 1.3  Stima dei tassi globali di omicidio e suicidio per gruppi di età, 2000

Gruppo di età Tasso di omicidio Tasso di suicidio
(anni) (ogni 100.000 individui) (ogni 100.000 individui)

Maschi Femmine Maschi Femmine

0-4 5,8 4,8 0,0 0,0
5-14 2,1 2,0 1,7 2,0
15-29 19,4 4,4 15,6 12,2
30-44 18,7 4,3 21,5 12,4
45-59 14,8 4,5 28,4 12,6
≥ 60 13,0 4,5 44,9 22,1
Totale(a) 13,6 4,0 18,9 10,6

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1 (vedere Appendice Statistica).
a. Standardizzato per l’età.
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suicidio sono più che doppi rispetto a quelli di omicidio (19,1 ogni 100.000 rispetto a 8,4
nella Regione europea, e 12,0 rispetto a 5,8 ogni 100.000 nella Regione dell’Asia sud-orien-
tale), mentre nella Regione del Pacifico occidentale i tassi di suicidio sono quasi sei volte
maggiori rispetto a quelli di omicidio (rispettivamente 20,8 e 3,4 ogni 100.000 individui).
All’interno di una stessa Regione esistono inoltre notevoli differenze tra i vari paesi. Nel 1994,
ad esempio, la Colombia dichiarava un tasso di omicidio tra gli uomini corrispondente a 146,5
ogni 100.000 individui, mentre i tassi corrispondenti a Cuba e in Messico erano rispettiva-
mente di 12,6 e 32,3 ogni 100.000 individui (16). All’interno dei paesi esistono inoltre note-
voli differenze tra le popolazioni urbane e quelle rurali, tra ricchi e poveri e tra diversi gruppi
razziali ed etnici. Nel 1999 negli Stati Uniti, ad esempio, i giovani afro-americani di età
compresa tra 15 e 24 anni presentavano un tasso di omicidio (38,6 ogni 100.000) più che
doppio rispetto a quello dei loro coetanei ispanici (17,3 ogni 100.000) e 12 volte più elevato
rispetto a quello dei coetanei caucasici, non ispanici (3,1 ogni 100.000) (17).

Stime della violenza non mortale
I dati di mortalità illustrati sinora presentano quasi certamente stime inferiori rispetto all’ef-
fettivo peso della violenza. In tutte le parti del mondo, i decessi rappresentano la “punta dell’i-
ceberg” della violenza. Ogni giorno si verificano aggressioni fisiche e sessuali, anche se
mancano precise stime nazionali e internazionali per entrambe le situazioni. Non sempre tali
aggressioni provocano lesioni così gravi da richiedere l’intervento medico e, anche nei casi in
cui ciò avviene, in molti paesi mancano i sistemi di sorveglianza adatti a registrare queste
lesioni o devono ancora essere perfezionati.

Gran parte delle conoscenze relative alla violenza non mortale provengono da ricerche e
studi specifici su diversi gruppi di popolazione. Nelle ricerche a livello nazionale, ad esempio,
la percentuale di donne che hanno riferito di essere state assalite fisicamente dal partner varia
dal 10% in Paraguay e nelle Filippine al 22,1% negli Stati Uniti, al 29,0% in Canada e al
34,4% in Egitto (18-21). Per quanto riguarda le donne di diverse città e province in varie parti
del mondo, la percentuale che riferiva di aver subito un abuso sessuale (comprese le vittime di
tentativi di abuso) variava dal 15,3% di Toronto, Canada, al 21,7% di Leon, in Nicaragua, al

Figura 1.2  Tassi di omicidio e suicidio in base alla Regione OMS, 2000
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23,0% di Londra, Inghilterra e al 25,0% di una provincia dello Zimbabwe (21-25). Tra i
maschi adolescenti delle scuole secondarie, la percentuale che dichiarava di essere stata coin-
volta in uno scontro fisico nell’ultimo anno variava dal 22,0% in Svezia e dal 44,0% negli Stati
Uniti al 76,0% di Gerusalemme, Israele (26-28).

Un aspetto importante riguarda il fatto che tali dati si basano principalmente su dichiara-
zioni personali. È difficile sapere se essi sovrastimano o sottostimano la reale portata delle
aggressioni fisiche e sessuali tra questi gruppi di popolazione. Sicuramente, nei paesi in cui
esistono forti pressioni culturali per mantenere la violenza “dietro porte chiuse” o semplice-
mente per accettarla come “naturale”, la violenza non mortale verrà dichiarata in una percen-
tuale di casi inferiore alla realtà. È possibile che le vittime siano restie a parlare delle esperienze
di violenza non solo per vergogna o tabù, ma anche per paura. In alcuni paesi ammettere di
essere state vittime di determinati atti di violenza, come lo stupro, può portare alla morte. In
alcune culture, la tutela dell’onore della famiglia è per tradizione un motivo per uccidere le
donne che sono state violentate (i cosiddetti delitti d’onore).

I costi della violenza
La violenza esige dalle nazioni un tributo umano ed economico; il suo prezzo ogni anno
ammonta a diversi miliardi di dollari USA per assistenza sanitaria, costi legali, assenze dal
lavoro e mancata produttività. Negli Stati Uniti, uno studio condotto nel 1992 ha quantifi-
cato i costi diretti e indiretti delle ferite d’arma da fuoco in 126 miliardi di dollari USA
all’anno. Le ferite da coltello e pugnale aggiungono altri 51 miliardi di dollari (29). In uno
studio condotto nel 1996 nella provincia canadese di New Brunswick, è stato calcolato che il
costo medio totale di ogni morte per suicidio era superiore a 849.000 dollari USA. La spesa
diretta e indiretta totale, compresi i costi relativi a servizi sanitari, autopsie, ricerche di polizia
e perdita di produttività dovuta a morte prematura, ammontava a circa 80 milioni di dollari
USA (30).

I costi della violenza non sono elevati solo in Canada e negli Stati Uniti. Tra il 1996 e il
1997 la Banca per lo Sviluppo Interamericano ha sponsorizzato studi sulle dimensioni e l’im-
patto economico della violenza in sei paesi dell’America latina (31). Ogni studio ha quantifi-
cato le spese, a seguito di violenza, relative ai servizi sanitari, di polizia e legali, così come le
perdite non quantificabili e quelle dovute al trasferimento di beni. Il costo delle spese per l’as-
sistenza sanitaria legata a un episodio di violenza espresso come percentuale del prodotto
interno lordo (PIL) nel 1997 è risultato essere 1,9% in Brasile, 5,0% in Colombia, 4,3% nel
Salvador, 1,3% in Messico, 1, 5% in Perù e 0,3% in Venezuela.

È difficile calcolare in modo preciso l’onere di tutti tipi di violenza sui sistemi di assistenza
sanitaria o i loro effetti sulla produttività economica in qualsiasi parte del mondo. Le evidenze
disponibili mostrano che chi ha subito una violenza domestica o sessuale nel corso della
propria vita va incontro a un maggior numero di problemi di salute, a spese decisamente più
elevate per l’assistenza sanitaria e a visite più frequenti ai reparti di pronto soccorso rispetto agli
individui senza una storia di abuso (vedere Capitolo 4 e 6). La situazione dei bambini vittime
di abusi o di incuria è simile (vedere Capitolo 3). Questi costi rappresentano una parte impor-
tante della spesa sanitaria annua.

Poiché a livello generale mancano stime della spesa nazionale relativa ad altri problemi di
salute, quali depressione, fumo, alcool e abuso di droga, gravidanze non desiderate,
HIV/AIDS, altre malattie a trasmissione sessuale e altre infezioni (tutte legate alla violenza in
studi su piccola scala) (32-37), non è ancora possibile calcolare il peso economico globale di
questi problemi quando sono correlati a violenza.
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Esaminare le radici della violenza: un modello ecologico
Nessun fattore da solo è in grado di spiegare perché alcuni individui si comportino in modo
violento nei confronti di altri o perché la violenza sia prevalente in alcune comunità ma non
in altre. La violenza è il risultato di un’interazione complessa di fattori individuali, di relazione,
sociali, culturali e ambientali. Comprendere il modo in cui questi fattori sono collegati alla
violenza rappresenta uno dei passi importanti nell’approccio di salute pubblica per prevenire
la violenza stessa.

Livelli multipli
I diversi capitoli di questo Rapporto si avvalgono di un modello ecologico per cercare di capire
la natura multiforme della violenza. Introdotto per la prima volta alla fine degli anni settanta
(38, 39), questo modello ecologico fu all’inizio applicato all’abuso sull’infanzia (38) e in
seguito alla violenza tra i giovani (40, 41). Più recentemente, i ricercatori l’hanno utilizzato per
studiare la violenza nella coppia (42, 43) e l’abuso sugli anziani (44, 45). Il modello analizza
la relazione tra fattori individuali e contestuali e considera la violenza come il prodotto di livelli
multipli di condizionamento sul comportamento (Figura 1.3).

Individuo
Il primo livello del modello ecologico cerca di individuare i fattori relativi alla storia biologica
e personale che un individuo trasferisce nel proprio comportamento. Oltre a fattori biologici
e demografici, vengono presi in considerazione anche fattori quali impulsività, basso livello di
scolarità, abuso di sostanze e storia pregressa di aggressione e abuso. In altre parole, questo
livello del modello ecologico mette a fuoco le caratteristiche di un individuo che ne aumen-
tano la probabilità di trasformarsi in una vittima o in un autore di violenza.

Relazioni
Il secondo livello del modello ecologico indaga il modo in cui le relazioni sociali di prossimità
– ad esempio la relazione con pari, partner e membri della famiglia – aumentano il rischio di
essere vittima o autore di violenza. Nel caso della violenza tra partner e dell’abuso sui bambini,
ad esempio, il fatto di interagire su base quasi giornaliera o di convivere con una persona che
commette abusi può aumentare la possibilità di esperienze violente. Poiché gli individui sono
legati da una relazione costante, è probabile in questi casi che la vittima sia ripetutamente
soggetta alla violenza del suo persecutore (46). Per quanto riguarda la violenza tra i giovani, la
ricerca mostra come la probabilità che essi si comportino in modo negativo aumenti notevol-
mente quando tale comportamento viene incoraggiato e approvato dagli amici (47, 48). I pari,
i partner e i membri della famiglia hanno tutti in teoria la possibilità di plasmare il comporta-
mento e le esperienze di un individuo.
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Figura 1.3  Modello ecologico per comprendere la violenza
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Comunità
Il terzo livello del modello ecologico esamina i contesti di comunità – scuola, lavoro e quar-
tiere – in cui si consumano le relazioni sociali, e cerca di individuare le caratteristiche di queste
situazioni che si associano all’essere vittima o autore di violenza. Un elevato grado di mobilità
residenziale (quando gli individui non risiedono per un tempo prolungato nello stesso luogo,
ma traslocano diverse volte), eterogeneità (gruppi di popolazione profondamente diversi, a cui
manca il “collante” sociale che lega le comunità) ed elevata densità di popolazione, sono tutti
esempi di tali caratteristiche e sono stati tutti singolarmente associati alla violenza.
Analogamente, comunità caratterizzate da problemi quali traffico di droga, elevati livelli di
disoccupazione o diffuso isolamento sociale (persone che non conoscono i propri vicini o che
non sono coinvolte nella comunità locale) presentano maggiori probabilità di vivere esperienze
di violenza. La ricerca in questo campo mostra come le occasioni di violenza siano maggiori in
alcuni contesti di comunità piuttosto che in altri – ad esempio in aree povere o degradate o nei
luoghi in cui manca il sostegno istituzionale.

Società
Il quarto e ultimo livello del modello ecologico esamina le caratteristiche più generali della
società che condizionano i tassi di violenza. Vi sono i fattori che creano un clima favorevole
alla violenza, quelli che riducono l’inibizione nei suoi confronti e quelli che creano e manten-
gono un divario tra diversi segmenti della società – o tensioni tra diversi gruppi o paesi. Questi
più ampi fattori a livello di società comprendono:
– norme culturali che avallano la violenza come metodo accettabile per risolvere i conflitti;
– atteggiamenti che considerano il suicidio una scelta individuale piuttosto che un atto di

violenza che si può prevenire;
– norme che danno priorità ai diritti dei genitori rispetto al benessere dei bambini;
– norme che accentuano il potere degli uomini sulle donne e i bambini;
– norme che sostengono l’utilizzo esagerato della forza da parte della polizia nei confronti dei

cittadini;
– norme che sostengono il conflitto politico.

I fattori relativi alla società comprendono anche le politiche sanitarie, educative, economiche
e sociali che mantengono un elevato grado di disparità economica o sociale tra diversi gruppi
all’interno della società (Box 1.2).

La struttura ecologica evidenzia le molteplici cause della violenza e l’interazione dei fattori
di rischio che agiscono all’interno della famiglia e dei più ampi contesti comunitari, sociali,
culturali ed economici. Considerato all’interno di un contesto evolutivo, il modello ecologico
mostra anche come fattori diversi possono causare violenza nei diversi momenti della vita.

Legami complessi
Anche se è possibile che alcuni fattori di rischio siano tipici di un particolare genere di
violenza, le sue diverse manifestazioni  hanno frequentemente in comune numerosi fattori di
rischio. Il prevalere di alcune norme culturali, la povertà, l’isolamento sociale e fattori quali
l’abuso di alcool, di droghe e la possibilità di accesso alle armi rappresentano fattori di rischio
per molti tipi diversi di violenza. Di conseguenza, non è raro che alcuni individui a rischio
subiscano violenze di diverso genere. Le donne esposte al rischio di subire violenza fisica da
parte del partner, ad esempio, rischiano anche di essere vittime di violenza sessuale (18).
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Non è raro inoltre riscontrare legami tra i diversi tipi di violenza. La ricerca ha evidenziato
come l’esposizione alla violenza in ambito familiare si associ al rischio di essere vittime o autori
di violenza nell’adolescenza e nell’età adulta (49). Aver patito un’esperienza di rifiuto, incuria o
indifferenza da parte dei genitori espone i bambini a un rischio maggiore di comportamento
aggressivo e antisociale, nonché di comportamento abusivo da adulti (50-52). Sono state
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Box 1.2  Globalizzazione: le implicazioni per la prevenzione della violenza

Attraverso la circolazione e lo scambio di informazioni, idee, servizi e prodotti sempre più rapidi
e generalizzati, la globalizzazione ha eroso i confini funzionali e politici che dividevano gli indivi-
dui in stati sovrani. Da un lato ciò ha determinato una massiccia espansione del commercio
mondiale accompagnata da una domanda di risultati economici più rilevanti, creando milioni di
posti di lavoro ed elevando gli standard di vita di alcuni paesi in modo prima impensabile.
Dall’altro lato, gli effetti della globalizzazione sono stati decisamente impari. In alcune parte del
mondo, la globalizzazione ha determinato maggiori disparità di reddito e ha contribuito a distrug-
gere caratteristiche quali la coesione sociale, che fungeva da elemento di protezione nei confronti
della violenza interpersonale.
I vantaggi e gli ostacoli per la prevenzione della violenza dovuti alla globalizzazione possono essere
riassunti come segue.

Gli effetti positivi
Il massiccio miglioramento del processo di condivisione delle informazioni determinato dalla
globalizzazione ha creato nuove reti e alleanze internazionali che hanno il potenziale per miglio-
rare la quantità e la qualità dei dati raccolti sulla violenza. Laddove la globalizzazione ha elevato gli
standard di vita e ha contribuito a ridurre le disuguaglianze, esistono maggiori probabilità che gli
interventi economici vengano utilizzati per allentare le tensioni e i conflitti tra i diversi stati e al
loro interno. Inoltre, la globalizzazione crea nuove modalità di utilizzo dei meccanismi globali per:
• Condurre ricerche sulla violenza, soprattutto sui fattori sociali, economici e politici che trascen-

dono i confini nazionali.
• Favorire le attività di prevenzione della violenza su scala regionale o globale.
• Implementare leggi e trattati internazionali atti a ridurre la violenza.
• Sostenere gli sforzi di prevenzione della violenza all’interno dei diversi paesi, in particolar modo

in quelli che mostrano limitate capacità di condurre tali attività.

Gli effetti negativi
Le società già caratterizzate da notevoli disuguaglianze, che sperimentano un ulteriore amplia-
mento del divario tra ricchi e poveri causato dalla globalizzazione, corrono il rischio di assistere a
un incremento della violenza interpersonale. Rapidi mutamenti sociali in risposta a forti pressioni
globali – come si è verificato, ad esempio, in alcuni stati dell’ex Unione Sovietica – possono
distruggere i sistemi di controllo sociale sul comportamento e creare le condizioni per un elevato
grado di violenza. La rimozione dei vincoli di mercato, inoltre, e la maggiore spinta verso il
profitto determinati dalla globalizzazione possono condurre ad esempio a un più facile accesso ad
alcool, droghe e armi, nonostante gli sforzi per ridurne l’uso.

La necessità di risposte globali
La violenza è un problema che non può limitarsi alla politica nazionale ma deve essere affrontata
anche a livello globale – attraverso il raggruppamento di stati, agenzie internazionali e reti inter-
nazionali di organizzazioni governative e non governative. Questo impegno internazionale deve
mirare allo sfruttamento degli aspetti positivi della globalizzazione per il bene comune, lottando
allo stesso tempo per limitarne gli aspetti negativi.



riscontrate associazioni tra la tendenza suicida e diversi tipi di violenza, compreso il maltratta-
mento sui bambini (53, 54), la violenza nei confronti del partner (33, 55), la violenza sessuale
(53) e l’abuso nei confronti degli anziani (56, 57). Nello Sri Lanka, è stato osservato come i tassi
di suicidio si fossero ridotti in tempo di guerra, solo per aumentare nuovamente dopo la fine
del conflitto violento (58). In molti paesi che hanno vissuto un conflitto violento, i tassi della
violenza interpersonale rimangono elevati anche dopo la cessazione delle ostilità – anche perché
la violenza è stata progressivamente accettata a livello sociale ed esiste disponibilità di armi.

I legami tra la violenza e l’interazione tra fattori individuali e i più ampi contesti sociali,
culturali ed economici suggeriscono come possa essere utile affrontare i fattori di rischio ai vari
livelli del modello ecologico al fine di ridurre più di un tipo di violenza.

In che modo è possibile prevenire la violenza?
Le prime due fasi del modello di salute pubblica offrono importanti informazioni sulle popo-
lazioni che richiedono interventi preventivi, così come sui fattori di rischio e di protezione che
devono essere affrontati. Trasformare queste conoscenze in azione pratica rappresenta un obiet-
tivo fondamentale per la sanità pubblica.

Tipi di prevenzione
Gli interventi di salute pubblica sono solitamente caratterizzati da tre livelli di prevenzione:
• Prevenzione primaria: interventi mirati a prevenire la violenza prima che si verifichi.
• Prevenzione secondaria: interventi che si concentrano sulle risposte più immediate alla

violenza, quali assistenza pre-ospedaliera, servizi di pronto soccorso o terapia per le malat-
tie a trasmissione sessuale dopo uno stupro.

• Prevenzione terziaria: interventi che si concentrano sull’assistenza a lungo termine a seguito
di violenza, come riabilitazione e reintegrazione, nonché tentativi di attenuazione del
trauma o di riduzione della disabilità a lungo termine associati alla violenza.

Questi tre livelli di prevenzione vengono definiti in base alla loro relazione temporale rispetto
alla violenza: se la prevenzione ha luogo prima della violenza, immediatamente dopo o a lungo
termine dopo l’evento. Anche se tradizionalmente riguardano le vittime della violenza e sono
condotte nell’ambito di un contesto sanitario, si ritiene che le azioni di prevenzione seconda-
ria e terziaria possano essere importanti anche per chi commette la violenza e possano essere
condotte in contesti giudiziari come risposta alla violenza.

I ricercatori nel campo della prevenzione della violenza sono progressivamente giunti a una
definizione di prevenzione basata sul gruppo target. Tale definizione raggruppa gli interventi
come segue (59):
• Interventi universali: approcci dedicati a gruppi di popolazione o alla popolazione in gene-

rale a prescindere dal rischio individuale; ad esempio programmi di prevenzione della
violenza destinati a tutti gli studenti di una scuola o a bambini di un’età specifica, e campa-
gne informative rivolte a tutta la comunità.

• Interventi selezionati: approcci finalizzati ai soggetti considerati a maggior rischio di
violenza (che presentano uno o più fattori di rischio); un esempio di tali interventi è rappre-
sentato dai programmi di formazione per genitori soli con basso reddito.

• Interventi appropriati – approcci rivolti a chi ha già manifestato comportamenti violenti,
come ad esempio il trattamento per i responsabili di violenza domestica.

Sia nei paesi industrializzati che in quelli in via di sviluppo fino a oggi molti interventi si sono
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concentrati sugli interventi di prevenzione secondaria e terziaria. È comprensibile che venga
spesso data priorità al trattamento delle conseguenze immediate della violenza, offrendo soste-
gno alle vittime e punendo i responsabili. Tali risposte, importanti e da potenziare, devono
essere accompagnate da maggiori investimenti per la prevenzione primaria. Una risposta esau-
stiva alla violenza non riguarda solo la protezione e il sostegno di chi ne è vittima, ma
promuove la non violenza, riduce i casi di violenza e modifica le circostanze e le condizioni che
in primo luogo la determinano.

Risposte diversificate
Poiché la violenza rappresenta un problema sfaccettato, con radici biologiche, psicologiche,
sociali e ambientali, è necessario affrontarla su diversi livelli contemporaneamente. Il modello
ecologico ha una duplice valenza: ogni livello del modello rappresenta un livello di rischio e
ogni livello può anche essere visto come un punto chiave per l’intervento.

Affrontare la violenza su diversi livelli significa considerare tutti gli aspetti che seguono:
• Esaminare i fattori di rischio individuali e agire al fine di modificare comportamenti indi-

viduali a rischio.
• Influire sulle relazioni personali più strette e operare per creare ambienti familiari sani,

nonché offrire aiuto e sostegno professionale alle famiglie in difficoltà.
• Monitorare luoghi pubblici quali scuole, posti di lavoro e quartieri e prendere provvedi-

menti per affrontare i problemi che potrebbero condurre alla violenza.
• Occuparsi delle disparità di genere, nonché degli atteggiamenti e delle pratiche culturali

negativi.
• Occuparsi dei più generali fattori culturali, sociali ed economici che contribuiscono alla

violenza e attuare provvedimenti per modificarli, nonché misure per ridurre il divario tra
ricchi e poveri e per assicurare un accesso equo a beni, servizi e opportunità.

Documentare le risposte efficaci
Una regola generale fondamentale per l’approccio di salute pubblica alla violenza consiste nel
fatto che tutti gli interventi, di qualunque dimensione, devono sottostare a una rigorosa valu-
tazione. Documentare le risposte esistenti e favorire una rigorosa valutazione scientifica degli
interventi nei diversi contesti è importante per tutti. È necessario in particolar modo per chi
cerca di individuare le risposte più efficaci e le strategie in grado di fare la differenza.

Raccogliere tutte le evidenze e le esperienze disponibili rappresenta inoltre un aspetto parti-
colarmente utile per l’azione di pressione politica, in quanto dimostra ai responsabili delle
decisioni che è possibile fare qualcosa. Ancora più rilevante è che fornisce loro indicazioni
importanti sul tipo di interventi in grado di ridurre la violenza.

Equilibrare l’azione della sanità pubblica 
Una ricerca rigorosa ha bisogno di tempo per produrre risultati. L’impulso a investire sola-
mente in approcci sicuri non dovrebbe ostacolare il sostegno a quelli promettenti. Gli approcci
promettenti sono quelli che sono già stati valutati ma che hanno bisogno di ulteriore analisi in
contesti differenti e con diversi gruppi di popolazione. 

È importante sperimentare e provare diversi tipi di programmi e utilizzare le iniziative e le
idee delle comunità locali. La violenza rappresenta un problema troppo grave per rimandare
l’azione di salute pubblica in attesa di perfezionare le conoscenze.

Occuparsi delle norme culturali
In diverse parti del mondo, la specificità e la tradizione culturale sono talvolta utilizzate per
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giustificare particolari pratiche sociali che perpetuano la violenza. L’oppressione delle donne è
uno degli esempi più frequentemente citati, ma se ne possono trovare molti altri.

Le norme culturali devono essere trattate con sensibilità e con rispetto in tutte le attività di
prevenzione – con sensibilità a causa dell’attaccamento spesso appassionato delle persone alle
proprie tradizioni e con rispetto poiché la cultura rappresenta in molti casi una fonte di prote-
zione contro la violenza. L’esperienza inoltre ha mostrato come sia importante confrontarsi, sia
all’inizio che durante la definizione e la realizzazione dei programmi, con i leader religiosi e
tradizionali, i gruppi laici e le figure di riferimento della comunità, quali ad esempio i guari-
tori tradizionali.

Azioni contro la violenza a tutti i livelli
Il successo duraturo delle azioni di prevenzione della violenza dipenderà sempre di più da
approcci completi a tutti livelli.

A livello locale
A livello locale, i partner comprendono coloro che prestano assistenza sanitaria, polizia, educa-
tori, operatori sociali, datori di lavoro e rappresentanti del governo. A questo livello è possibile
fare molto per promuovere la prevenzione. Programmi pilota e progetti di ricerca su piccola
scala possono essere lo strumento per sperimentare nuove idee e – aspetto altrettanto impor-
tante – per abituare partner diversi a lavorare insieme. Strutture quali gruppi o commissioni
di lavoro che tengano uniti i diversi settori e mantengano i contatti sia a livello formale sia a
livello informale sono fondamentali per il successo di questo tipo di collaborazione.

A livello nazionale
È auspicabile l’esistenza di partnership multisettoriali sia a livello nazionale sia a livello locale.
Diversi ministeri – e non solo quelli relativi al sistema giudiziario, ai servizi sociali e alla salute
– possono contribuire in modo determinante alla prevenzione della violenza. I ministeri che si
occupano di educazione sono partner naturali, data l’importanza degli interventi nelle scuole.
I ministeri che si occupano del lavoro possono agire profondamente per ridurre la violenza sul
posto di lavoro, soprattutto collaborando con i sindacati e i datori di lavoro (Box 1.3). I mini-
steri della difesa possono caratterizzare in modo positivo gli atteggiamenti nei confronti della
violenza di moltissimi uomini di giovane età sotto il loro controllo, sostenendo la disciplina,
favorendo codici d’onore e creando una profonda consapevolezza della pericolosità delle armi.
I leader e le organizzazioni religiose possono agire profondamente attraverso l’opera pastorale
e, nelle situazioni appropriate, offrendo la propria collaborazione per mediare nel caso di
problemi specifici.

A livello globale
Come è già stato dimostrato, ad esempio, nel caso della risposta internazionale all’AIDS e degli
aiuti in caso di calamità, la cooperazione e lo scambio di informazioni tra organizzazioni a
livello globale sono in grado di determinare benefici significativi – così come accade a livello
nazionale e locale. In quest’ottica, l’OMS può indubbiamente giocare un ruolo importante a
livello globale in quanto agenzia delle Nazioni Unite responsabile della salute. Altre agenzie
internazionali, comunque, possono offrire un contributo determinante nel proprio ambito
specialistico. Tra queste, solo per citarne alcune, ricordiamo l’ufficio delle Nazioni Unite
dell’Alto Commissario per i diritti umani (per quanto riguarda i diritti umani), l’ufficio delle
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Box 1.3  Un approccio globale per prevenire la violenza sul posto di lavoro

La violenza sul posto di lavoro è uno dei maggiori responsabili di morte e lesioni in diverse parti
del mondo. Negli Stati Uniti, le statistiche ufficiali indicano l’omicidio come la seconda causa
singola di morte sul posto di lavoro – dopo gli incidenti stradali – per gli uomini, e la prima per
le donne. Nell’Unione Europea, si ritiene che circa tre milioni di lavoratori (il 2% della forza
lavoro) siano stati vittime di violenza fisica sul posto di lavoro. Studi condotti su lavoratrici immi-
grate dalle Filippine hanno mostrato come un numero eccessivamente elevato di queste donne,
soprattutto quelle che lavorano come collaboratrici domestiche o nel campo dello spettacolo, sia
vittima di violenza in ambiente lavorativo.
La violenza sul posto di lavoro non riguarda solo il comportamento fisico ma anche quello psico-
logico. Diversi lavoratori sono vittime di azioni di bullismo, molestie sessuali, minacce, intimida-
zioni e altre forme di violenza psicologica. Ricerche condotte nel Regno Unito hanno osservato
come il 53% degli impiegati sia stato vittima di episodi di bullismo sul posto di lavoro e il 78%
abbia assistito a episodi di questo genere. In Sudafrica, il numero di aggressioni sul posto di lavoro
viene definito “eccessivamente elevato” e da uno studio recente è emerso come il 78% degli inter-
vistati avesse vissuto nella propria storia professionale episodi di bullismo.
Ripetuti atti di violenza – dovuti a bullismo, molestie sessuali e minacce per umiliare e mettere in
difficoltà i lavoratori – possono anche determinare situazioni estremamente gravi. In Svezia è stato
calcolato come tale comportamento rappresenti una delle cause nel 10-15% dei suicidi.

I costi
La violenza sul posto di lavoro è responsabile di un’interruzione immediata e spesso permanente
dei rapporti interpersonali e dell’intero ambiente di lavoro. I costi di tale violenza comprendono:
• Costi diretti, dovuti a cause quali:

– incidenti;
– malattia;
– disabilità e morte;
– assenteismo;
– avvicendamento dello staff.

• Costi indiretti, che comprendono:
– ridotta performance lavorativa;
– prodotti o servizi di qualità inferiore e produzione più lenta;
– minore competitività.

• Costi ancora meno tangibili, che comprendono:
– danno all’immagine di un’organizzazione;
– riduzione della motivazione e del morale;
– minore lealtà all’organizzazione;
– ridotti livelli di creatività;
– un ambiente poco favorevole al lavoro.

Le risposte
Come accade quando si affronta il problema della violenza in altri contesti, è necessario un approc-
cio globale. La violenza sul posto di lavoro non è semplicemente un problema individuale che si
verifica saltuariamente, ma rappresenta un problema strutturale con cause socioeconomiche,
culturali e organizzative più ampie.
La tradizionale risposta alla violenza sul posto di lavoro, basata esclusivamente sull’imposizione di
regolamenti, non è adatta alla molteplicità delle situazioni professionali. Un approccio più esau-
stivo mette a fuoco le cause di questa specifica manifestazione della violenza. Ha lo scopo di
rendere la salute, la sicurezza e il benessere dei lavoratori parte integrante dello sviluppo di un’or-
ganizzazione.



Nazioni Unite dell’Alto Commissario per i rifugiati (rifugiati), il Fondo delle Nazioni Unite
per i bambini (per il benessere dei bambini), il Fondo di sviluppo delle Nazioni Unite per le
donne e quello per la popolazione (salute delle donne), il Programma di sviluppo delle Nazioni
Unite (sviluppo umano), l’Istituto di ricerca interregionale delle Nazioni Unite su criminalità
e giustizia (criminalità) e la Banca mondiale (finanziamento e governo). Una varietà di dona-
tori internazionali, di programmi bilaterali, organizzazioni non governative e organizzazioni
religiose è già coinvolta nelle attività di prevenzione della violenza in tutto il mondo.

Problemi per i responsabili delle decisioni a livello nazionale
Se in molti casi è possibile prevenire la violenza, sorge spontanea una domanda: perché non
esiste maggiore impegno a questo riguardo, soprattutto a livello nazionale o provinciale e
statale?

Uno dei maggiori ostacoli è rappresentato semplicemente dall’assenza di conoscenze. Per
molti responsabili delle decisioni, l’idea che la violenza costituisca un problema di salute
pubblica è una novità – e soprattutto contrasta con la loro convinzione che la violenza rappre-
senti un problema di criminalità. Ciò è vero soprattutto per quanto riguarda le forme meno
visibili di violenza, quali ad esempio gli abusi nei confronti di bambini, donne e anziani.
Anche l’idea che la violenza si possa prevenire è un concetto nuovo o discutibile per i respon-
sabili delle decisioni. Per molti di loro, è impossibile pensare di realizzare una società libera
dalla violenza: un livello “accettabile” di violenza, soprattutto nelle strade in cui vivono, sembra
molto più realistico. Per altri, paradossalmente, è vero il contrario: poiché in molti casi la
violenza è nascosta, distante o sporadica, sono convinti che pace e sicurezza siano la situazione
prevalente. Così come l’aria pura è data per scontata finché l’atmosfera si rivela assolutamente
inquinata, il problema della violenza viene affrontato solo quando raggiunge la nostra soglia.
Non stupisce quindi come alcune delle soluzioni più innovative siano state elaborate dalle
comunità e dalle municipalità, ossia i livelli di governo che vivono il problema più da vicino
quotidianamente.

Un altro problema riguarda la fattibilità delle diverse opzioni politiche per affrontare il
problema. Il numero dei responsabili delle decisioni coscienti della possibilità di prevenire
molte forme di violenza è insufficiente. Troppi ritengono che l’approccio tradizionale basato
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La tipologia di interventi sistematici e mirati, utilizzati sempre più frequentemente in questo
ambito, comprende:
– attiva collaborazione delle organizzazioni sindacali e dei datori di lavoro nella formulazione di

politiche e programmi ben definiti contro la violenza sul posto di lavoro;
– leggi e linee guida adeguate da parte del governo nazionale e locale;
– diffusione di studi di caso sui metodi efficaci di prevenzione della violenza sul posto di lavoro;
– miglioramenti nell’ambiente di lavoro, negli stili di gestione e nell’organizzazione del lavoro;
– maggiori opportunità di formazione;
– consulenza e sostegno alle vittime di violenza.

Grazie al legame diretto che si crea tra salute, sicurezza, gestione e sviluppo di un’organizzazione,
questo approccio globale offre gli strumenti per un’azione sollecita e sostenibile al fine di eliminare
la violenza dal posto di lavoro. 



sul sistema giudiziario penale sia l’unico che “funzioni”. Tale convinzione non coglie le dimen-
sioni del problema nella società. Perpetua l’attenzione dedicata ad alcune forme estremamente
visibili di violenza – soprattutto quella giovanile – e dedica minore impegno ad altri tipi, quali
la violenza tra partner e l’abuso sull’infanzia e sugli anziani, ambiti in cui il sistema della giusti-
zia penale ha meno strumenti ed è meno efficace.

Un terzo problema è rappresentato dalla risolutezza. La violenza è una questione decisa-
mente legata alla sfera affettiva e molti paesi sono riluttanti a prendere iniziative che mettano
in discussione atteggiamenti o pratiche profondamente radicati. Può essere necessario molto
coraggio politico per sperimentare nuovi approcci in aree quali la garanzia dell’ordine pubblico
e la sicurezza. 

Alla luce di questi tre problemi, è chiara l’importanza del ruolo svolto da professionisti della
salute pubblica, istituzioni accademiche, organizzazioni non governative e internazionali per
aiutare i governi ad approfondire le proprie conoscenze e la propria fiducia negli interventi e
realizzarli. L’azione di sollecitazione, attraverso l’educazione e le informazioni scientifiche, è
parte integrante di questo ruolo. L’altra componente riguarda l’azione di collaborazione o
consulenza, che si esplica nell’elaborazione delle politiche e nella definizione o implementa-
zione degli interventi.

Conclusioni
La salute pubblica riguarda la salute e il benessere delle popolazioni nella loro globalità. La
violenza impone un peso gravoso su tale benessere. L’obiettivo della sanità pubblica consiste
nel creare comunità sicure e sane in tutto il mondo. Una delle priorità più importanti attual-
mente riguarda la necessità di persuadere tutti i diversi settori – a livello globale, nazionale e
di comunità – a impegnarsi per questo obiettivo. I responsabili della sanità pubblica possono
fare molto per istituire programmi e politiche nazionali per prevenire la violenza, creando
importanti partnership tra i diversi settori e garantendo un’adeguata allocazione delle risorse
per le attività di prevenzione.

Anche se la leadership nell’ambito della salute pubblica non deve e non può guidare tutte
le azioni necessarie a prevenire e contrastare la violenza, essa riveste comunque un ruolo impor-
tante. I dati a disposizione della sanità pubblica e di altre agenzie, le conoscenze ottenute attra-
verso un metodo scientifico nonché l’impegno per la ricerca di risposte efficaci sono l’impor-
tante contributo che il campo della salute pubblica porta alla risposta globale alla violenza. 
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2. La violenza giovanile

Background
La violenza giovanile è una delle forme di violenza più visibili all’interno della società. In tutto
il mondo, i quotidiani e i mass media riferiscono ogni giorno episodi di violenza commessi dai
ragazzi: in bande, a scuola o per la strada. Nella maggior parte dei casi le vittime e i responsa-
bili di tali episodi, quasi dappertutto, sono adolescenti e giovani adulti (1). Gli omicidi e le
aggressioni non mortali che coinvolgono i giovani contribuiscono notevolmente al peso
globale di morte prematura, lesioni e disabilità (1, 2).

La violenza giovanile danneggia profondamente non solo le vittime ma anche le loro fami-
glie, gli amici e le comunità. I suoi effetti si misurano non soltanto in decessi, malattia e disa-
bilità, ma anche in termini di qualità della vita. Questo tipo di violenza contribuisce notevol-
mente ai costi dei servizi sanitari e sociali, riduce la produttività, svaluta la proprietà, danneg-
gia diversi servizi essenziali e in generale mina il tessuto della società.

Non è possibile analizzare il problema della violenza giovanile senza considerare altri
comportamenti problematici. I giovani violenti tendono a compiere diversi tipi di reati. Spesso
inoltre manifestano anche altri problemi: marinano la scuola e l’abbandonano prima del
tempo, fanno uso di droghe, ricorrono abitualmente alla menzogna, guidano in modo speri-
colato e presentano tassi elevati di malattie a trasmissione sessuale. Tuttavia, non tutti i giovani
violenti presentano altri problemi importanti e non tutti i giovani problematici sono necessa-
riamente violenti (3).

Esiste uno stretto legame tra la violenza giovanile e altre forme di violenza. Essere testimoni
di un episodio di violenza in famiglia o subire un abuso fisico o sessuale, ad esempio, può
portare un bambino o un adolescente a considerare la violenza un metodo accettabile per risol-
vere i problemi (4, 5). Anche l’esposizione prolungata a un conflitto armato può contribuire a
una cultura del terrore che incrementa l’incidenza della violenza giovanile (6-8). È fondamen-
tale comprendere i fattori che aumentano nei giovani il rischio di diventare vittime o responsa-
bili di violenza al fine di elaborare politiche e programmi efficaci per prevenire la violenza stessa.

Per quanto riguarda il presente Rapporto, vengono definiti giovani gli individui di età
compresa tra 10 e 29 anni. Spesso, comunque, i tassi elevati di violenza perpetrata o subita
riguardano anche la fascia di età compresa tra 30 e 35 anni; è necessario considerare anche
questo ulteriore gruppo di giovani adulti per comprendere e prevenire la violenza giovanile.

Le dimensioni del problema

Tassi di omicidio giovanile
Nel 2000 sono stati registrati in totale circa 199.000 omicidi giovanili (9,2 ogni 100.000 indi-
vidui). In altre parole, ogni giorno muoiono a causa di un atto di violenza interpersonale circa
565 bambini, adolescenti e giovani adulti, di età compresa tra 10 e 29 anni. I tassi di omici-
dio variano notevolmente a seconda delle regioni: da 0,9 ogni 100.000 nei paesi ad alto reddito
dell’Europa e di alcune regioni dell’Asia e del Pacifico, fino a 17,6 ogni 100.000 in Africa e
36,4 in America latina (Figura 2.1).
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Vi sono inoltre notevoli variazioni tra i singoli paesi (Tabella 2.1). Per quanto riguarda i
paesi di cui l’OMS ha dati disponibili, i tassi sono più elevati in America latina (ad esempio
84,4 ogni 100.000 in Colombia e 50,2 nel Salvador), nei Caraibi (ad esempio 41,8 ogni
100.000 in Portorico), nella Federazione Russa (18,0 ogni 100.000) e in alcuni paesi
dell’Europa sud-orientale (ad esempio 28,2 ogni 100.000 in Albania). Se si escludono gli Stati
Uniti, in cui il tasso è di 11,0 ogni 100.000 individui, la maggioranza dei paesi con tassi di
omicidio giovanile superiori a 10,0 ogni 100.000 è costituita da paesi in via di sviluppo o che
stanno vivendo rapidi mutamenti sociali ed economici.

I paesi che presentano tassi contenuti si concentrano soprattutto nell’Europa occidentale –
Francia (0,6 ogni 100.000), Germania (0,8 ogni 100.000) e il Regno Unito (0,9 ogni
100.000) – o in Asia, ad esempio in Giappone (0,4 ogni 100.000). Diversi paesi registrano
ogni anno un numero di omicidi giovanili inferiore a 20.

Quasi dappertutto questi tassi sono inferiori tra le femmine rispetto ai maschi, suggerendo
come l’essere maschio costituisca un importante fattore di rischio demografico. Il rapporto dei
tassi di omicidio giovanile maschi/femmine tende a essere più elevato in paesi con elevate
percentuali maschili. Ad esempio tale rapporto è 13,1:1 in Colombia, 14,6:1 nel Salvador,
16,0:1 nelle Filippine e 16,5:1 in Venezuela. Quando le percentuali maschili sono inferiori,
tale rapporto è solitamente più contenuto – come ad esempio in Ungheria (0,9:1), nei Paesi
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Figura 2.1  Tassi di omicidio stimati tra i giovani di età compresa tra 20 e 29 anni, 2000(a)
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Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.
a. I tassi sono stati calcolati in base alla Regione OMS di appartenenza e al livello di reddito del paese e quindi

raggruppati in base alle dimensioni.
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Tabella 2.1  Tassi di omicidio tra i giovani di età compresa tra 10 e 29 anni per paese 
o area: dati più recentia

Paese o area Anno Numero Tasso di omicidio ogni 100.000 individui 
totale di (10-29 anni)
decessi Totale Maschi Femmine Rapporto 

maschi / femmine

Albania 1998 325 28,2 53,5 5,5 9,8
Argentina 1996 628 5,2 8,7 1,6 5,5
Armenia 1999 26 1,9 3,1 –b –c

Australia 1998 88 1,6 2,2 1,0 2,3
Austria 1999 7 –b –b –b –c

Azerbaigian 1999 194 6,7 12,1 –b –c

Bielorussia 1999 267 8,8 13,2 4,3 3,1
Belgio 1995 37 1,4 1,8 –b –c

Bosnia ed Erzegovina 1991 2 –b –b –b –c

Brasile 1995 20.386 32,5 59,6 5,2 11,5
Bulgaria 1999 51 2,2 3,2 –b –c

Canada 1997 143 1,7 2,5 0,9 2,7
Cile 1994 146 3,0 5,1 –b –c

Cina
Hong Kong SAR 1996 16 –b –b –b –c

Aree rurali e urbane 1999 778 1,8 2,4 1,2 2,1
selezionate

Colombia 1995 12.834 84,4 156,3 11,9 13,1
Costa Rica 1995 75 5,5 8,4 –b –c

Croazia 1999 21 1,6 –b –b –c

Cuba 1997 348 9,6 14,4 4,6 3,2
Danimarca 1996 20 1,5 –b –b –c

Ecuador 1996 757 15,9 29,2 2,3 12,4
Estonia 1999 33 7,7 13,3 –b –c

Finlandia 1998 19 –b –b –b –c

Francia 1998 91 0,6 0,7 0,4 1,9
Georgia 1992 4 –b –b –b –c

Germania 1999 156 0,8 1,0 0,6 1,6
Grecia 1998 25 0,9 1,4 –b –c

Irlanda 1997 10 –b –b –b –c

Israele 1997 13 –b –b –b –c

Italia 1997 210 1,4 2,3 0,5 4,5
Federazione Russa 1998 7.885 18,0 27,5 8,0 3,4
Filippine 1993 3.252 12,2 22,7 1,4 16,0
Giamaica 1991 2 –b –b –b –c

Giappone 1997 127 0,4 0,5 0,3 1,7
Kazakistan 1999 631 11,5 18,0 5,0 3,6
Kirghizistan 1999 88 4,6 6,7 2,4 2,8
Kuwait 1999 14 –b –b –b –c

Lettonia 1999 55 7,8 13,1 –b –c

Lituania 1999 59 5,4 8,4 –b –c

Mauritius 1999 4 –b –b –b –c
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Tabella 2.1  (continua)

Paese o area Anno Numero Tasso di omicidio ogni 100.000 individui 
totale di (10-29 anni)
decessi Totale Maschi Femmine Rapporto 

maschi / femmine

Messico 1997 5.991 15,3 27,8 2,8 9,8
Nuova Zelanda 1998 20 1,8 –b –b –c

Nicaragua 1996 139 7,3 12,5 –b –c

Norvegia 1997 11 –b –b –b –c

Panama (esclusa la 
zona del canale) 1997 151 14,4 25,8 –b –c

Paraguay 1994 191 10,4 18,7 –b –c

Paesi Bassi 1999 60 1,5 1,8 1,2 1,6
Polonia 1995 186 1,6 2,3 0,8 2,7
Portogallo 1999 37 1,3 2,1 –b –c

Portorico 1998 538 41,8 77,4 5,3 14,5
Regno Unito 1999 139 0,9 1,4 0,4 3,9

Inghilterra e Galles 1999 91 0,7 1,0 0,3 3,4
Irlanda del Nord 1999 7 –b –b –b –c

Scozia 1999 41 3,1 5,3 –b –c

Repubblica Ceca 1999 36 1,2 1,4 –b –c

Repubblica di Corea 1997 282 1,7 2,1 1,3 1,6
Repubblica di Moldavia 1999 96 7,7 12,8 –b –c

Ex Repubblica Iugoslava 
di Macedonia 1997 6 –b –b –b –c

Romania 1999 169 2,3 3,5 1,1 3,1
Salvador 1993 1.147 50,2 94,8 6,5 14,6
Singapore 1998 15 –b –b –b –c

Slovacchia 1999 26 1,5 2,4 –b –c

Slovenia 1999 4 –b –b –b –c

Spagna 1998 96 0,8 1,2 0,4 2,9
Svezia 1996 16 –b –b –b –c

Svizzera 1996 17 –b –b –b –c

Tagikistan 1995 124 5,5 9,7 –b –c

Thailandia 1994 1.456 6,2 10,0 2,2 4,4
Trinida e Tobago 1994 55 11,4 15,4 –b –c

Turkmenistan 1998 131 6,9 12,4 –b –c

Ucraina 1999 1.273 8,7 13,0 4,3 3,1
Stati Uniti 1998 8.226 11,0 17,9 3,7 4,8
Uruguay 1990 36 3,6 4,5 –b –c

Ungheria 1999 41 1,4 1,4 1,5 0,9
Uzbekistan 1998 249 2,6 3,8 1,3 3,0
Venezuela 1994 2.090 25,0 46,4 2,8 16,5

SAR: Regione Amministrativa Speciale (Special Administrative Region).
a. Anno più recente disponibile tra il 1990 e il 2000 per paesi con popolazione ≥ 1 milione di persone
b. Riportati meno di 20 decessi; tasso non calcolato.
c. Rapporto di tasso non calcolato se sono riportati meno di  20 decessi per maschi e femmine.



Bassi e nella Repubblica di Corea (1,6:1). La variazione del tasso di omicidio tra le femmine
nei diversi paesi è decisamente inferiore alla variazione dello stesso tasso tra i maschi.

I risultati epidemiologici relativi all’omicidio giovanile sono insufficienti nei paesi e nelle
Regioni in cui i dati di mortalità OMS mancano o sono incompleti. Quando esistono dati
validi sull’omicidio tra i giovani, come in diversi studi condotti in paesi dell’Africa (tra cui
Nigeria, Sudafrica e Repubblica Unita di Tanzania) nonché in Asia e nella Regione del Pacifico
(come in Cina – compresa la provincia di Taiwan – e nelle isole Fiji) (9-16), sono stati osser-
vati modelli epidemiologici simili, e più precisamente:
– una netta prevalenza dei maschi tra le vittime di omicidio;
– una profonda variazione dei tassi tra i singoli paesi e tra le regioni.

Tendenze degli omicidi giovanili
Tra il 1985 e il 1994 i tassi di omicidio tra i giovani sono aumentati in diverse parte del
mondo, soprattutto tra i giovani della fascia di età compresa tra 10 e 24 anni. Sono state
riscontrate anche profonde differenze di genere, nonché tra paesi e regioni. In generale, i tassi
tra i giovani di età compresa tra 15 e 19 anni e tra 20 e 24 anni sono aumentati in modo supe-
riore rispetto ai tassi relativi al gruppo di età compresa tra 10 e 14 anni. I tassi relativi ai maschi
erano superiori a quelli relativi alle femmine (Figura 2.2), e gli aumenti sono stati più netti nei
paesi in via di sviluppo e nelle economie in transizione. Inoltre, l’aumento dei tassi era solita-
mente accompagnato da un aumento dell’uso delle armi da fuoco nelle aggressioni (Figura
2.3).

Se da un lato i tassi di omicidio tra i giovani nell’Europa orientale e nei paesi dell’ex Unione
Sovietica sono aumentati in maniera drammatica dopo il collasso del comunismo in questi
paesi verso la fine degli anni ottanta e l’inizio degli anni novanta, i tassi relativi all’Europa occi-
dentale si sono mantenuti solitamente limitati e stabili. Nel periodo 1985-1994 nella
Federazione Russa i tassi d’omicidio nei giovani di età compresa tra 10 e 24 anni sono aumen-
tati più del 150%, passando da 7,0 a 18,0 ogni 100.000 individui, mentre in Lettonia si è assi-
stito a un aumento del 125%: da 4,4 a 9,9 ogni 100.000. Nello stesso periodo molti di questi
paesi hanno vissuto un incredibile aumento della proporzione di decessi dovuti a ferite d’arma
da fuoco – proporzione più che raddoppiata in Azerbaigian, Lettonia e nella Federazione Russa.

Nel Regno Unito, invece, i tassi di omicidio relativi ai giovani di età compresa tra 10 e 24
anni nello stesso periodo sono aumentati del 37,5% (da 0,8 a 1,1 ogni 100.000). In Francia
sono aumentati del 28,6% nello stesso periodo (da 0,7 ad 0,9 ogni 100.000). In Germania
l’aumento è stato del 12,5% tra il 1990 e il 1994 (da 0,8 a 0,9 ogni 100.000). Se da un lato i
tassi di omicidio in questi paesi sono aumentati nel corso del periodo considerato, dall’altro la
proporzione degli omicidi giovanili legati all’uso delle armi si è mantenuta intorno al 30%.

Nel continente americano sono state osservate notevoli differenze nei modelli di omicidio
giovanile nel periodo 1985-1994. In Canada, dove circa un terzo di tali omicidi è legato al
ricorso alle armi, i tassi sono scesi del 9,5%, passando da 2,1 a 1,9 ogni 100.000 individui.
Negli Stati Uniti la tendenza è stata esattamente opposta: il 70% degli omicidi ha comportato
l’uso delle armi e l’aumento è stato del 77%, da 8,8 a 15,6 ogni 100.000 individui. In Cile i
tassi relativi al periodo considerato si sono mantenuti bassi e stabili: circa 2,4 ogni 100.000
individui. In Messico, dove l’uso delle armi riguarda circa il 50% di tutti gli omicidi tra i
giovani, i tassi si sono mantenuti elevati e stabili, passando da 14,7 a 15,6 ogni 100.000 indi-
vidui. In Colombia, invece, gli omicidi tra i giovani sono aumentati del 159%, passando da
36,7 a 95,0 ogni 100.000 individui (alla fine di questo periodo, l’80% dei casi riguardava l’uso
di armi) e in Venezuela del 132%, da 10,4 a 24,1 ogni 100.000 individui.
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Figura 2.2  Tendenze globali dei tassi di omicidio giovanile tra maschi e femmine di età
compresa tra 10 e 24 anni, 1985-1994(a)
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Figura 2.3  Tendenze delle modalità di aggressione negli omicidi tra i giovani di età
compresa tra 10 e 24 anni, 1985-1994(a)
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In Australia il tasso di omicidio giovanile ogni 100.000 individui è sceso da 2,0 nel 1985 a
1,5 nel 1994, mentre nella vicina Nuova Zelanda è più che raddoppiato nello stesso periodo,
da 0,8 a 2,2 ogni 100.000. In Giappone il tasso è rimasto contenuto: circa 0,4 ogni 100.000
individui.

Violenza non mortale
In alcuni paesi è possibile leggere parallelamente i dati relativi agli omicidi giovanili e gli studi
sulla violenza non mortale. Tali confronti offrono un’immagine più completa del problema
della violenza tra i giovani. Gli studi sulla violenza non mortale rivelano come per ogni omici-
dio giovanile vi siano circa 20-40 vittime di violenza non mortale che hanno bisogno di un
trattamento ospedaliero. In alcuni paesi, compresi Israele, Nuova Zelanda e Nicaragua, il
rapporto è addirittura superiore (17-19). In Israele l’incidenza annua di ferite gravi per cui è
necessario un intervento di pronto soccorso tra i ragazzi di età inferiore a 18 anni è di 196 ogni
100.000 individui, a fronte di un tasso di omicidio giovanile di 1,3 ogni 100.000 tra i maschi
e 0,4 tra le femmine (19).

Così come accade per gli episodi di violenza mortale, la maggioranza delle vittime di
violenza non mortale trattate in ospedale è composta da maschi (20-26), sebbene il rapporto
maschi-femmine in questi episodi sia in qualche modo più contento rispetto ai casi di decesso.
Uno studio condotto a Eldoret, in Kenya, ad esempio, ha osservato come il rapporto maschi-
femmine nelle vittime di violenza non mortale corrispondesse a 2,6:1 (22). Altre ricerche
hanno evidenziato un rapporto di circa 3:1 in Giamaica e di 4-5:1 in Norvegia (23, 24).

I numeri relativi alle lesioni non mortali tendono ad aumentare drammaticamente nel corso
del periodo centrale dell’adolescenza e all’inizio dell’età adulta. Un’inchiesta condotta tra i
nuclei familiari a Johannesburg, Sudafrica, ha riscontrato come il 3,5% delle vittime di
violenza avesse 13 anni o un’età inferiore, mentre il 21,9 % aveva un’età compresa tra 14 e 21
anni e il 52,3% apparteneva al gruppo di età 22-35 anni (27). Anche altri studi condotti in
Giamaica, Kenya, Mozambico e in diverse città di Brasile, Cile, Colombia, Costa Rica,
Salvador e Venezuela hanno evidenziato elevati indici di lesioni non mortali dovute alla
violenza tra adolescenti e giovani adulti (22, 28, 29).

Rispetto agli episodi di violenza mortale, le lesioni non mortali dovute alla violenza riguar-
dano generalmente un numero limitato di aggressioni con arma da fuoco e un corrispondente
maggiore utilizzo di pugni e calci nonché di altre armi, come ad esempio coltelli o mazze. In
Honduras, il 52% delle aggressioni non mortali tra i giovani è collegato al ricorso ad armi
diverse dalle armi da fuoco e uno studio condotto in Colombia ha osservato come solo il 5%
delle aggressioni fosse legato alle armi da fuoco (rispetto a una percentuale superiore all’80%
degli omicidi giovanili dovuti ad arma da fuoco) (25, 30). In Sudafrica, le ferite da arma da
fuoco ammontano al 16% circa di tutte le ferite violente trattate negli ospedali, rispetto al 46%
di tutti omicidi (31). Un confronto diretto tra i paesi e i sottogruppi all’interno dei paesi, tutta-
via, che utilizzi i dati di violenza non mortale registrati presso le strutture sanitarie, può essere
fuorviante. È possibile che eventuali differenze nei tassi di presentazione al pronto soccorso per
ferite d’arma da fuoco, ad esempio, riflettano semplicemente le diverse modalità di assistenza
medica e ospedaliera nei vari contesti.

Comportamenti a rischio per la violenza giovanile
Prendere parte a scontri fisici, fare del bullismo e portare con sé armi rappresentano fattori di
rischio determinanti per la violenza tra i giovani. La maggior parte degli studi che hanno
analizzato tali comportamenti hanno coinvolto alunni della scuola primaria e secondaria,
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profondamente diversi dai bambini e dagli adolescenti che hanno lasciato o abbandonato la
scuola. Di conseguenza, è possibile che l’applicabilità dei risultati di tali studi ai giovani che
non frequentano più la scuola sia limitata.

Il coinvolgimento in scontri fisici dei bambini di età scolare di diverse parti del mondo è
molto comune (32-38). Circa un terzo degli studenti riferisce di essere stato coinvolto in una
lotta, e la probabilità per i maschi è 2-3 volte superiore rispetto alle femmine. In uno studio
relativo al comportamento sanitario condotto tra i bambini in età scolare di 27 paesi, è stato
evidenziato come in quasi tutti i paesi la maggioranza dei ragazzini di 13 anni fosse stata coin-
volta almeno una volta in un episodio di bullismo (Tabella 2.2) (40). Oltre a essere forme di
aggressione esse stesse, il bullismo e la lotta fisica possono anche condurre a più gravi forme di
violenza (41).

Portare con sé un’arma rappresenta un grave comportamento a rischio e una tendenza
soprattutto maschile tra i giovani di età scolare. Esistono, tuttavia, profonde diversità nella
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Tabella 2.2  Bullismo tra i ragazzi di 13 anni, 1997-1998

Paese Sei stato coinvolto in atti di bullismo nell’ultimo quadrimestre?
No (%) Talvolta (%) Una volta alla settimana (%)

Austria 26,4 64,2 9,4
Belgio (regione fiamminga) 52,2 43,6 4,1
Canada 55,4 37,3 7,3
Danimarca 31,9 58,7 9,5
Estonia 44,3 50,6 5,1
Finlandia 62,8 33,3 3,8
Francia 44,3 49,1 6,6
Galles 78,6 20,0 1,4
Germania 31,2 60,8 7,9
Grecia 76,8 18,9 4,3
Groenlandia 33,0 57,4 9,6
Inghilterra 85,2 13,6 1,2
Irlanda del Nord 78,1 20,6 1,3
Israele 57,1 36,4 6,6
Lettonia 41,2 49,1 9,7
Lituania 33,3 57,3 9,3
Norvegia 71,0 26,7 2,3
Polonia 65,1 31,3 3,5
Portogallo 57,9 39,7 2,4
Repubblica Ceca 69,1 27,9 3,0
Repubblica di Irlanda 74,2 24,1 1,7
Scozia 73,9 24,2 1,9
Slovacchia 68,9 27,3 3,9
Svezia 86,8 11,9 1,2
Svizzera 42,5 52,6 5,0
Stati Uniti 57,5 34,9 7,6
Ungheria 55,8 38,2 6,0



prevalenza di questo fenomeno, come riferito dagli adolescenti di diversi paesi. A Città del
Capo, in Sudafrica, il 9,8% dei maschi e l’1,3% delle femmine della scuola secondaria ha
dichiarato di avere portato coltelli a scuola nelle quattro settimane precedenti (42). In Scozia,
il 34,1% dei maschi e l’8,6% delle femmine di età compresa tra 11 e 16 anni ha ammesso di
aver portato con sé armi almeno una volta nella propria vita; questa percentuale aumentava in
modo significativo tra chi faceva uso di droghe (43). Nei Paesi Bassi, il 21% degli alunni di
scuola secondaria ha dichiarato di possedere un’arma e l’8% aveva realmente portato armi a
scuola (44). Negli Stati Uniti, un’inchiesta nazionale condotta tra gli studenti di età compresa
tra 14 e 17 anni ha evidenziato come il 17,3% avesse portato con sé un’arma nei 30 giorni
precedenti e il 6,9% avesse portato un’arma all’interno della scuola (32).

Le dinamiche della violenza giovanile
I modelli di comportamento, compresa la violenza, cambiano nel corso della vita di ciascuno.
Il periodo dell’adolescenza e i primi anni dell’età adulta sono una fase in cui la violenza, così
come altri tipi di comportamento, viene espressa con maggiore forza (45). Comprendere i
tempi e i modi del manifestarsi di un comportamento violento nel corso dello sviluppo di una
persona può aiutare a formulare interventi e politiche di prevenzione che coinvolgano specifi-
camente i gruppi di età più esposti (3).

Come comincia la violenza giovanile?
La violenza giovanile può maturare in diversi modi. Alcuni bambini manifestano già nella
prima infanzia un comportamento problematico che gradualmente si evolve in forme più gravi
di aggressività prima e durante l’adolescenza. Una percentuale compresa tra il 20% e il 45%
dei ragazzi e tra il 47% e il 69% delle ragazze che si rendono responsabili di gravi atti di
violenza all’età di 16-17 anni si colloca in quello che viene definito un “percorso di sviluppo
continuo per tutta la vita” (3, 46-50). I giovani che rientrano in questa categoria commettono
gli atti di violenza più gravi e spesso mantengono questo comportamento violento anche
nell’età adulta (51-54).

Studi longitudinali hanno esaminato i diversi modi in cui l’aggressività si trasferisce dall’in-
fanzia all’adolescenza e dall’adolescenza all’età adulta creando un modello di delinquenza persi-
stente che dura tutta la vita. Diversi studi hanno mostrato come l’aggressività infantile costi-
tuisca un valido segno anticipatore di violenza nell’adolescenza e nei primi anni dell’età adulta.
In uno studio condotto a Örebro, Svezia (55), i due terzi di un campione di circa mille giovani
di sesso maschile con un comportamento violento fino all’età di 26 anni avevano presentato
un punteggio elevato per l’aggressività già all’età di 10 e 13 anni, rispetto a circa un terzo di
tutti i ragazzi. Analogamente, in uno studio di follow-up condotto a Jyväskylä, Finlandia, su
circa 400 giovani (56), la presenza di dati di aggressività all’età di 8 e 14 anni era un elemento
anticipatore di comportamento violento fino all’età di 20 anni.

Vi sono inoltre evidenze di una continuità del comportamento aggressivo dall’adolescenza
all’età adulta. Uno studio condotto a Columbus, Ohio, Stati Uniti, ha evidenziato che il 59%
dei giovani arrestati per atti di violenza prima dell’età di 18 anni era stato arrestato di nuovo
da adulti e che il 42% di questi delinquenti adulti aveva ricevuto una condanna per almeno
un atto di violenza grave, come ad esempio omicidio, aggressione aggravata o stupro (57). Era
anche molto più facile che quanti erano stati arrestati da giovani per atti di grave violenza
venissero arrestati di nuovo da adulti rispetto a quanto accadeva a chi era stato arrestato da
giovane per atti di violenza minore. Uno studio sullo sviluppo della delinquenza condotto a
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Cambridge, in Inghilterra, ha riscontrato come un terzo dei giovani di sesso maschile condan-
nati per atti di violenza prima del compimento dei vent’anni veniva condannato un’altra volta
in un’età compresa tra 21 e 40 anni, rispetto a una percentuale dell’8% di coloro che non erano
stati condannati per atti di violenza durante l’adolescenza (58).

L’esistenza di un percorso di sviluppo persistente per tutto il corso della vita aiuta a spiegare
la continuità nel tempo di un comportamento aggressivo e violento. Significa infatti che
esistono alcuni individui che continuano ad avere una tendenza latente a un comportamento
aggressivo violento maggiore rispetto ad altri. In altre parole, chi è relativamente più aggres-
sivo a una determinata età tende a essere relativamente più aggressivo anche in seguito, anche
se i livelli assoluti di violenza possono variare.

È inoltre possibile che vi siano evoluzioni nel tempo da un tipo di aggressione a un altro.
In uno studio longitudinale condotto a Pittsburgh, negli Stati Uniti, su più di 1500 ragazzi
studiati precedentemente all’età di 7, 10 e 13 anni, Loeber et al. hanno osservato come l’ag-
gressività infantile tendeva a evolvere in atteggiamenti di delinquenza di gruppo e più tardi in
violenza giovanile (59).

I delinquenti che rimangono tali per tutta la vita, comunque, rappresentano solamente una
piccola percentuale di chi commette violenza. La maggior parte dei giovani violenti si
comporta in modo violento per periodi molto più brevi. Tali individui vengono definiti “delin-
quenti durante l’adolescenza”. I risultati dell’Inchiesta nazionale sui giovani condotta negli
Stati Uniti – sulla base di un campione nazionale di giovani di età compresa tra 11 e 17 anni
nel 1976, che furono osservati fino all’età di 27-33 anni – mostrano come, sebbene una piccola
proporzione di giovani avesse continuato a comportarsi in modo violento all’inizio e per tutta
l’età adulta, circa tre quarti dei giovani che avevano avuto un comportamento violento grave
abbandonassero tale comportamento dopo circa 1-3 anni (3). La maggioranza dei giovani che
diventano violenti sono delinquenti durante l’adolescenza che, in effetti, mostrano poche o
nessuna traccia di elevati livelli di aggressività o di altri comportamenti problematici durante
l’infanzia (3).

Fattori situazionali
Tra i delinquenti durante l’adolescenza, è possibile che alcuni fattori situazionali giochino un
ruolo importante nel determinare un comportamento violento. Un’analisi situazionale – che
spieghi le interazioni tra il possibile aggressore e la vittima in una determinata situazione –
descrive il modo in cui una violenza potenziale si può trasformare in violenza reale. I fattori
situazionali comprendono:
– le ragioni del comportamento violento;
– il luogo in cui il comportamento si manifesta;
– l’eventuale presenza di alcool e armi;
– l’eventuale presenza di altre persone oltre alla vittima e all’aggressore;
– l’eventuale verificarsi di altre azioni (quali la rapina) che potrebbero condurre alla violenza.

I motivi che determinano la violenza giovanile sono diversi in base all’età delle persone coin-
volte e all’eventuale presenza di altri individui. Uno studio sulla delinquenza condotto a
Montreal, Canada, ha osservato che, quando gli aggressori erano adolescenti o appena
ventenni, circa la metà degli attacchi personali violenti era determinata dalla ricerca di eccita-
zione, spesso con il sostegno di altri aggressori, mentre l’altra metà era dovuta a cause razionali
o utilitaristiche (60). In tutti i casi, tuttavia, la motivazione principale era costituita dalla
ricerca di eccitazione negli aggressori adolescenti più giovani, per trasformarsi soprattutto in

53



utilitaristica – con il ricorso a programmazione, intimidazione psicologica e uso di armi – negli
aggressori sui vent’anni (61).

L’Inchiesta nazionale sui giovani condotta negli Stati Uniti ha riscontrato che le aggressioni
avvenivano generalmente in risposta a un’aggressione precedente, per vendetta, per una provo-
cazione o per rabbia (61). Nello studio di Cambridge menzionato, le motivazioni di un’ag-
gressione fisica erano diverse se l’aggressore si batteva da solo o se si trattava di un gruppo (62).
Nelle risse individuali, un ragazzo veniva solitamente provocato, andava in collera e attaccava
per fare del male all’avversario o per scaricare le proprie tensioni interiori. Negli attacchi di
gruppo, i ragazzi spesso venivano coinvolti per aiutare gli amici o perché erano attaccati – rara-
mente perché erano arrabbiati. Le risse di gruppo, tuttavia, erano globalmente più gravi.
Spesso si trattava di incidenti di minore gravità che degeneravano, si verificavano solitamente
nei bar o per strada, e frequentemente comportavano l’uso di armi, causavano lesioni e coin-
volgevano la polizia.

L’ubriachezza costituisce un importante fattore situazionale immediato in grado di affret-
tare il ricorso alla violenza. In uno studio svedese, circa tre quarti degli aggressori violenti e
metà delle vittime di violenza erano sotto l’effetto dell’alcool al momento dell’incidente e nello
studio di Cambridge molti ragazzi si erano battuti dopo aver bevuto (62, 63).

Una caratteristica interessante dei giovani aggressori violenti che li rende più facili prede di
situazioni che conducono alla violenza è costituita dalla loro tendenza a essere coinvolti in
un’ampia gamma di crimini, così come il fatto di presentare svariati comportamenti proble-
matici. Solitamente, questa categoria è più versatile che specializzata nei diversi tipi di crimini
che commette. In effetti, i giovani violenti commettono tipicamente più aggressioni non
violente che violente (64-66). Secondo lo studio di Cambridge, i delinquenti violenti condan-
nati con un’età massima di 21 anni presentavano un numero di condanne per aggressioni non
violente tre volte superiore al numero delle condanne per aggressioni violente (58).

Quali sono i fattori di rischio per la violenza giovanile?

Fattori individuali
A livello individuale, i fattori che condizionano la potenzialità di un comportamento violento
comprendono caratteristiche biologiche, psicologiche e comportamentali. È possibile che tali
fattori si manifestino già nell’infanzia o nell’adolescenza e che vengano condizionati con
intensità diversa dalla famiglia e dai coetanei del soggetto, nonché da altri fattori sociali e
culturali.

Caratteristiche biologiche
Per quanto riguarda i possibili fattori biologici, sono stati condotti studi su lesioni e compli-
cazioni associate alla gravidanza e al parto partendo dall’ipotesi che esse possano causare un
danno neurologico che a sua volta può condurre alla violenza. In uno studio condotto a
Copenhagen, Danimarca, Kandel e Mednick (67) hanno seguito più di 200 bambini nati nel
periodo 1959-1961. La ricerca ha mostrato che le complicanze del parto costituivano un
fattore predittivo per gli arresti dovuti ad atti di violenza fino all’età di 22 anni. L’80% dei
giovani arrestati per un atto di violenza presentava un punteggio elevato per quanto riguarda
le complicanze del parto, rispetto al 30% riscontrato nei giovani arrestati per attacchi al patri-
monio e al 47% osservato in chi non aveva precedenti penali. Le complicanze al momento del
parto, dall’altro lato, non costituivano comunque un fattore predittivo significativo per la
violenza.
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È interessante osservare come le complicanze del parto erano decisamente associate a futuri
atti di violenza quando uno dei genitori presentava una storia di malattia psichiatrica (68). In
questi casi, il 32% dei maschi che avevano avuto gravi complicanze al parto veniva arrestato
per violenza, rispetto al 5% di quanti avevano avuto complicanze lievi o non ne avevano avute.
Purtroppo, questi risultati non sono stati replicati da Denno nel Progetto biosociale di
Philadelphia (69) – uno studio condotto su quasi 1000 bambini afro-americani di
Philadelphia, Stati Uniti, seguiti dalla nascita fino all’età di 22 anni. Si potrebbe quindi affer-
mare che le complicanze della gravidanza e del parto rappresentano un fattore di predizione
della violenza solo o soprattutto quando si verificano contestualmente ad altri problemi all’in-
terno della famiglia.

Una frequenza cardiaca ridotta – evidenziata soprattutto nei maschi – viene associata alla
ricerca di sensazioni forti e all’amore per il rischio, due caratteristiche che possono predisporre
i ragazzi all’aggressione e alla violenza nel tentativo di aumentare i livelli di stimolazione e di
eccitazione (70-73). Una frequenza cardiaca elevata, tuttavia, soprattutto nei neonati e nei
bambini piccoli, è legata ad ansia, paura e inibizioni (71).

Caratteristiche psicologiche e comportamentali
Tra gli elementi della personalità e del comportamento che rivestono maggiore importanza
come fattori predittivi per la violenza giovanile vi sono iperattività, impulsività, scarsa capacità
di controllo comportamentale e problemi di attenzione. Il nervosismo e l’ansia, comunque,
sono collegati inversamente alla violenza. In uno studio di follow-up condotto a Dunedin,
Nuova Zelanda, su più di 1000 bambini si è osservato come fosse molto più probabile che i
maschi fino a 18 anni condannati per violenza avessero ottenuto un punteggio basso per
quanto riguarda il controllo del comportamento (ad esempio impulsività e mancanza di perse-
veranza) all’età di 3-5 anni, rispetto ai maschi senza condanne o con condanne non legate alla
violenza (74). Nello stesso studio si è visto come fattori di personalità quali la costrizione (quali
cautela e sottrarsi all’eccitazione) e l’emotività negativa (quali nervosismo e alienazione) all’età
di 18 anni presentavano un’importante relazione inversa con condanne per violenza (75).

Anche studi longitudinali condotti a Copenhagen, Danimarca (68), Örebro, Svezia (76),
Cambridge, Inghilterra (77), e Pittsburgh, Stati Uniti (77), hanno mostrato collegamenti tra
questi tratti di personalità e condanne per violenza nonché violenza autoinflitta. Iperattività,
elevata propensione alla sfida o al rischio nonché scarsa concentrazione e difficoltà di atten-
zione prima dell’età di 13 anni rappresentavano tutti elementi significativi di predizione di
violenza nei primi anni dell’età adulta. Negli studi condotti a Cambridge e negli Stati Uniti,
elevati livelli di ansia e di nervosismo erano associati inversamente alla violenza.

È stato osservato come un limitato grado di intelligenza e scarsi risultati scolastici siano
decisamente associati alla violenza giovanile (78). Nel progetto condotto a Philadelphia (69),
bassi punteggi per il quoziente di intelligenza (QI) nei test per QI verbale e di performance
all’età di 4 e 7 anni, nonché bassi punteggi nei test standard di apprendimento scolastico a 13-
14 anni aumentavano la probabilità di un arresto per violenza fino all’età di 22 anni. In uno
studio condotto a Copenhagen, Danimarca, su più di 12.000 ragazzi nati nel 1953, un QI
basso all’età di 12 anni rappresentava un importante segno predittivo di violenza registrata
dalla polizia nell’età compresa tra 15 e 22 anni. Il legame tra basso QI e violenza era più forte
tra i ragazzi provenienti da gruppi socioeconomici svantaggiati.

Impulsività, problemi di attenzione, scarsa intelligenza e bassi risultati scolastici possono
essere tutti collegati a carenze delle funzioni esecutive del cervello, poste nei lobi frontali. Tali
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funzioni esecutive comprendono: capacità di attenzione e di concentrazione, ragionamento
astratto e formazione dei concetti, formulazione di obiettivi, anticipazione e pianificazione,
efficace automonitoraggio e autoconsapevolezza del comportamento nonché inibizioni relative
ai comportamenti non appropriati o impulsivi (79). È interessante notare come in un altro
studio condotto a Montreal, su più di 1100 bambini studiati inizialmente all’età di 6 anni e
seguiti poi dall’età di 10 anni, le funzioni esecutive all’età di 14 anni, misurate tramite test
cognitivo-neuropsicologici, abbiano fornito un importante strumento in grado di distinguere
i ragazzi violenti da quelli non violenti (80). Tale legame non dipendeva da fattori riconduci-
bili alla famiglia, quali status socioeconomico, età dei genitori alla nascita del primo figlio, loro
livello di istruzione nonché separazione o divorzio all’interno della famiglia.

Fattori relazionali
I fattori di rischio individuali per la violenza giovanile, quali quelli descritti sopra, non esistono
senza la presenza di altri fattori di rischio. Anche fattori associati alle relazioni interpersonali
dei giovani – famiglia, amici e pari – possono condizionare in modo decisivo il comporta-
mento aggressivo e violento e determinare tratti della personalità che, a loro volta, possono
contribuire a un comportamento violento. L’influenza delle famiglie solitamente rappresenta
in quest’ambito l’aspetto più importante durante l’infanzia, mentre nel corso dell’adolescenza
sono gli amici e i pari ad avere un effetto sempre più importante (81).

L’influenza della famiglia
Il comportamento dei genitori e l’ambiente familiare sono fattori centrali per lo sviluppo di un
comportamento violento nei giovani. Scarso controllo e insufficiente supervisione dei bambini
da parte dei genitori, nonché il ricorso a sistemi di punizione fisica duri per disciplinare i
bambini, sono importanti fattori di predizione per la violenza durante l’adolescenza e l’età
adulta. Nello studio condotto su 250 ragazzi a Boston, Stati Uniti, McCord (82) ha osservato
che una scarsa supervisione da parte dei genitori, l’aggressività degli stessi e una disciplina
rigida all’età di 10 anni incrementavano profondamente il rischio successivo di condanne per
violenza fino all’età di 45 anni.

Eron, Huesmann e Zelli (83) hanno osservato quasi 900 bambini a New York, Stati Uniti.
Hanno riscontrato che le punizioni fisiche severe da parte dei genitori all’età di 8 anni rappre-
sentavano un fattore di predizione di arresti legati a violenza fino all’età di 30 anni dei soggetti
e anche – per i maschi – di severità delle punizioni inflitte a loro volta ai propri bambini e di
abusi sul partner. In uno studio condotto su più di 900 bambini vittime di abuso e su circa
700 controlli, Widom ha osservato come una storia riportata di abuso fisico e di trascuratezza
da bambini fosse indicativa di successivi arresti per violenza – a prescindere da altri fattori di
predizione quali sesso, etnia ed età (84). Altri studi sono giunti a risultati simili (77, 85, 86).

La violenza nell’adolescenza e nell’età adulta è stata anche strettamente collegata al conflitto
tra i genitori nella prima infanzia (77, 82) e a uno scarso attaccamento tra genitori e figli (87,
88). Altri fattori comprendono: elevato numero di bambini all’interno della famiglia (65, 77);
madre primipara in giovane età, solitamente adolescente (77, 89, 90) e scarso livello di
coesione familiare (91). Molti di questi fattori, in assenza di altro sostegno sociale, possono
condizionare il funzionamento e il comportamento sociale e affettivo dei bambini. McCord
(87), ad esempio, ha mostrato che i delinquenti violenti avevano meno probabilità, rispetto ai
delinquenti meno violenti, di aver avuto un passato di affetti familiari e disciplina positiva.

La struttura della famiglia rappresenta un altro importante fattore che determina aggressi-
vità e violenza. I risultati di studi condotti in Nuova Zelanda, nel Regno Unito e negli Stati
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Uniti mostrano come i bambini che crescono in una famiglia con un solo genitore presentino
un rischio più elevato di violenza (74, 77, 92). In uno studio condotto su 5300 bambini prove-
nienti da Inghilterra, Scozia e Galles, ad esempio, l’esperienza della separazione dei genitori tra
la nascita e l’età di 10 anni aveva aumentato la probabilità di condanne per violenza fino all’età
di 21 anni (92). Nello studio condotto a Dunedin, Nuova Zelanda, il fatto di vivere con un
solo genitore all’età di 13 anni rappresentava un indicatore di condanne per violenza fino
all’età di 18 anni (74). In queste situazioni, la minore possibilità di sostegno e la difficile situa-
zione economica che probabilmente si crea possono essere le ragioni di una ridotta capacità
educativa e del maggiore rischio per i giovani di rimanere coinvolti in atti di violenza.

In generale, uno status socioeconomico familiare basso è collegato a violenza nel futuro. In
un’inchiesta nazionale sui giovani condotta negli Stati Uniti, ad esempio, la prevalenza di
aggressioni e rapine spontaneamente dichiarati tra i giovani di bassa estrazione socioeconomica
era circa doppia rispetto a quanto dichiarato dai giovani della classe media (93). A Lima, Perù,
è stato osservato che un basso livello di istruzione della madre e un sovraffollamento abitativo
si associano alla violenza giovanile (94). Uno studio condotto su giovani adulti a San Paolo,
Brasile, ha riscontrato che, dopo averlo corretto per genere ed età, il rischio di rimanere vittime
della violenza era decisamente più elevato per i giovani delle classi socioeconomiche svantag-
giate rispetto a quanto accadeva ai coetanei delle classi socioeconomiche elevate (95). Risultati
simili sono stati ottenuti da studi condotti in Danimarca (96), Nuova Zelanda (74) e Svezia
(97).

Data l’importanza della supervisione da parte dei genitori, della struttura familiare e dello
status economico nel definire la prevalenza della violenza giovanile, ci si potrebbe aspettare un
incremento di questo genere di violenza laddove le famiglie sono state disgregate da guerre o
epidemie, o a causa di rapidi mutamenti sociali. Per quanto riguarda il problema delle epide-
mie, circa 13 milioni di bambini in tutto il mondo hanno perso uno o entrambi i genitori a
causa dell’AIDS, più del 90% nell’Africa subsahariana, dove è probabile che altri milioni di
bambini diventino orfani nei prossimi anni (98). Il violento attacco dell’AIDS nei confronti
degli individui in età riproduttiva sta creando un tale numero di orfani che molte comunità
non riescono più a utilizzare le strutture tradizionali per assisterli. È quindi probabile che l’epi-
demia di AIDS determini in futuro gravi implicazioni negative per quanto riguarda la violenza
tra i giovani, in modo particolare in Africa, dove i numeri relativi a questo problema sono già
estremamente elevati.

L’influenza dei pari
L’influenza dei pari nel corso dell’adolescenza è solitamente considerata positiva e importante
per la formazione delle relazioni interpersonali, ma può produrre anche effetti negativi.
L’esistenza di amici delinquenti, ad esempio, si associa a violenza giovanile (88). I risultati di
studi condotti nei paesi industrializzati (78,88) sono coerenti con uno studio condotto a Lima,
in Perù (94), che ha osservato un legame tra il comportamento violento e la presenza di amici
dediti agli stupefacenti. La direzione causale di questa correlazione – se avere amici delinquenti
preceda o segua il fatto di essere un aggressore violento – non è tuttavia chiara (99). Nel loro
studio, Elliott e Menard hanno concluso che la delinquenza determina un legame tra pari e,
allo stesso tempo, che il legame con pari delinquenti causa delinquenza (100).

Fattori relativi alla comunità
La comunità in cui i giovani vivono ha un’influenza importante sulle loro famiglie, sulla natura
dei gruppi di pari e sul modo in cui possono essere esposti a situazioni che determinano
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violenza. In generale, i ragazzi delle aree urbane hanno maggiori probabilità di essere coinvolti
in comportamenti violenti rispetto a quelli che vivono in aree rurali (77, 88, 93). All’interno
delle aree urbane, i giovani che vivono in quartieri con elevati livelli di criminalità presentano
una maggiore probabilità di essere coinvolti in comportamenti violenti rispetto a quelli che
vivono in altri quartieri (77, 88).

Bande, armi e droghe
La presenza di bande (Box 2.1), armi e droghe in uno stesso luogo è una miscela potente, che
aumenta la probabilità di violenza. Negli Stati Uniti, ad esempio, la presenza contemporanea di
questi tre elementi in un quartiere sembrerebbe essere un fattore importante che spiega il
motivo per cui il tasso di arresto giovanile per omicidi è più che raddoppiato tra il 1984 il 1993)
(da 5.4 a 14.5 ogni 100.000 individui) (97, 101, 102). Secondo Blumstein questo aumento è
associato a un incremento nello stesso periodo dell’abitudine di portare armi con sé, del numero
di bande e degli scontri legati al traffico di cocaina (103). Nello studio di Pittsburgh già menzio-
nato, l’iniziazione al commercio di droga coincideva con un significativo aumento dell’abitu-
dine di portare con sé armi, per cui l’80% dei ragazzi di 19 anni che spacciavano droghe pesanti
(quali la cocaina) aveva anche l’abitudine di portare un’arma. A Rio de Janeiro, in Brasile, dove
la maggioranza delle vittime e dei responsabili di omicidio ha un’età massima di 25 anni, il
commercio di droga è responsabile di un’alta percentuale di omicidi, scontri e lesioni (105). In
altre parti dell’America latina e nei Caraibi, le bande di giovani coinvolte nel traffico di droga
mostrano livelli di violenza più elevati rispetto a quelle non coinvolte (106).

Integrazione sociale
Anche il grado di integrazione sociale all’interno di una comunità condiziona i tassi della
violenza giovanile. Il capitale sociale è un concetto che cerca di misurare tale livello di inte-
grazione. Si riferisce, a grandi linee, alle regole, le norme, gli obblighi, la reciprocità e la fidu-
cia tipiche delle relazioni e delle istituzioni sociali (107). I giovani che vivono in contesti in cui
il capitale sociale è carente tendono a mostrare risultati scolastici scadenti nonché una
maggiore probabilità di abbandono dello studio (108).

Moser e Holland (109) hanno analizzato cinque comunità urbane povere in Giamaica.
Hanno evidenziato una relazione ciclica tra violenza e distruzione del capitale sociale. Quando
si verificava violenza a livello della comunità, la mobilità fisica all’interno della località speci-
fica veniva ridotta, le opportunità di lavoro e di studio diminuivano, le imprese erano restie a
investire nell’area ed era meno probabile che gli abitanti costruissero nuovi edifici o si impe-
gnassero a restaurare o migliorare quelli esistenti. Questa riduzione del capitale sociale – la
maggiore sfiducia dovuta allo smantellamento di infrastrutture, servizi e opportunità – aumen-
tava la probabilità di un comportamento violento, soprattutto tra i giovani. Uno studio sulla
relazione tra capitale sociale e tassi di criminalità, condotto in un ampio numero di paesi nel
periodo 1980-1994, ha evidenziato come il livello di fiducia tra i membri della comunità aveva
un effetto determinante sull’incidenza dei crimini violenti (107). Wilkinson, Kawachi e
Kennedy (110) hanno mostrato che gli indici di capitale sociale che rispecchiano una scarsa
coesione sociale ed elevati livelli di sfiducia interpersonale erano collegati a tassi di omicidio
più elevati e a maggiori disparità economiche.

Fattori relativi alla società
Diversi fattori legati alla società possono creare condizioni che favoriscono la violenza giova-
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nile. Gran parte delle evidenze legate a tali fattori, comunque, si basa su studi trasversali o
ecologici ed è utile soprattutto per individuare collegamenti importanti, piuttosto che cause
dirette.
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Box 2.1  Le bande: un profilo

Le bande giovanili si trovano dappertutto nel mondo. Anche se le dimensioni e la natura possono
cambiare notevolmente – da raggruppamento prevalentemente sociale a reti criminali organizzate
– sembrano tutte rispondere al desiderio profondo di appartenere a un gruppo e di creare un’i-
dentità personale.
Nella regione del Sudafrica del Capo occidentale circa 90.000 persone appartengono a una banda,
mentre a Guam nel 1993 sono state registrate 110 bande fisse, di cui 30 pericolose. A Port
Moresby, in Papua Nuova Guinea, sono state individuate 4 importanti associazioni criminali con
numerosi sottogruppi. Nel Salvador si ritiene che circa 30.000-50.000 persone appartengano a
bande e una situazione simile è stata osservata in Honduras, mentre negli Stati Uniti nel 1996
agivano circa 31.000 bande in circa 4.800 città più o meno grandi. In Europa, il fenomeno è esteso
a diversi livelli in tutto il continente e le bande più forti si trovano nei paesi con economie in tran-
sizione, come la Federazione Russa.
Si tratta principalmente di un fenomeno maschile, anche se in paesi quali gli stati Uniti anche le
ragazze hanno bande proprie. I membri possono avere un’età compresa tra 7 e 35 anni, ma solita-
mente sono adolescenti o appena sopra i 20 anni. Provengono principalmente da aree economica-
mente depresse e da ambienti a basso reddito del proletariato urbano e suburbano. Spesso, si tratta
di ragazzi che hanno abbandonato la scuola e con lavori non specializzati o scarsamente retribuiti.
Diverse bande nei paesi ad alto e medio reddito sono costituite da minoranze etniche o razziali che
possono essere estremamente emarginate a livello sociale.
Banda significa comportamento violento. Diversi studi hanno osservato che i giovani diventano
più violenti quando entrano a far parte di una banda e intraprendono attività più rischiose, spesso
illegali. Nel Guam, più del 60% di tutti i crimini violenti segnalati alla polizia è commesso da
giovani, e gran parte è riconducibile all’attività delle bande più pericolose dell’isola. A Brema, in
Germania, la violenza commessa da membri di bande è responsabile di quasi la metà dei reati
violenti denunciati. In uno studio longitudinale condotto su circa 1000 giovani a Rochester, Stati
Uniti, circa il 30% del campione era costituito da membri di bande, responsabili per altro di circa
il 70% dei crimini violenti autoriferiti e del 70% del traffico di droga.
Una complessa interazione di fattori spinge i giovani verso le bande. Queste sembrano proliferare
in luoghi in cui l’ordine sociale stabilito si è disgregato e mancano forme alternative di comporta-
menti culturali condivisi. Altri fattori socioeconomici, comunitari e interpersonali che incorag-
giano i giovani ad aderire alle bande comprendono:
– mancanza di opportunità di mobilità sociale o economica, all’interno di una società che

promuove il consumo in modo aggressivo;
– deterioramento nell’applicazione delle leggi e nell’ordine a livello locale;
– interruzione del percorso scolastico, abbinato a bassi livelli di retribuzione per impieghi non

specializzati;
– mancanza di guida, supervisione e sostegno da parte dei genitori e di altri membri della famiglia;
– punizioni fisiche o abusi all’interno della famiglia;
– presenza di pari già inseriti in una banda.

Occuparsi in modo attivo di questi fattori di base che incoraggiano il proliferare delle bande e
offrire sbocchi culturali alternativi più sicuri per i potenziali membri può costituire un aiuto per
eliminare una significativa percentuale di crimini violenti commessi dalle bande o che coinvolgono
comunque individui giovani.



Mutamenti demografici e sociali
Rapidi mutamenti demografici nella popolazione giovanile, modernizzazione, emigrazione,
urbanizzazione e cambiamenti nell’ambito delle politiche sociali sono stati collegati a un
aumento della violenza giovanile (111). Nelle aree che hanno sofferto crisi economiche e le
conseguenti politiche di adeguamento strutturale – come in Africa e in parti dell’America
latina – i salari reali si sono spesso pesantemente ridotti, le leggi relative alla protezione del
lavoro sono state indebolite o abbandonate e si è verificato un sostanziale declino dell’infra-
struttura di base e dei servizi sociali (112, 113). La povertà si è decisamente concentrata nelle
città interessate da elevati livelli di crescita della popolazione giovanile (114).

Nell’analisi demografica sulla realtà giovanile in Africa da loro condotta, Lauras-Locoh e
Lopez-Escartin (113) affermano che la tensione tra una popolazione giovane in rapido
aumento e un’infrastruttura che si sta deteriorando ha determinato rivolte a livello scolastico e
studentesco. Diallo Co-Trung (115) ha osservato una situazione analoga negli scioperi e nelle
ribellioni studentesche in Senegal, dove la popolazione di età inferiore a 20 anni è raddoppiata
tra il 1970 e il 1988, durante un periodo di recessione economica e l’implementazione di poli-
tiche di adeguamento strutturale. In una ricerca condotta sui giovani in Algeria, Rarrbo (116)
ha osservato come la contemporanea presenza di rapida crescita demografica e urbanizzazione
sempre più veloce creasse le condizioni, tra cui disoccupazione e problemi abitativi, che a loro
volta conducono a frustrazione profonda, rabbia e tensioni represse tra i giovani. Ne derivava
una maggiore probabilità che i giovani si dedicassero ad atti di piccola criminalità e violenza,
soprattutto sotto l’influsso dei pari.

In Papua Nuova Guinea, Dinnen (117) descrive l’evoluzione del raskolism (bande criminali)
nel più ampio contesto della decolonizzazione e i conseguenti cambiamenti sociali e politici,
compresa la rapida crescita di popolazione senza una parallela crescita economica. Tale feno-
meno è stato citato come preoccupante anche in alcune delle economie ex sovietiche (118),
dove – contemporaneamente alla continua crescita della disoccupazione e ai tagli del sistema
di sicurezza sociale – ai giovani sono mancati i redditi e gli impieghi adeguati, così come il
necessario sostegno sociale nel periodo compreso tra la fine della scuola e l’inizio della vita
professionale. Mancando tale supporto, alcuni di essi si sono rivolti al crimine e alla violenza.

Disparità di reddito
La ricerca ha evidenziato legami tra crescita economica e violenza, nonché tra disparità di
reddito e violenza (119). Gartner, in uno studio condotto in 18 paesi industrializzati nel
periodo 1950-1980 (6), ha evidenziato che la disparità di reddito, misurata secondo il coeffi-
ciente Gini, ha un effetto significativo e positivo sul tasso di omicidio. Fajnzylber, Lederman
e Loayza (120) sono giunti alle medesime conclusioni in una ricerca condotta su 45 paesi indu-
strializzati e in via di sviluppo tra il 1965 e il 1995. Il tasso di crescita del PIL era inoltre signi-
ficativamente associato in maniera inversa con il tasso di omicidio, anche se questo effetto era
in molti casi controbilanciato da crescenti livelli di disparità di reddito. Unnithan e Whitt sono
giunti alle medesime conclusioni nel loro studio trasversale (121), soprattutto per quanto
riguarda il fatto che la disparità di reddito era strettamente collegata ai tassi di omicidio e che
tali tassi inoltre si riducevano parallelamente all’aumento del PIL pro capite.

Strutture politiche
La qualità dell’amministrazione di un paese, sia in termini di struttura legale che per quanto
riguarda le politiche che offrono protezione sociale, rappresenta un importante fattore deter-
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minante per la violenza. In particolare, la capacità di una società di far rispettare le leggi
esistenti sulla violenza, con l’arresto e la condanna dei responsabili, può agire da deterrente.
Fajnzylber, Lederman e Loayza (120) hanno osservato che il numero di arresti per omicidi
condizionava decisamente in modo negativo il numero degli omicidi stessi. Nel loro studio,
provvedimenti oggettivi di governo (come i tassi di arresto) erano inversamente correlati ai
tassi di criminalità, mentre le misure soggettive (quali la fiducia nel sistema giudiziario e la
qualità di governo percepita) erano solo debolmente correlate a tali tassi.

Il governo può pertanto influire sulla violenza, soprattutto per quanto riguarda i giovani.
Noronha et al. (122), nel loro studio sulla violenza condotto su diversi gruppi etnici in
Salvador, Bahia, in Brasile, sono giunti alla conclusione che l’insoddisfazione nei confronti
della polizia, del sistema giudiziario e delle prigioni aveva incrementato il ricorso a modalità
non ufficiali di giustizia. A Rio de Janeiro, in Brasile, de Souza Minayo (105) ha osservato
come la polizia fosse una delle principali responsabili della violenza contro i giovani. Le azioni
di polizia – soprattutto quelle contro uomini giovani delle classi socioeconomiche più basse –
implicavano violenza fisica, abuso sessuale, stupro e corruzione. Sanjuán (123) ha suggerito
come la sensazione che la giustizia dipendesse dalla classe socioeconomica abbia avuto molta
importanza nell’emergere di una cultura della violenza tra i giovani emarginati di Caracas, in
Venezuela. Analogamente, Aitchinson (124) è giunto alla conclusione che nel Sudafrica del
post-apartheid, l’impunità concessa a chi prima si era reso responsabile di abusi nei confronti
dei diritti umani, nonché l’incapacità della polizia di modificare radicalmente i propri metodi,
hanno contribuito a un diffuso in senso di insicurezza e hanno aumentato il numero delle
azioni extragiudiziarie con ricorso alla violenza.

Anche la protezione sociale da parte dello stato, un altro aspetto del governo, è importante.
Nel loro studio, Pampel e Gartner (125) hanno utilizzato un indicatore che misurava il livello
di evoluzione delle istituzioni nazionali responsabili per la protezione sociale collettiva. Si chie-
devano come mai paesi diversi, i cui i gruppi di età compresa tra 15 e 29 anni erano cresciuti
nello stesso modo in un dato periodo, mostravano comunque incrementi diversi dei tassi di
omicidio. Gli autori sono giunti alla conclusione che istituzioni nazionali forti nell’ambito
della protezione sociale hanno un effetto inversamente proporzionale sui tassi di omicidio.
Inoltre, la presenza di tali istituzioni potrebbe contrastare gli effetti sui tassi di omicidio
dell’aumento numerico del gruppo di età compresa tra i 15 e i 29 anni, quello che mostra per
tradizione un elevato rischio di diventare vittima o autore di un omicidio.

Messner e Rosenfeld (126) hanno analizzato l’impatto degli sforzi per proteggere le popo-
lazioni vulnerabili dalle forze di mercato, tra cui la recessione economica. Si è osservato come
una spesa sociale più elevata si associ alla riduzione del tasso di omicidio, segnalando quindi
che le società dotate di reti di sicurezza economica presentano un numero inferiore di omicidi.
Briggs e Cutright (7), in uno studio condotto in 21 paesi nel periodo 1965-1988, hanno
evidenziato che la spesa per l’assicurazione sociale, come proporzione del PIL, era inversamente
correlata con il numero degli omicidi nei bambini fino a 14 anni di età.

Condizionamenti culturali
La cultura, che si riflette nelle norme e nei valori che si tramandano nella società, aiuta a defi-
nire il modo in cui le persone rispondono a un ambiente che si modifica. I fattori culturali
possono condizionare il livello di violenza di una società – ad esempio, sostenendo la violenza
come un normale metodo per risolvere i conflitti e insegnando ai giovani ad adottare norme e
valori che avallano un comportamento violento.
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Un potente strumento di diffusione di immagini, norme e atteggiamenti violenti sono i
media. L’esposizione di bambini e giovani alle diverse forme dei media è cresciuta in modo
preoccupante negli ultimi anni. Nuovi generi mediatici – videogiochi, videocassette e internet
– hanno moltiplicato le opportunità di esposizione dei giovani alla violenza. Diversi studi
hanno mostrato che l’introduzione della televisione nei paesi si accompagna all’aumento dei
livelli di violenza (127-131), anche se questi studi solitamente non considerano altri fattori che
potrebbero contemporaneamente avere influenzato tali livelli (3). La prevalenza delle prove
raccolte fino a oggi indica come l’esposizione alla violenza mostrata in televisione aumenti la
probabilità di un comportamento aggressivo immediato e, a più lungo termine, abbia un
effetto non ancora studiato sulla violenza grave (3) (Box 2.2). Non esistono riscontri sufficienti
sull’impatto di alcune delle più recenti forme di media.

Sembra che le culture che non dispongono di alternative non violente per risolvere i conflitti
presentino tassi più elevati di violenza giovanile. Nel loro studio sulle bande di Medellin, in
Colombia, Bedoya Martín e Jaramillo Martínez (136) descrivono il modo in cui i giovani con
un reddito limitato sono condizionati dalla cultura della violenza, nella società in generale e
nella loro comunità specifica. Suggeriscono come una tale cultura venga alimentata a livello di
comunità attraverso una progressiva accettazione del “denaro facile ” (soprattutto legato al traf-
fico di droga) e di qualsiasi strumento sia necessario per ottenerlo, compresa la corruzione all’in-
terno della polizia, del sistema giudiziario, del sistema militare e dell’amministrazione locale.

Anche le influenze culturali che superano i confini nazionali sono state collegate ad aumenti
della violenza giovanile. In un’inchiesta sulle bande giovanili nell’America latina e nei Caraibi,
Rodgers (106) ha evidenziato come siano nate bande violente, che si rifanno all’esempio di
quelle di Los Angeles, Stati Uniti, nelle città messicane del nord e del sud-ovest, in cui è più
elevata l’immigrazione dagli Stati Uniti. Un processo simile è stato osservato a El Salvador, che
ha vissuto dal 1992 una pesante immigrazione di individui di nazionalità salvadoregna prove-
nienti dagli Stati Uniti, dove erano stati membri di bande.

Cosa si può fare per prevenire la violenza giovanile?
Nell’elaborazione dei programmi nazionali per prevenire la violenza giovanile, è importante
tenere in considerazione non solo i fattori cognitivi, sociali e comportamentali a livello indivi-
duale, ma anche i sistemi sociali che determinano tali fattori.

Le Tabelle 2.3 e 2.4 illustrano esempi di strategie di prevenzione della violenza giovanile,
collegando i sistemi ecologici attraverso i quali la violenza può essere prevenuta a quelle fasi
dello sviluppo – dall’infanzia ai primi anni dell’età adulta – in cui è probabile che emerga un
comportamento violento o i rischi a esso collegati. Le strategie di prevenzione illustrate in
queste tabelle non sono esaustive né rappresentano necessariamente quelle che si sono dimo-
strate efficaci. Alcune, infatti, si sono rivelate inefficaci. Piuttosto, con questi schemi si intende
illustrare l’ampio spettro delle possibili soluzioni al problema della violenza giovanile e sotto-
lineare il bisogno di una molteplicità di strategie diverse per i diversi stadi dello sviluppo. 

Approcci individuali
Gli interventi più comuni nei confronti della violenza giovanile mirano ad aumentare il livello
dei fattori di protezione associati alle abilità, agli atteggiamenti e alle convinzioni individuali.

Una strategia di prevenzione della violenza appropriata per la prima infanzia – sebbene non
venga solitamente pensata come tale – è l’adozione di programmi di arricchimento prescola-
stico. Questi programmi introducono subito i bambini piccoli alle abilità necessarie per il
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Box 2.2  L’impatto dei media sulla violenza giovanile

I bambini e i giovani sono importanti fruitori di mass media, compresi gli spettacoli di intratteni-
mento e la pubblicità. Studi condotti negli Stati Uniti hanno osservato che l’abitudine di guardare
la televisione spesso si instaura già all’età di 2 anni, e che mediamente un giovane tra 8 e 18 anni
di età assiste ogni anno a circa 10.000 atti di violenza alla televisione. Tali modalità di esposizione
ai media non sono necessariamente evidenti in altre parti del mondo, soprattutto dove esiste
minore facilità di accesso a televisione e film. Tuttavia, non vi sono molti dubbi sul fatto che l’espo-
sizione di bambini e giovani ai mass media sia notevole e in aumento dappertutto. È pertanto
fondamentale analizzare l’esposizione ai media come possibile fattore di rischio per la violenza
interpersonale che coinvolge i giovani.
I ricercatori stanno esaminando l’impatto dei media sul comportamento aggressivo e violento da
più di 40 anni. Diverse meta-analisi di studi relativi a questo argomento hanno globalmente
concluso che la violenza nei media ha una correlazione positiva con l’aggressione nei confronti
degli altri. Comunque, mancano prove che possano confermare i suoi effetti su manifestazioni
gravi di violenza (quali aggressione e omicidio).
Una meta-analisi condotta nel 1991 su 28 studi di bambini e adolescenti esposti alla violenza dei
media e osservati in interazione sociale libera ha concluso che tale esposizione aveva aumentato il
comportamento aggressivo nei confronti di amici, compagni di scuola ed estranei (132). Un’altra
meta-analisi, condotta nel 1994, ha esaminato 217 studi pubblicati tra il 1957 e il 1990 relativi
all’impatto della violenza nei media sul comportamento aggressivo, in cui l’85% del campione
aveva un’età compresa tra 6 e 21 anni. Gli autori sono giunti alla conclusione che esiste una corre-
lazione positiva significativa tra l’esposizione alla violenza nei media e il comportamento aggres-
sivo, a prescindere dall’età (133).
Molti degli studi considerati da queste analisi erano costituiti da esperimenti randomizzati (in
laboratorio e sul campo) o indagini trasversali. I risultati degli studi sperimentali hanno mostrato
che un’esposizione limitata alla violenza in televisione o nei film, soprattutto le presentazioni
drammatizzate della violenza, produce incrementi a breve termine del comportamento aggressivo.
Inoltre, gli effetti sembrano più evidenti nei bambini e nei giovani con tendenze aggressive e tra
chi è stato colpito o provocato. Questi risultati, comunque, non necessariamente si applicano alle
situazioni di vita reale. Queste ultime, infatti, spesso presentano condizionamenti che non possono
essere “controllati” come negli esperimenti – condizionamenti che potrebbero attenuare un
comportamento violento e aggressivo.
I risultati degli studi trasversali mostrano inoltre una correlazione positiva tra la violenza nei
media e diverse misure dell’aggressività – ad esempio attitudini e valori, comportamenti ed
emozioni quali rabbia. Tuttavia, gli effetti della violenza nei media sulle forme più gravi di
comportamento violento (quali aggressione e omicidio) sono nel migliore dei casi piuttosto limi-
tati (r=0.06) (133). Inoltre, diversamente a ciò che accade negli studi sperimentali e longitudinali,
in cui la causalità può essere più facilmente determinata, non è possibile negli studi trasversali
giungere alla conclusione che l’esposizione alla violenza nei media causi un comportamento
aggressivo e violento.
Alcuni studi longitudinali hanno esaminato il legame tra televisione e aggressione interpersonale
alcuni anni dopo. Uno studio longitudinale su bambini di età compresa tra 7 e 9 anni condotto
in Australia, Finlandia, Israele, Polonia e Stati Uniti ha prodotto risultati non coerenti (134) e uno
studio condotto nel 1992 nei Paesi Bassi su bambini della stessa età non è riuscito a dimostrare
alcun effetto sul comportamento aggressivo (135). Altri sudi condotti negli Stati Uniti che hanno
seguito bambini per un periodo più prolungato (10-15 anni), tuttavia, hanno evidenziato una
correlazione positiva tra l’esposizione alla televisione nell’infanzia e un comportamento aggressivo
più avanti nell’età adulta (3).

(segue)



successo scolastico e quindi aumentano la probabilità di un futuro successo accademico. Tali
programmi possono potenziare il legame tra il bambino e la scuola e aumentare i risultati e
l’autostima (137). Studi di follow-up a lungo termine condotti su prototipi di tali programmi
hanno evidenziato benefici positivi per i bambini, tra cui un minore coinvolgimento in
comportamenti violenti e criminali in genere (138-140).

I programmi di sviluppo sociale volti a ridurre il comportamento antisociale e aggressivo nei
bambini e la violenza tra gli adolescenti adottano un’ampia gamma di strategie. Tra essi solita-
mente sono inclusi il miglioramento delle competenze e delle abilità sociali con i pari e in
generale la promozione di un comportamento che sia positivo, amichevole e cooperativo
(141). Tali programmi possono essere destinati a tutti o riservati a gruppi ad alto rischio, e
sono solitamente realizzati in contesti scolastici (142, 143). Normalmente, mettono a fuoco
uno o alcuni dei seguenti aspetti (143):
– gestione della rabbia;
– modifica del comportamento;
– adozione di una prospettiva sociale;
– sviluppo morale;
– formazione delle abilità sociali;
– risoluzione dei problemi sociali;
– risoluzione dei conflitti.

L’efficacia di questi programmi di sviluppo sociale nella riduzione della violenza giovanile e nel
miglioramento delle abilità sociali è ben documentata (144-146). I programmi che prestano
particolare attenzione alle abilità sociali e di competenza sembrano essere i più efficaci tra le
strategie di prevenzione della violenza giovanile (3). Sembra inoltre che diano risultati migliori
quando vengono indirizzati a bambini nella scuola materna e nella scuola elementare piutto-
sto che a studenti della scuola secondaria.

Un esempio di programma di sviluppo sociale che si avvale di tecniche comportamentali
all’interno della classe è rappresentato da un programma per la prevenzione del bullismo intro-
dotto nelle scuole elementari e nel primo ciclo delle scuole secondarie a Bergen, in Norvegia.
Gli atti di bullismo si sono ridotti della metà nei primi due anni di utilizzo di questo tipo di
intervento (147). Il programma è stato ripreso in Inghilterra, Germania e Stati Uniti con risul-
tati simili (3).
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Studi che hanno esaminato la relazione tra tassi di omicidio e l’introduzione della televisione
(soprattutto osservando i tassi di omicidio nei diversi paesi prima e dopo l’introduzione della tele-
visione) hanno riscontrato anche una correlazione positiva tra i due fatti (127-131). Tali studi,
comunque, non sono riusciti a controllare le variabili fuorvianti, quali le differenze economiche, i
mutamenti sociali e politici e una varietà di altri potenziali condizionamenti sui tassi si omicidio.
I risultati scientifici dell’associazione tra violenza nei media e violenza giovanile sono decisivi in
relazione agli aumenti dell’aggressività a breve termine. Non sono, invece, indicativi per quanto
riguarda gli effetti a lungo termine e le manifestazioni più gravi di comportamento violento, e
suggeriscono la necessità di ulteriori approfondimenti. Oltre a esaminare fino a che punto la
violenza nei media sia una causa diretta di grave violenza fisica, è necessario studiare ulteriormente
l’influsso dei media sulle relazioni interpersonali e sui tratti individuali quali ostilità, insensibilità,
indifferenza, mancanza di rispetto e incapacità di identificazione con i sentimenti degli altri. 
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Tabella 2.3  Strategie di prevenzione della violenza in base allo stadio di sviluppo 
(dalla prima infanzia alla fanciullezza) e contesto ecologico

Contesto ecologico Stadio di sviluppo
Prima infanzia Prima fanciullezza Media fanciullezza
(0-3 anni) (3-5 anni) (6-11 anni)

Individuale • Evitare gravidanze • Programmi di • Programmi di sviluppo 
indesiderate sviluppo sociale(a) sociale(a)

• Migliorare l’accesso • Programmi di • Programmi che 
all’assistenza pre- arricchimento forniscano informazioni 
e postnatale prescolastico(a) sull’uso di droghe(b)

Relazione • Visite domiciliari(a) • Formazione • Programmi di mentoring
(ad es. famiglia, • Formazione al ruolo • Programmi di 

pari) al ruolo di genitore(a) collaborazione casa-
di genitore(a) scuola che promuovano 

il coinvolgimento dei 
genitori

Comunità • Monitorare i livelli • Monitorare • Migliorare la disponibilità 
di piombo i livelli e la qualità dei programmi 
e rimuovere di piombo di arricchimento 
le tossine dalle e rimuovere prescolastico
abitazioni le tossine dalle • Creare percorsi sicuri 

• Migliorare abitazioni per i bambini nel tragitto 
la disponibilità verso la scuola o le altre 
e la qualità attività
delle strutture • Migliorare l’ambiente 
di accoglienza per scolastico, comprese la 
i bambini in età preparazione degli 
prescolare insegnanti, le politiche 

scolastiche e la sicurezza
• Offrire attività in orario 

extrascolastico per 
ampliare la supervisione 
degli adulti

• Attività extrascolastiche

Sociale • Deconcentrare • Deconcentrare • Deconcentrare la povertà
la povertà la povertà • Ridurre le disparità 

• Ridurre • Ridurre le disparità di reddito
le disparità di reddito • Ridurre la violenza 
di reddito • Ridurre la violenza nei media

nei media • Campagne di informazione
• Campagne di al pubblico

informazione • Riforma dei sistemi 
al pubblico scolastici

a. Si è dimostrato efficace per ridurre la violenza giovanile o i fattori di rischio a essa collegati.
b. Si è dimostrato inefficace per ridurre la violenza giovanile o i fattori di rischio a essa collegati.
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Tabella 2.4  Strategie di prevenzione della violenza in base allo stadio di sviluppo 
(adolescenza ed età adulta) e contesto ecologico

Contesto Stadio di sviluppo
ecologico Adolescenza (12-19 anni) Età adulta (20-29 anni)

Individuale • Programmi di sviluppo sociale(a) • Fornire incentivi per 
• Incentivi per il completamento del percorso scolastico secondario frequentare corsi 

a giovani ad alto rischio di violenza(a) di istruzione superiore
• Counselling individuale(b) • Training vocazionale
• Programmi di cauzione o “sulla parola” che comprendono incontri 

con carcerati che illustrano la brutalità della vita in carcere(b)

• Programmi residenziali negli istituti psichiatrici o di correzione(b)

• Programmi che forniscono informazioni sull’abuso di droghe(b)

• Programmi di arricchimento accademico
• Training per un uso sicuro delle armi(b)

• Programmi strutturati come training militare di base(b)

• Processare i giovani nei tribunali per adulti(b)

Relazioni • Programmi di mentoring(a) • Programmi per rinforzare 
(ad es., • Mediazione o counselling tra pari(b) i legami con famiglia 
famiglia, • Programmi di assistenza temporanea per delinquenti gravi e lavoro e ridurre il 
pari) e cronici coinvolgimento in un 

• Terapia familiare(a) comportamento violento

Comunità • Creare percorsi sicuri per i giovani nel tragitto verso la scuola • Istituire programmi 
o altre attività ricreativi per adulti

• Migliorare l’ambiente scolastico, comprese la preparazione • Polizia di comunità
degli insegnanti, le politiche scolastiche e la sicurezza • Ridurre la disponibilità 

• Attività extrascolastiche di alcool
• Programmi di prevenzione contro le bande(b) • Migliorare la risposta 
• Training per operatori sanitari al fine di individuare e inviare in emergenza, l’assistenza 

a consulenza i giovani ad alto rischio di violenza l’assistenza per i traumi 
• Polizia di comunità e l’accesso ai servizi sanitari
• Ridurre la disponibilità di alcool • Riacquisto delle armi(b)

• Migliorare la risposta in situazioni di emergenza, l’assistenza 
per i traumi e l’accesso ai servizi sanitari

• Riacquisto delle armi(b)

Sociale • Deconcentrare la povertà • Deconcentrare la povertà
• Ridurre le disparità di reddito • Ridurre le disparità di 
• Campagne di informazione al pubblico reddito
• Ridurre la violenza nei media • Istituire programmi per la 
• Applicare leggi che proibiscano il trasferimento illegale di armi creazione di posti di lavoro 

ai giovani per i disoccupati cronici
• Promuovere modalità di conservazione sicura delle armi da fuoco • Campagne di informazione
• Potenziare e migliorare il sistema di polizia e quello giudiziario al pubblico
• Riformare i sistemi scolastici • Promuovere modalità

di conservazione sicura 
delle armi da fuoco

• Potenziare e migliorare il 
sistema di polizia e quello 
giudiziario

a. Si è dimostrato efficace per ridurre la violenza giovanile o i fattori di rischio a essa collegati.
b. Si è dimostrato inefficace per ridurre la violenza giovanile o i fattori di rischio a essa collegati.



Altri interventi mirati ai singoli individui che si possono rivelare efficaci comprendono
quelli elencati qui di seguito, anche se sono necessarie ulteriori evidenze per confermare il loro
effetto sul comportamento violento e aggressivo (137, 148):
– programmi per la prevenzione delle gravidanze indesiderate, al fine di ridurre i maltratta-

menti sui bambini e il rischio di successivi comportamenti violenti;
– per ragioni simili, programmi che migliorino l’accesso all’assistenza prenatale e postnatale;
– programmi di approfondimento accademico;
– incentivi per i giovani particolarmente a rischio di violenza per indurli a completare la

scuola secondaria e a impegnarsi in corsi di istruzione superiore;
– formazione professionale per giovani e giovani adulti svantaggiati.

I programmi che non sembrano efficaci per la riduzione della violenza tra i giovani compren-
dono (3):
– counselling individuale;
– addestramento per un utilizzo sicuro delle armi;
– programmi di libertà vigilata e “sulla parola” che comprendono incontri con carcerati che

descrivono la brutalità della vita in carcere;
– processi ai giovani delinquenti nei tribunali degli adulti;
– programmi residenziali da effettuare in strutture psichiatriche o in istituti di correzione;
– programmi che forniscono informazioni sull’utilizzo di droghe.

I programmi per i giovani delinquenti strutturati come un addestramento militare di base
(“boot camps”) sono stati collegati, in alcuni studi, a un aumento del rischio di ripetizione del
crimine (3).

Approcci relazionali
Un altro abituale gruppo di strategie di prevenzione si occupa della violenza giovanile cercando
di influenzare il tipo di relazione che i giovani hanno con le persone con cui interagiscono
regolarmente. Tali programmi si occupano di problemi quali la mancanza di relazioni affettive
tra genitori e bambini, le forti pressioni esercitate dai pari per scatenare la violenza, e l’assenza
di una forte relazione con un adulto che funga da riferimento.

Visite domiciliari
Un tipo di approccio di prevenzione basato sulla famiglia è la visita domiciliare. Si tratta di un
intervento che viene condotto durante la prima infanzia (0-3 anni): consiste in visite regolari
da parte di un’infermiera o di un altro operatore sanitario a casa del bambino. Questo tipo di
programma viene effettuato in diverse parti del mondo, compresi Australia, Canada, Cina
(regione amministrativa speciale di Hong Kong, SAR), Danimarca, Estonia, Israele, Sudafrica,
Thailandia e Stati Uniti. L’obiettivo consiste nell’offrire formazione, sostegno, counselling,
monitoraggio e consulenze presso agenzie esterne a madri con basso reddito, a famiglie in
attesa del primo figlio o che l’hanno appena avuto, a famiglie con aumentato rischio di abuso
nei confronti dei bambini o con altri problemi di salute (137, 146). È stato osservato che i
programmi di visite domiciliari presentano effetti significativi a lungo termine nella riduzione
della violenza e della delinquenza (138, 149-152). La dimensione dei benefici che derivano dal
ricorso a tali programmi (3) è direttamente proporzionale alla precocità del loro inizio nel
corso della vita del bambino, e alla loro durata.
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Formazione al ruolo di genitori
I programmi di formazione al ruolo di genitore hanno lo scopo di migliorare le relazioni fami-
liari e le tecniche di educazione dei figli riducendo quindi la violenza giovanile. Gli obiettivi
consistono nel migliorare i legami affettivi tra genitori e figli, incoraggiare i genitori ad adot-
tare metodi coerenti nell’educazione dei propri figli e aiutarli ad aumentare il proprio auto-
controllo nella relazione con essi (146).

Un esempio di programma globale di formazione alla genitorialità è costituito dal Triple-
P-Positive Parenting Programme utilizzato in Australia (153). Tale programma comprende una
campagna focalizzata sulla popolazione attraverso i media per raggiungere tutti i genitori, e
una componente di assistenza sanitaria che ricorre a consulenze con i medici dell’assistenza
primaria per migliorare le competenze educative dei genitori. Vengono offerti inoltre inter-
venti intensivi a genitori e famiglie con bambini che presentano il rischio di gravi problemi
comportamentali. Il programma – o alcuni suoi elementi – è stato o è attualmente utilizzato
in Cina (Hong Kong SAR), Germania, Nuova Zelanda, Singapore e Regno Unito (154).
Diversi studi di valutazione hanno confermato il successo della formazione per il ruolo di
genitori ed esistono prove di un effetto a lungo termine per la riduzione del comportamento
antisociale (155-158). In uno studio sul rapporto costo-efficacia degli interventi precoci per
prevenire gravi forme di criminalità condotto in California, Stati Uniti, si è osservato come la
formazione per i genitori di bambini che manifestavano un comportamento aggressivo abbia
evitato 157 crimini gravi (come omicidio, stupro, incendio doloso e rapina) per ogni milione
di dollari USA speso (159). In effetti, si è osservato che migliorare la capacità genitoriale ha
un rapporto costo-efficacia tre volte migliore della cosiddetta legge californiana dei “tre colpi”
– una legge in base alla quale vengono emesse dure sentenze in caso di reiterazione del
crimine.

Programmi di mentoring
Si ritiene che un’affettuosa relazione di sostegno con un adulto che funga da modello di ruolo
positivo rappresenti un fattore di protezione contro la violenza giovanile (3, 146). I programmi
di mentoring che si basano su questa teoria abbinano un individuo giovane – in particolare chi
presenta un elevato rischio di comportamento antisociale o cresce in una famiglia monopa-
rentale – con un adulto che se ne occupa, un mentore, esterno alla famiglia (160). Mentori
possono essere compagni di scuola più anziani, insegnanti, consulenti, ufficiali di polizia o altri
membri della comunità. Gli obiettivi di tali programmi consistono nell’aiutare i giovani a
sviluppare abilità e nell’offrire una relazione stabile con qualcuno che sia per loro modello di
ruolo e guida (143). Sebbene non sia oggetto di valutazione così approfondita come accade per
altre strategie di riduzione della violenza, è provato che una relazione positiva di mentoring
può migliorare in modo significativo la frequenza scolastica e i relativi risultati, diminuire la
probabilità del ricorso a stupefacenti, migliorare la relazione con i genitori e ridurre forme
autoriferite di comportamento antisociale (161).

Approccio terapeutico e altri approcci
In ambito familiare sono stati utilizzati anche approcci terapeutici per prevenire la violenza
giovanile. Tale intervento ha diverse forme, ma gli obiettivi condivisi consistono nel migliorare
la comunicazione e l’interazione tra genitori e figli e nel risolvere i problemi che sorgono (143).
Alcuni programmi inoltre cercano di aiutare le famiglie a gestire i fattori ambientali che contri-
buiscono al comportamento antisociale e a utilizzare al meglio le risorse della comunità. I
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programmi di terapia familiare sono spesso costosi, ma esistono fondate evidenze della loro
efficacia per migliorare il funzionamento familiare e per ridurre i problemi comportamentali
nei bambini (162-164). La terapia familiare funzionale (165) e la terapia multisistemica (166)
sono due approcci particolari utilizzati negli Stati Uniti che hanno prodotto effetti positivi e a
lungo termine per ridurre di comportamento violento e criminale di giovani delinquenti a
costi inferiori rispetto ad altri programmi di trattamento (3).

Altri interventi mirati alle relazioni giovanili che possono essere efficaci comprendono (3):
– programmi di collaborazione casa-scuola per promuovere il coinvolgimento dei genitori;
– educazione di compensazione, ad esempio tutoring da parte di un adulto.

Programmi mirati alle relazioni tra giovani che non sembrano essere efficaci per la riduzione
della violenza nei giovani comprendono (137):
• mediazione tra pari – il coinvolgimento di studenti per aiutare altri studenti a risolvere i

conflitti; 
• counselling tra pari; 
• re-indirizzare il comportamento giovanile e modificare le norme che regolano il gruppo di

pari – entrambi questi approcci cercano di indirizzare i giovani ad alto rischio di violenza
verso attività convenzionali, ma è stato osservato che presentano effetti negativi sugli atteg-
giamenti, i risultati e il comportamento (3).

L’impegno a livello di comunità
Gli interventi che riguardano i fattori relativi alla comunità sono quelli che cercano di modi-
ficare gli ambienti in cui i giovani interagiscono tra loro. Un esempio molto semplice è rappre-
sentato dal miglioramento dell’illuminazione stradale nei luoghi in cui una scarsa illumina-
zione può aumentare il rischio di aggressioni violente. Purtroppo, esistono meno informazioni
sull’efficacia delle strategie contro la violenza giovanile a livello di comunità rispetto a quelle
che si occupano dei fattori individuali o delle relazioni che i giovani hanno con gli altri.

Polizia di comunità
Un’attività di polizia di comunità o orientata ai problemi è diventata un’importante strategia
di applicazione della legge nell’ambito della violenza giovanile e di altri problemi criminali in
diverse parti del mondo (167). Può avere diverse forme, ma gli ingredienti di base sono la crea-
zione di relazioni a livello di comunità e la risoluzione dei problemi della comunità stessa
(168). In alcuni programmi, ad esempio, la polizia collabora con i professionisti che operano
nell’ambito della salute mentale per individuare e rinviare a una consulenza i giovani che sono
stati testimoni di un atto di violenza, ne sono stati vittime o responsabili (169). Questo tipo
di programma si basa sul fatto che la polizia intrattiene rapporti quotidiani con i giovani
vittime o responsabili di violenza. Il programma li sostiene con un training specifico e li mette
in contatto – in un momento iniziale della crescita dei giovani – con gli operatori di salute
mentale adeguati (168). L’efficacia di questo tipo di programma non è ancora stata determi-
nata, anche se sembra essere un approccio utile.

Programmi che si basano sulla polizia di comunità sono stati realizzati con un certo successo
a Rio de Janeiro, in Brasile e a San Josè, in Costa Rica (170, 171). In quest’ultimo caso, una
valutazione del programma ha osservato come esso si associ a una diminuzione del crimine e
dell’insicurezza personale percepita (171). È necessario che tali programmi vengano valutati
con maggiore rigore, ma comunque essi offrono ai residenti locali maggiore protezione e
compensazione per la mancanza di regolari servizi di polizia (170).
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Disponibilità di alcool
Un’altra strategia contro il crimine e la violenza a livello di comunità consiste nel ridurre la
disponibilità di alcool. Come già accennato, l’alcool costituisce un importante fattore situa-
zionale che può accelerare il ricorso alla violenza. L’effetto della riduzione della sua disponibi-
lità sui tassi di delinquenza è stato esaminato in uno studio longitudinale durato quattro anni
condotto in una piccola regione di provincia della Nuova Zelanda (172). Sono stati confron-
tati i tassi relativi a gravi atti di criminalità (omicidio e stupro) e ad altri reati (legati alla
proprietà e al traffico) in due città campione e quattro città controllo per tutto il periodo dello
studio. Se da un lato entrambi i tipi di reato si sono ridotti nelle città campione e sono aumen-
tati seguendo l’andamento nazionale nelle città controllo, i tassi relativi ai crimini gravi si sono
ridotti in modo significativo per due anni nelle aree in cui era diminuita la disponibilità di
alcool. Non è chiaro, tuttavia, fino a che punto l’intervento abbia condizionato il comporta-
mento violento tra i giovani o se tale approccio possa essere valido anche in altre contesti.

Attività extrascolastiche
Le attività extrascolastiche, quali sport e attività ricreative, arte, musica, teatro e scrittura,
possono fornire agli adolescenti opportunità di partecipare e farsi notare in attività di gruppo
costruttive (3). In molte comunità, tuttavia, queste attività mancano o non esistono luoghi per
praticarle in cui i bambini possano recarsi senza pericoli dopo le ore dedicate alla scuola (173).
I programmi di doposcuola offrono queste strutture a bambini e giovani. A livello ideale questi
programmi dovrebbero essere (174):
– completi, riguardare cioè tutta la molteplicità dei fattori di rischio per la violenza giovanile

e la delinquenza;
– adatti al grado di sviluppo;
– di lunga durata.

Essor, a Maputo nel Mozambico (175), rappresenta un esempio di programma comunitario
elaborato per trattare la delinquenza giovanile in due quartieri a basso reddito. Il programma,
che si rivolge agli adolescenti di età compresa tra 13 e 18 anni, offre sport e attività ricreative
per promuovere l’espressione personale e la creazione di un gruppo. Il personale coinvolto nel
programma mantiene i contatti con i giovani grazie a visite a domicilio regolari. Una valuta-
zione del programma ha evidenziato importanti miglioramenti nel comportamento costruttivo
e nella comunicazione con i genitori su un periodo di 18 mesi, nonché una significativa ridu-
zione dei comportamenti antisociali.

Porre fine alla violenza delle bande
I programmi a livello di comunità per prevenire la violenza delle bande sono di generi diversi.
Le strategie di prevenzione hanno incluso tentativi di sopprimere le bande o di organizzare le
comunità coinvolte nella violenza tra bande in modo che le bande di giovani si comportino
diversamente e si dedichino ad attività meno criminali (106). Le strategie di riabilitazione o di
correzione includono programmi di outreach (interventi esterni che affrontano il disagio dove
si verifica, Ndt) e di counselling per i membri delle bande, così come programmi che cercano
di incanalare le attività della banda in direzioni socialmente produttive (106). Non esistono
molte evidenze dell’efficacia dei programmi per reprimere le bande, organizzare la comunità o
fornire servizi di outreach o counselling. In Nicaragua, tentativi ad ampio spettro condotti
dalla polizia nel 1997 per reprimere l’attività delle bande hanno avuto un successo solo tempo-
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raneo ed è possibile che alla fine abbiano anche peggiorato il problema (176). Tentativi di orga-
nizzazione di comunità condotti negli Stati Uniti, a Boston e Chicago, non hanno avuto
successo neanche nella riduzione della violenza delle bande, probabilmente perché l’integra-
zione e la coesione delle comunità coinvolte non erano sufficienti a sostenere un impegno
organizzato (177). I programmi di outreach e counselling hanno presentato l’indesiderata e
inattesa conseguenza di aumentare la coesione delle bande (178). A Medellin, in Colombia,
sono stati utilizzati con successo programmi che hanno incoraggiato i membri delle bande a
impegnarsi nella politica locale e nei progetti di sviluppo sociale (179), mentre in Nicaragua e
negli Stati Uniti tali programmi di “opportunità” hanno incontrato scarso successo (106).

Altre strategie
Altri interventi a livello di comunità che potrebbero essere efficaci comprendono (148, 180):
• Monitorare il livello del piombo ed eliminare le tossine dagli ambienti domestici, al fine di

ridurre il rischio di danno cerebrale nei bambini, che può condurre indirettamente alla
violenza giovanile.

• Aumentare la disponibilità e la qualità delle strutture di assistenza prescolare per i bambini
e dei programmi di arricchimento prescolastici per promuovere un ambiente sano e facili-
tare il successo scolastico.

• Cercare di migliorare gli ambienti scolastici, anche modificando i metodi di insegnamento,
nonché le politiche e le regole della scuola, e aumentando la sicurezza (ad esempio instal-
lando metal detector o videocamere di controllo).

• Creare percorsi sicuri per i bambini sul percorso di andata e ritorno da scuola o dai luoghi
dove svolgono le loro attività.

I sistemi sanitari possono fornire un importante contributo sia nella risposta sia nella preven-
zione della violenza giovanile:
– migliorando la risposta e la performance dei servizi di pronto soccorso;
– migliorando l’accesso ai servizi sanitari;
– formando operatori sanitari in grado di individuare e indirizzare correttamente i giovani ad

alto rischio.

Un tipo di programma che sembra essere inefficace per ridurre la violenza giovanile è l’offerta
di denaro come ricompensa per consegnare le armi alla polizia o ad altri organi della comunità
– in quello che viene chiamato “programma di riacquisto delle armi”. Esistono prove del fatto
che le armi riconsegnate alla polizia non siano dello stesso tipo di quelle utilizzate negli omicidi
tra i giovani (3).

Approcci a livello di società
La strategia utilizzata meno frequentemente per prevenire la violenza giovanile consiste nel
modificare l’ambiente sociale e culturale al fine di ridurre la violenza. Tale approccio cerca di
ridurre le barriere economiche o sociali allo sviluppo – ad esempio creando programmi di
lavoro o potenziando il sistema giudiziario penale – o di modificare le norme e i valori cultu-
rali radicati che favoriscono la violenza.

Affrontare la povertà
Le politiche che riducono la concentrazione della povertà nelle aree urbane possono essere effi-
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caci per combattere la violenza giovanile, come dimostrato in un esperimento su alloggi e
mobilità, Moving to opportunity, condotto nel Maryland, Stati Uniti (181). In uno studio
sull’impatto di questo programma, le famiglie residenti in quartieri molto poveri della città di
Baltimora furono divise in tre gruppi:
– famiglie che avevano ricevuto sussidi, counselling e altri servizi di assistenza specifici per

trasferirsi in comunità con livelli di povertà più contenuti;
– famiglie che avevano ricevuto solo sussidi, ma senza vincoli relativi al luogo in cui trasfe-

rirsi;
– famiglie che non avevano ricevuto alcun tipo di assistenza specifica.

Lo studio ha osservato che offrire alle famiglie la possibilità di trasferirsi in quartieri con livelli
di povertà più contenuti aveva ridotto in modo sostanziale il comportamento violento degli
adolescenti (181). È comunque necessario approfondire la conoscenza dei meccanismi attra-
verso i quali il quartiere e il gruppo dei pari condizionano la violenza giovanile, per compren-
dere appieno le implicazioni di questi risultati.

Occuparsi di violenza armata tra i giovani
Modificare l’ambiente sociale per tenere le armi e altri strumenti letali fuori dalla portata dei
bambini e dei giovani quando non sono sottoposti a supervisione può costituire una strategia
percorribile per ridurre il numero dei decessi dovuti alla violenza giovanile. I giovani e chi non
dovrebbe utilizzare le armi riescono a entrarne inevitabilmente in possesso. Alcuni le utilizzano
intenzionalmente per fare del male, mentre ad altri – sotto l’effetto di alcool o droghe – manca
l’attenzione e il senso di responsabilità che dovrebbe accompagnare il possesso di armi da
fuoco.

In molti paesi, i mezzi con cui i giovani possono ottenere armi sono già illegali. In questi
contesti, una più rigida applicazione della legge che controlla il trasferimento illegale delle armi
potrebbe determinare un effetto importante nella riduzione della violenza legata alle armi da
fuoco tra gli adolescenti (182). Si sa molto poco, comunque, dell’efficacia di un simile approc-
cio.

Un altro approccio al problema del possesso di armi da parte dei giovani consiste nella crea-
zione e nell’applicazione di leggi specifiche sulla custodia delle armi. Ciò potrebbe ridurre le
possibilità di accesso non appropriato alle armi, in modo diretto rendendo più difficile per i
giovani sottrarre le armi da casa, e indiretto riducendo la possibilità di furto. Quest’ultimo
rappresenta la fonte più importante di approvvigionamento di armi per il mercato illegale; il
furto e la rapina sono la principale (anche se non sempre la più recente) fonte di approvvigio-
namento di armi per i giovani (182, 183). Una strategia a lungo termine per ridurre l’accesso
non autorizzato alle armi da parte di bambini e adolescenti potrebbe consistere nella creazione
di armi “intelligenti” che non funzionano se vengono utilizzate da persona diversa dal legit-
timo proprietario (184). Tali armi potrebbero essere in grado di riconoscere l’impronta del
palmo del proprietario o aver bisogno della vicinanza di una fondina o di un anello specifico
per funzionare.

Sono stati presi in considerazione anche altri interventi per controllare l’utilizzo non appro-
priato delle armi. Nel 1977, era stata emanata nello stato di Washington DC, Stati Uniti, una
legge restrittiva sulle licenze che proibiva la proprietà di armi a chiunque, eccetto i membri
della polizia. A seguito di questa legge, l’incidenza degli omicidi e dei suicidi collegati all’uso
di armi da fuoco si ridusse del 25% (185). Non si sa nulla, comunque, dell’impatto di questa
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legge sulla riduzione della violenza legata alle armi per quanto riguarda i giovani. A Cali e
Bogotà, in Colombia, negli anni novanta, venne proibito di portare armi nei periodi che, in
base a esperienze precedenti, presentavano un tasso di omicidi più elevato (186). Questi periodi
comprendevano i fine settimana dopo la paga, quelli legati alle vacanze e i giorni in cui si tene-
vano le elezioni. Una valutazione ha riscontrato che nei periodi in cui il divieto era in vigore
l’incidenza di omicidio diminuiva (186). Gli autori dello studio suggerirono che il temporaneo
divieto su scala cittadina di portare con sé armi poteva essere utile per la prevenzione degli
omicidi, soprattutto in regioni del mondo che presentavano elevati tassi di omicidio.

Altri approcci
Altre strategie legate ai fattori socioeconomici e culturali che potrebbero rivelarsi efficaci per la
prevenzione della violenza giovanile, ma che non sono stati ancora valutate, comprendono
(148, 170):
– campagne di informazione per modificare le norme sociali e promuovere un comporta-

mento sociale positivo;
– campagne per ridurre la violenza nei media;
– programmi per ridurre le disparità di reddito;
– attività e politiche volte a mitigare gli effetti di un rapido mutamento sociale;
– sforzi per potenziare e migliorare il sistema di polizia e giudiziario:
– riforme istituzionali del sistema scolastico.

Come risulta evidente dall’analisi dei fattori di rischio e delle strategie di prevenzione, la
violenza giovanile è dovuta a un’interazione complessa tra molteplici fattori, e gli sforzi volti a
ridurre il problema in modo decisivo hanno bisogno di muoversi su diversi piani. Come è stato
dimostrato dalle precedenti discussioni, esistono numerosi fattori – alcuni a livello individuale,
altri nell’ambiente familiare e sociale – che aumentano la probabilità di aggressione e violenza
nel corso dell’infanzia, dell’adolescenza e nei primi anni dell’età adulta. A livello ideale, i
programmi dovrebbero avvicinare i giovani attraverso molteplici sistemi di condizionamento
(individuo, famiglia, comunità e società) e offrire una serie di interventi e di attività che
coprano tutte le fasi dello sviluppo. Tali programmi potrebbero occuparsi dei fattori di rischio
concomitanti, quali scarsi risultati scolastici, gravidanza durante l’adolescenza, attività sessuale
non protetta e uso di droghe, e quindi occuparsi dei bisogni dei giovani in diversi ambiti della
loro vita.

Raccomandazioni
Le morti e le lesioni dovute alla violenza giovanile costituiscono un problema di salute
pubblica importante in diverse parti del mondo. Le dimensioni del problema sono profonda-
mente diverse tra i vari paesi e al loro interno, nonché tra le diverse regioni del mondo. Esiste
un’ampia gamma di strategie utilizzabili per prevenire la violenza giovanile, alcune delle quali
si sono dimostrate particolarmente efficaci. Nessuna strategia da sola, comunque, è in grado
di ridurre in modo sufficiente il peso della violenza giovanile sulla salute. Piuttosto, è necessa-
rio ricorrere alla sinergia di diversi approcci da attuare contemporaneamente, con caratteristi-
che specifiche per il luogo particolare in cui verranno implementate. Ciò che si dimostra effi-
cace in Danimarca, ad esempio, non lo sarà necessariamente anche in Colombia o in Sudafrica.

Negli ultimi due decenni, si sono approfondite le conoscenze sulla natura e sulle cause della
violenza giovanile nonché sui metodi per prevenirla. Tali conoscenze, anche se si fondano
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soprattutto sulle ricerche condotte nei paesi industrializzati, forniscono le basi su cui elaborare
efficaci programmi di prevenzione. C’è, naturalmente, ancora molto da imparare. Le racco-
mandazioni che seguono, basate sullo stato attuale delle conoscenze, qualora vengano imple-
mentate potrebbero determinare una maggiore comprensione e una prevenzione più efficace
della violenza giovanile.

Elaborare sistemi di raccolta dei dati
L’elaborazione di sistemi di dati per il monitoraggio di routine delle tendenze del comporta-
mento violento, delle lesioni e delle morti dovrebbe rappresentare il fondamento dell’impegno
di prevenzione. Tali dati forniranno importanti informazioni per la formulazione delle politi-
che e dei programmi per prevenire la violenza giovanile e per la loro valutazione. È necessario
elaborare approcci semplici per l’osservazione di questo problema, che possano essere utilizzati
in contesti culturali profondamente diversi. A questo proposito, i seguenti aspetti dovrebbero
essere considerati prioritari:
• Si dovrebbero elaborare standard uniformi per definire e misurare la violenza giovanile, che

vengano anche integrati nei sistemi di sorveglianza delle lesioni e della violenza. Tali stan-
dard dovrebbero comprendere categorie di età che riflettano in modo accurato il diverso
grado di rischio che i giovani corrono di essere vittime o responsabili di atti di violenza.

• Si dovrebbe dare priorità all’elaborazione di sistemi di monitoraggio dei decessi dovuti a
violenza nelle regioni in cui i dati relativi agli omicidi sono attualmente inadeguati o
mancanti. Tali regioni comprendono Africa, Asia sud-orientale e il Mediterraneo orientale,
nonché parti delle Americhe e del Pacifico occidentale, soprattutto le aree più povere di
queste ultime due regioni.

• Contemporaneamente alla sorveglianza, si dovrebbero condurre studi specifici per fissare
la proporzione dei casi mortali di lesioni legate a violenza rispetto a quelli non mortali,
classificati in base alla modalità di aggressione, all’età e al sesso della vittima. Tali dati
potrebbero quindi essere utilizzati per elaborare una stima delle dimensioni del problema
nei casi in cui fosse disponibile un solo tipo di dati – quali ad esempio mortalità o morbi-
dità.

• Tutti i paesi e le regioni dovrebbero essere incoraggiati a istituire dei centri in cui raccogliere
e confrontare le informazioni di routine legate alla violenza fornite dai servizi sanitari
(compresi i servizi di pronto soccorso), dalla polizia e da altre autorità. Ciò potrà rivelarsi
di grande aiuto per formulare e realizzare programmi di prevenzione.

Sviluppare la ricerca scientifica 
Le evidenze scientifiche delle caratteristiche e delle cause della violenza giovanile, sia qualita-
tive che quantitative, sono essenziali per elaborare risposte razionali ed efficaci al problema. Se
da un lato la comprensione del fenomeno della violenza è migliorata in modo significativo,
restano comunque notevoli lacune che possono essere colmate con l’aiuto della ricerca nelle
aree qui di seguito elencate:
– a livello interculturale, le cause, lo sviluppo e la prevenzione della violenza giovanile, al fine

di spiegare le notevoli diversità del grado di violenza a livello mondiale;
– la validità e i relativi vantaggi del ricorso agli archivi pubblici, degli ospedali e alle indica-

zioni autoriferite per misurare la violenza giovanile;
– il confronto tra i giovani che hanno commesso crimini di violenza, i giovani che hanno

commesso reati non legati a violenza e i giovani non coinvolti in comportamenti violenti o
delinquenziali;
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– determinare quali fattori di rischio presentano effetti diversi su persistenza, peggioramento,
miglioramento e abbandono del comportamento violento a diverse età;

– individuare i fattori di protezione nei confronti della violenza;
– il coinvolgimento femminile nella violenza giovanile;
– a livello interculturale, i condizionamenti sociali e culturali che operano sulla violenza

giovanile;
– studi longitudinali che misurino un’ampia gamma di fattori di rischio e protezione, per

ampliare le conoscenze dei percorsi che conducono alla violenza;
– fornire una migliore comprensione del modo in cui i fattori sociali e macroeconomici

potrebbero essere modificati in modo efficace per ridurre la violenza giovanile.

Oltre alle esigenze elencate sopra:
• È necessario elaborare stime del costo totale della violenza giovanile per la società, per valu-

tare meglio il rapporto costo-efficacia dei programmi di prevenzione e trattamento.
• Sarebbe necessario creare degli organismi per organizzare, coordinare e finanziare la ricerca

globale sulla violenza giovanile.

Elaborare strategie di prevenzione
Fino a oggi, la maggior parte delle risorse dedicate alla prevenzione è stata allocata in
programmi non testati. Molti di questi programmi si basavano su ipotesi opinabili e sono stati
condotti con scarsa coerenza o pochi controlli di qualità. Per riuscire a prevenire e controllare
in modo efficace la violenza giovanile è necessario, innanzitutto, valutare in modo sistematico
gli interventi. In particolare, è fondamentale approfondire la ricerca relativa ai seguenti aspetti
dei programmi di prevenzione:
– studi longitudinali che valutino l’impatto a lungo termine degli interventi condotti nei

primissimi anni di vita e nell’infanzia;
– valutazione dell’impatto degli interventi sui fattori sociali associati alla violenza giovanile,

quali le disparità di reddito e la concentrazione della povertà;
– studi sul rapporto costo-efficacia dei programmi e delle politiche di prevenzione.

È necessario creare degli standard coerenti per gli studi di valutazione che misurino l’efficacia
dei programmi e delle politiche che si occupano di violenza giovanile. Tali standard devono
comprendere:
– l’applicazione di un disegno sperimentale;
– l’evidenza di una riduzione significativa a livello statistico dell’incidenza del comporta-

mento violento o delle lesioni legate a violenza;
– la riproduzione in luoghi e contesti culturali diversi;
– l’evidenza che l’impatto sia duraturo.

Diffondere le conoscenze
È necessario impegnarsi ancora più a fondo per applicare nella realtà ciò che si è appreso in
merito alle cause e alla prevenzione della violenza giovanile. Attualmente, le conoscenze rela-
tive a questo problema vengono comunicate a professionisti e politici in tutto il mondo con
grandi difficoltà, soprattutto per l’insufficienza delle strutture di comunicazione. In partico-
lare, è necessario dedicare maggiore attenzione ai seguenti aspetti:
• Coordinamento globale per elaborare reti di organizzazioni dedicate alla condivisione delle

informazioni, alla formazione e all’assistenza tecnica.
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• Allocazione di risorse per applicare la tecnologia internet. Nelle aree del pianeta in cui ciò
rappresenta un problema, dovrebbero essere promosse altre forme di diffusione non elet-
tronica delle informazioni.

• Creazione di strutture in grado di individuare e tradurre le informazioni pertinenti a livello
mondiale, in particolare dalle fonti meno conosciute.

• Approfondimento della ricerca relativa alle migliori modalità di implementazione delle stra-
tegie e delle politiche di prevenzione della violenza giovanile. La semplice conoscenza delle
strategie che si sono dimostrate efficaci non è sufficiente a garantirne il successo una volta
applicate.

• Necessità di integrare i programmi di prevenzione della violenza giovanile, ove possibile,
con programmi di prevenzione degli abusi sui bambini e di altre forme di violenza all’in-
terno della famiglia.

Conclusioni
La mole delle informazioni disponibili sulle cause e la prevenzione della violenza giovanile sta
rapidamente aumentando, parallelamente alla domanda di informazioni a livello mondiale.
Soddisfare questa vasta domanda richiederà investimenti sostanziali – per migliorare i mecca-
nismi di gestione della sorveglianza sanitaria pubblica, per condurre tutte le ricerche scientifi-
che necessarie e per creare l’infrastruttura globale necessaria alla diffusione e all’applicazione
delle conoscenze. Se il mondo sarà in grado di vincere la sfida e di fornire le risorse necessarie,
la violenza giovanile potrà in un futuro non lontano iniziare a essere considerata un problema
di salute pubblica che si può prevenire.
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3. L’abuso e l’incuria nei confronti 
dei bambini da parte dei genitori 

e di chi se ne occupa
Background
La letteratura, l’arte e le scienze in diverse parti del mondo hanno documentato per molto
tempo l’abuso sui bambini. Le segnalazioni di infanticidio, mutilazioni, abbandono e altre
forme di violenza nei confronti dei bambini risalgono alle civiltà più antiche (1). La storia è
densa di episodi di bambini non curati, deboli o malnutriti allontanati dalle famiglie e costretti
ad arrangiarsi da soli e di bambini vittime di abusi sessuali.

Per molto tempo sono anche esistiti gruppi caritativi e altri preoccupati del benessere dei
bambini che si sono impegnati per la loro protezione. Nonostante ciò, il problema non ha rice-
vuto ampia attenzione da parte del mondo medico o del pubblico in generale fino al 1962, anno
di pubblicazione di un lavoro fondamentale: The battered child syndrome di Kempe et al. (2).

Il termine “sindrome del bambino battuto” venne coniato per indicare le manifestazioni
cliniche di un grave abuso fisico nei bambini piccoli (2). Attualmente, quattro decenni più
tardi, esistono chiare prove che l’abuso sui bambini rappresenta un problema globale. Si
presenta sotto forme diverse e ha radici profonde nelle pratiche culturali, economiche e sociali.
La soluzione di questo problema globale, comunque, ha bisogno di una comprensione molto
più approfondita delle sue manifestazioni in contesti diversi, così come delle sue cause e conse-
guenze in tali contesti.

Come vengono definiti l’abuso e l’incuria nei confronti dei bambini?

Aspetti culturali
Qualsiasi approccio globale all’abuso sull’infanzia deve considerare i diversi standard e aspet-
tative relativi al comportamento dei genitori nelle diverse culture in tutto il mondo. La cultura
rappresenta l’insieme di valori e comportamenti di una società nel suo insieme, nonché le sue
convinzioni relative al modo in cui le persone che vi appartengono si devono comportare. In
queste opinioni rientrano anche le idee relative a quali atti di omissione o di commissione
rappresentano abuso e incuria (3, 4). In altre parole, la cultura aiuta a definire i principi accet-
tati a livello generale in merito all’educazione dei bambini e alla loro assistenza.

A culture diverse appartengono modi diversi di essere genitori. Alcuni ricercatori hanno
suggerito come talvolta la diversità delle opinioni relative alla crescita dei figli nelle diverse
culture sia tale da rendere estremamente difficile definire in modo univoco gli atteggiamenti
che rappresentano abuso o incuria (5, 6). Nonostante ciò, sembra che la differenza tra le
diverse culture in merito a ciò che viene definito abuso riguardi l’enfasi posta su aspetti parti-
colari del comportamento dei genitori. Sembra esista comunque un accordo generale in
molte culture sul fatto che l’abuso sui bambini non debba essere permesso, e la quasi unani-
mità per quanto riguarda la non ammissibilità di punizioni eccessivamente dure e dell’abuso
sessuale (7).

Tipi di abuso
La Società internazionale per la prevenzione dell’abuso e dell’incuria sui bambini ha recente-
mente confrontato le definizioni di abuso di 58 paesi e ha evidenziato alcuni aspetti comuni
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(7). Nel 1999 la Consulta sulla prevenzione dell’abuso sui bambini dell’OMS ha indicato la
seguente definizione (8):

“L’abuso o il maltrattamento sull’infanzia è rappresentato da tutte le forme di cattivo trattamento
fisico e/o affettivo, abuso sessuale, incuria o trattamento negligente nonché sfruttamento sessuale o di
altro genere che provocano un danno reale o potenziale alla salute, alla sopravvivenza, allo sviluppo o
alla dignità del bambino, nell’ambito di una relazione di responsabilità, fiducia o potere”.

Alcune definizioni sottolineano il comportamento o le azioni degli adulti, mentre altre riten-
gono che l’abuso abbia luogo se vi siano danni reali o potenziali per il bambino (8-13). La
distinzione tra comportamento – a prescindere dall’esito – e impatto o danno rappresenta una
potenziale fonte di confusione se l’intenzionalità del genitore è parte integrante della defini-
zione. Alcuni esperti ritengono che un bambino abbia subito un abuso anche quando è stato
inavvertitamente danneggiato dalle azioni di un genitore, mentre per altri è necessario che il
danno sia intenzionale per poter parlare di abuso. Parte della letteratura relativa a questo
problema include esplicitamente la violenza sui bambini perpetrata all’interno delle strutture
pubbliche e delle scuole (14-17).

La definizione sopra riportata (8) copre un ampio spettro di situazioni di abuso. Questo
capitolo concentra la propria attenzione soprattutto sugli atti commessi e omessi dai genitori
o da parte di chi si occupa dei bambini che causano un danno al bambino. In particolare,
esplora la prevalenza, le cause e le conseguenze di quattro tipi di maltrattamento sui bambini
da parte delle persone a cui vengono affidati, e precisamente:
– abuso fisico;
– abuso sessuale;
– abuso affettivo;
– incuria.

Per abuso fisico si intendono tutti gli atti commessi da parte di chi ha in cura un bambino che
provocano un danno fisico reale o hanno la potenzialità di farlo. Per abuso sessuale si inten-
dono tutti gli atti che chi ha in cura il bambino compie per il proprio piacere sessuale ai danni
di un bambino.

L’abuso affettivo riguarda la mancata fornitura al bambino, da parte di chi se ne deve occu-
pare, di un ambiente appropriato e supportivo, e comprende tutti gli atti che determinano un
effetto negativo sulla salute e sullo sviluppo affettivo del bambino stesso. Tali atti includono:
limitazione dei movimenti, denigrazione, scherno, minacce e intimidazioni, discriminazione,
allontanamento e altre forme non fisiche di trattamento ostile.

L’incuria si riferisce alla trascuratezza di un genitore nell’occuparsi – quando sarebbe in
grado di farlo – dello sviluppo del bambino in una o più delle seguenti aree: salute, educazione,
sviluppo affettivo, nutrizione, protezione e condizioni di vita sicure. L’incuria si distingue
pertanto dalla situazione di povertà per il fatto che si verifica solo nei casi in cui la famiglia del
bambino o chi se ne occupa abbiano sufficienti risorse per farlo.

Le manifestazioni di questi tipi di abuso sono ulteriormente illustrate nel Box 3.1.

Le dimensioni del problema

Abuso che causa la morte
Le informazioni relative al numero di bambini che muoiono ogni anno a causa di un abuso
derivano principalmente dai registri dei decessi o dai dati di mortalità. Secondo l’OMS, nel
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Box 3.1  Manifestazioni di abuso e incuria sui bambini

Le lesioni inflitte a un bambino da parte di chi se ne occupa si manifestano in modi diversi. Un
danno grave o la morte dei bambini vittime di abuso è quasi sempre la conseguenza di una lesione
alla testa o agli organi interni. Il trauma cranico come conseguenza di abuso rappresenta la causa
di morte più comune nei bambini piccoli e i bambini nei primi 2 anni di vita sono il gruppo più
vulnerabile. Poiché la forza esercitata su un corpo passa attraverso l’epidermide, i segni di lesioni
cutanee possono costituire chiari segni di abuso. Le manifestazioni dell’abuso a livello scheletrico
comprendono fratture multiple a diversi stadi di calcificazione, fratture di ossa che molto rara-
mente si rompono in situazioni normali e fratture caratteristiche delle costole e delle ossa lunghe.

Il neonato scosso
Lo scuotimento rappresenta una delle forme più frequenti di abuso nei confronti dei bambini
molto piccoli. La maggioranza dei bambini scossi ha un’età inferiore a 9 mesi. La maggior parte
dei responsabili di tale tipo di abuso è rappresentata da uomini, anche se ciò può essere dovuto al
fatto che, essendo mediamente più forti delle donne, tendono ad applicare una forza maggiore,
piuttosto che al fatto che i maschi siano più inclini delle donne a scuotere i bambini. Le emorra-
gie intracraniche, quelle retiniche e le piccole fratture “a scheggia” alle giunture maggiori delle
estremità del bambino possono essere il risultato di uno scuotimento molto rapido del neonato.
Esse possono anche rappresentare la conseguenza di una combinazione di scuotimento e urto della
testa contro una superficie. Esistono evidenze del fatto che circa un terzo dei neonati scossi in
modo grave muore e che la maggior parte di quelli che sopravvivono presenta conseguenze a lungo
termine, quali ritardo mentale, paralisi cerebrale infantile o cecità.

Il bambino battuto
Una delle sindromi dell’abuso sui bambini è rappresentata dalla “sindrome del bambino battuto”.
Questa definizione si utilizza solitamente per i bambini che mostrano ripetute e gravi lesioni alla
pelle, al sistema scheletrico o a quello nervoso. Comprende bambini con fatture multiple a diversi
stadi, trauma cranico e gravi traumi interni, con segni di ripetizione dell’abuso. Fortunatamente,
anche se si tratta di casi tragici, questa tipologia è rara.

Abuso sessuale
È possibile che i bambini vengano sottoposti all’attenzione dei professionisti per problemi fisici o
comportamentali che, a seguito di ulteriore analisi, si rivelano conseguenze di abuso sessuale. Non
è raro che bambini vittime di abuso sessuale manifestino sintomi di infezioni, lesioni genitali,
dolore addominale, costipazione, infezioni croniche o ricorrenti alle vie urinarie o problemi di
comportamento. Per essere in grado di individuare un abuso sessuale sui bambini è necessario
avere un elevato livello di sospetto e familiarità con gli indicatori verbali, comportamentali e fisici
dell’abuso. Molti bambini riveleranno l’abuso spontaneamente alle persone che se ne occupano,
anche se è possibile che si presentino segni indiretti a livello fisico o comportamentale.

Incuria
Esistono diverse manifestazioni dell’incuria nei confronti dei bambini, tra cui il trascurare le racco-
mandazioni nel campo della salute, non ricorrere all’assistenza sanitaria quando necessario, priva-
zione di cibo che porta a denutrizione, e impedirgli di crescere in modo sano. Altre cause di preoc-
cupazione riguardano l’esposizione dei bambini alle droghe e un’inadeguata protezione dai peri-
coli ambientali. Inoltre, abbandono, scarsa supervisione, mancanza di igiene e impedimento all’i-
struzione sono tutti elementi che provano l’esistenza di incuria.



2000 sono state registrate 57.000 morti attribuibili a omicidio tra i bambini di età inferiore ai
15 anni. Le stime globali sull’omicidio infantile indicano come i neonati e i bambini molto
piccoli siano le categorie più a rischio, con tassi relativi al gruppo di età 0-4 anni più che doppi
rispetto al gruppo di età 5-14 anni.

Il rischio di abuso che provoca la morte per i bambini varia in base al livello di reddito del
paese e della regione del mondo. Il tasso di omicidio per i bambini di età inferiore a 5 anni che
vivono in paesi ad alto reddito è di 2,2 ogni 100.000 individui per i maschi e 1,8 per le
femmine. I tassi corrispondenti nei paesi a basso e medio reddito sono 2-3 volte superiori –
6,1 per i maschi e 5,1 per le femmine. I tassi di omicidio più elevati per i bambini di età infe-
riore a 5 anni si riscontrano nella Regione africana dell’OMS – 17,9 ogni 100.000 individui
per i maschi e 12,7 per le femmine. Gli indici più contenuti sono quelli dei paesi a reddito
elevato della Regione europea, del Mediterraneo orientale e del Pacifico occidentale. 

In molti casi, tuttavia, le cause dei decessi dei bambini non vengono approfondite e non
vengono effettuati esami post-mortem, rendendo quindi difficile determinare il numero
preciso di morti dovute ad abuso. Persino nei paesi ricchi è difficile individuare in modo
corretto i casi di infanticidio e misurarne l’incidenza. Sono stati osservati, ad esempio, signifi-
cativi errori di classificazione della causa di morte registrata sui certificati in diversi stati degli
Stati Uniti. A seguito di nuove analisi, decessi attribuiti ad altre cause – ad esempio sindrome
della morte in culla o incidenti – sono stati riclassificati come omicidi (18, 19). 

Nonostante la frequenza degli errori di classificazione, gli esperti concordano nel ritenere
che le morti dovute ad abuso siano molto più frequenti di quanto suggerito dai registri uffi-
ciali in tutti i paesi in cui sono stati condotti studi sui decessi infantili (20-22). Nelle morti
attribuite ad abuso, la causa più comune è rappresentata dalle lesioni alla testa, seguite da
quelle all’addome (18, 23, 24). Anche il soffocamento intenzionale viene indicato come
frequente causa di morte (19, 22).

Abuso che non causa la morte
I dati relativi all’abuso che non causa la morte e all’incuria nei confronti dell’infanzia proven-
gono da diverse fonti, tra cui le statistiche ufficiali, i casi clinici e gli studi relativi alla popola-
zione. Tali fonti, tuttavia, sono molto diverse tra loro per quanto riguarda la capacità di descri-
vere le reali dimensioni del problema.

Le statistiche ufficiali spesso non forniscono molte indicazioni per quanto riguarda le
modalità dell’abuso infantile. Ciò è dovuto al fatto che, in molti paesi, non esistono sistemi
legali o sociali che abbiano la responsabilità specifica della registrazione, per non parlare della
gestione, dei casi di abuso e incuria nei confronti dei bambini (7). Inoltre, esistono definizioni
legali e culturali diverse per l’abuso e l’incuria nei vari paesi. È inoltre documentato il fatto che
solo una minima parte dei casi di maltrattamento sui bambini viene denunciata alle autorità,
anche quando esiste l’obbligo di farlo (25).

Sono state pubblicate delle serie di casi in diversi paesi, importanti per guidare l’azione
locale nei confronti dell’abuso infantile e per migliorare la consapevolezza e la sensibilità tra il
pubblico e i professionisti (26-32). Le serie di casi possono rivelare delle similitudini tra le
esperienze di paesi diversi e suggerire nuove ipotesi. Tuttavia, esse non sono particolarmente
utili per valutare l’importanza relativa dei possibili fattori di protezione o di rischio in conte-
sti culturali differenti (33).

Gli studi di popolazione sono un elemento essenziale per determinare la portata effettiva
dell’abuso infantile non mortale. Recentemente, sono state completate inchieste di questo
genere in diversi paesi, compresi Australia, Brasile, Canada, Cile, Cina, Costa Rica, Egitto,
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Etiopia, India, Italia, Messico, Nuova Zelanda, Nicaragua, Norvegia, Filippine, Repubblica di
Corea, Romania, Sudafrica, Stati Uniti e Zimbabwe (12, 14-17, 26, 34-43).

Abuso fisico
Le stime relative all’abuso fisico sui bambini ottenute dagli studi di popolazione presentano
notevoli diversità. Un’inchiesta condotta nel 1995 negli Stati Uniti interrogava i genitori in
merito ai metodi di disciplina utilizzati con i figli (12). Si ottenne un tasso di abuso fisico di
49 su 1000 bambini considerando comportamenti quali: colpire il bambino con un oggetto,
in zone diverse dal sedere; prenderlo a calci; picchiarlo; minacciarlo con un coltello o un’arma.

Le ricerche disponibili suggeriscono che i tassi relativi a molti altri stati non sono inferiori,
e potrebbero piuttosto essere più elevati rispetto alle stime evidenziate negli Stati Uniti.
Recentemente sono emersi, tra gli altri a livello mondiale, questi risultati:
• In uno studio trasversale condotto in Egitto sui bambini, il 37% degli intervistati ha dichia-

rato di essere stato picchiato o legato dai genitori e il 26% ha riferito di lesioni fisiche, 
quali fratture, perdita di conoscenza o disabilità permanente, dopo essere stato picchiato o
legato (17).

• In uno studio condotto recentemente nella Repubblica di Corea, ai genitori è stato chiesto
di parlare del proprio comportamento nei confronti dei figli. Due terzi dei genitori hanno
dichiarato di frustare i propri figli e il 45% ha ammesso di averli colpiti, presi a calci o
picchiati (26).

• Un’indagine sulle famiglie condotta in Romania ha evidenziato come il 4,6% dei bambini
fosse stato vittima di abusi fisici gravi e frequenti, tra cui essere colpiti con oggetti, ustio-
nati o privati del cibo. Quasi la metà dei genitori coinvolti nell’indagine ha ammesso di
picchiare i figli “regolarmente” e il 16% di picchiarli con oggetti (34).

• In Etiopia, il 21% dei bambini in età scolare in città e il 64% in campagna ha raccontato
di ferite o gonfiori sul corpo dovuti a punizioni da parte dei genitori (14).

I dati più confrontabili provengono dal progetto di Studi mondiali sull’abuso in ambito fami-
liare (World Studies of Abuse in the Family Environment, WorldSAFE), uno studio di colla-
borazione transnazionale. Ricercatori di Cile, Egitto, India e Filippine hanno somministrato
nei rispettivi paesi un protocollo di base comune a campioni di madri della popolazione gene-
rale per stabilire i tassi di incidenza confrontabili per le forme severe e per quelle più moderate
di disciplina nei confronti dei bambini. Specificamente, i ricercatori hanno calcolato la
frequenza dei comportamenti di punizione dei genitori, senza etichettare un atteggiamento
rigido come abuso, utilizzando la Scala delle tattiche di conflitto genitore-bambino (9-12, 40).
Altri dati per determinare i fattori di protezione e di rischio sono stati raccolti di routine nel
corso degli studi.

La Tabella 3.1 presenta i risultati, riferiti ai quattro paesi coinvolti nello studio, relativi
all’incidenza dei comportamenti di punizione autoriferiti dei genitori. In ogni paese sono state
utilizzate formulazioni verbali identiche per le domande. I risultati sono paragonati a quelli di
un’inchiesta nazionale condotta negli Stati Uniti utilizzando gli stessi strumenti (12). È chiaro
che le punizioni severe non sono comportamenti limitati a pochi luoghi o a una sola area nel
mondo. I genitori in Egitto, nelle aree rurali dell’India e nelle Filippine hanno dichiarato di
aver fatto ricorso frequentemente, per punire i figli, all’uso di un oggetto su parti del corpo
diverse dal sedere negli ultimi 6 mesi. Questo comportamento è stato riferito anche in Cile e
negli Stati Uniti, anche se con frequenza inferiore. Forme di violenza più gravi – quali stran-
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golamento, ustioni, o minacce con un coltello o un’arma – da parte dei genitori nei confronti
dei propri figli sono presenti in modo significativo in tutte le situazioni in cui sono stati
condotti studi. In Italia, secondo la Scala delle tattiche di conflitto genitore-bambino, la
violenza grave rappresenta l’8% (39). Tang ha indicato un tasso annuo di violenza grave sui
bambini, dichiarata dai genitori, di 461 ogni 1000 individui in Cina (Hong Kong SAR) (43).

Anche un altro studio, che ha confrontato i tassi di violenza nei confronti di bambini di età
scolare in Cina e nella Repubblica di Corea, ha utilizzato la Scala, rivolgendo però le domande
ai bambini e non ai genitori (41). In Cina, il tasso di violenza grave riferito dai bambini era
del 22,6%, mentre nella Repubblica di Corea era del 51,3%.

I dati del progetto WorldSAFE chiariscono anche le modalità di disciplina fisica più “mode-
rata” in diversi paesi (Tabella 3.1). La disciplina moderata non è sempre considerata una forma
di abuso, anche se alcuni professionisti e genitori la considerano inaccettabile. In questo
ambito, lo studio WorldSAFE ha indicato una maggiore divergenza tra società e culture
diverse. Sculacciare i bambini si rivelava la misura disciplinare più comune in ogni paese, con
l’eccezione dell’Egitto, paese in cui erano utilizzate più frequentemente altre misure – scuotere
i bambini, pizzicarli o dare sberle sul viso o sulla testa. I genitori delle zone rurali dell’India,
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Tabella 3.1  Tassi di punizione fisica severa o moderata nei 6 mesi precedenti, 
come riferito dalle madri, studio WorldSAFE

Tipo di punizione Incidenza (%)
Cile Egitto India(a) Filippine USA

Punizione fisica dura
Colpire il bambino con un oggetto (non sul sedere) 4 26 36 21 4
Prendere a calci 0 2 10 6 0
Provocare ustioni al bambino 0 2 1 0 0
Picchiare il bambino 0 25 –(b) 3 0
Minacciare il bambino con un coltello o un’arma 0 0 1 1 0
Soffocare il bambino 0 1 2 1 0

Punizione fisica moderata
Sculacciare sul sedere (con la mano) 51 29 58 75 47
Colpire il bambino sul sedere (con un oggetto) 18 28 23 51 21
Schiaffeggiare sul viso o sulla testa 13 41 58 21 4
Tirare i capelli 24 29 29 23 –(b)

Scuotere il bambino(c) 39 59 12 20 9
Colpire il bambino con le nocche 12 25 28 8 –(b)

Dare pizzicotti 3 45 17 60 5
Tirare il bambino per le orecchie 27 31 16 31 –(b)

Obbligare il bambino a stare in piedi o in ginocchio 
in una posizione scomoda 0 6 2 4 –(b)

Mettere del peperoncino sulla lingua 0 2 3 1 –(b)

a. Zone rurali.
b. Domande non poste nell’indagine.
c. Bambini di età uguale o superiore a 2 anni.



invece, dichiaravano di dare sberle sul viso o in testa con la stessa frequenza con cui ricorre-
vano alle sculacciate, mentre negli altri paesi il ricorso al primo metodo era più raro.

Le forme gravi e moderate di disciplina fisica non si limitano alla famiglia o all’ambiente
domestico. Gran parte delle punizioni gravi si verifica nelle scuole e in altre strutture per mano
di insegnanti e altre figure che hanno la responsabilità dei bambini (Box 3.2).

Abuso sessuale
Le stime della prevalenza dell’abuso sessuale variano profondamente in base alle definizioni
utilizzate e al modo in cui le informazioni vengono raccolte. Alcune inchieste sono rivolte ai
bambini, altre agli adolescenti e agli adulti che parlano della propria infanzia, altre ancora
interrogano i genitori in merito alle esperienze che i loro figli possono aver vissuto. Questi tre
diversi metodi possono produrre risultati molto differenti. L’indagine già citata che ha coin-
volto le famiglie in Romania, ad esempio, ha evidenziato come lo 0,1% dei genitori abbia
ammesso di aver abusato sessualmente dei figli, mentre il 9,1% dei bambini ha dichiarato di
essere stato vittima di un abuso sessuale (34). Questa discrepanza potrebbe essere parzialmente
spiegata dal fatto che ai bambini era stato chiesto di riferire anche i fatti che riguardavano
persone diverse dai genitori.

Nell’ambito degli studi pubblicati, relativi ad adulti che parlavano della propria esperienza
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Box 3.2  Punizioni corporali

Punire fisicamente i bambini – con colpi, pugni, calci o schiaffi – è una pratica socialmente e legal-
mente accettata nella maggior parte dei paesi. In molti, rappresenta un fenomeno importante nelle
scuole e in altre istituzioni nonché negli istituti di correzione per i giovani delinquenti.
La Convenzione sui diritti dei bambini delle Nazioni Unite impegna gli stati a proteggere i
bambini da “tutte le forme di violenza fisica o mentale” quando essi siano sotto la responsabilità
dei genitori e di altri adulti, e il Comitato delle Nazioni Unite sui diritti dei bambini ha sottoli-
neato che le punizioni corporali sono incompatibili con la Convenzione.
Nel 1979, la Svezia è divenuta il primo paese a proibire qualsiasi forma di punizione corporale sui
bambini. Da allora, almeno altri dieci stati l’hanno vietata. Sono state emesse anche sentenze della
corte costituzionale e suprema che condannano la punizione corporale nelle scuole e nei sistemi
penali – anche in Namibia, Sudafrica e Zimbabwe – e, nel 2000, la corte suprema d’Israele ha
dichiarato fuorilegge qualsiasi tipo di punizione corporale. La costituzione etiope del 1994 afferma
il diritto dei bambini di essere liberi da qualsiasi tipo di punizione corporale nelle scuole e nelle
altre strutture assistenziali. Questo tipo di punizione è stato vietato anche in Nuova Zelanda,
Repubblica di Corea, Thailandia e in Uganda.
Le indagini, tuttavia, indicano come la punizione corporale rimanga una pratica legale in almeno
60 paesi per i delinquenti giovani, in almeno 65 paesi nelle scuole e in altre istituzioni. Si tratta di
un tipo di punizione considerato legalmente accettabile in ambito domestico in tutti i paesi tranne
undici. Nelle situazioni in cui tale pratica non è stata decisamente ostacolata da riforme legali e da
un processo educativo, i pochi studi di prevalenza esistenti evidenziano come essa rimanga estre-
mamente comune.
La punizione corporale è pericolosa per i bambini. A breve termine, è responsabile della morte di
migliaia di bambini ogni anno e di un numero ancora superiore di lesioni e di handicap. Sul lungo
termine, diverse ricerche hanno indicato come essa rappresenti un fattore significativo per lo
sviluppo di un comportamento violento e sia associato ad altri problemi durante l’infanzia e nei
periodi successivi della vita.



di bambini, i tassi di prevalenza dell’abuso sessuale tra gli uomini variavano dall’1% (44),
quando si utilizzava una definizione ristretta di contatto sessuale caratterizzato dal ricorso a
pressione o forza, al 19% (38), quando veniva utilizzata una definizione più ampia. I tassi di
prevalenza lifetime per l’abuso sessuale infantile nelle donne variavano dallo 0,9% (45),
quando veniva utilizzato il concetto di stupro come definizione di abuso, al 45% (38) con una
definizione molto più ampia. I risultati degli studi internazionali condotti dal 1980 rivelano
un tasso di prevalenza lifetime media dell’abuso sessuale infantile del 20% tra le donne e del
5-10% tra gli uomini (46, 47).

Queste notevoli variazioni delle stime di prevalenza pubblicate potrebbero essere dovute a
reali differenze del rischio in base alle diverse culture o da differenze nella modalità di condu-
zione dello studio (46). Se si include l’abuso tra pari nella definizione di abuso sessuale infan-
tile è possibile che la prevalenza registri un aumento del 9% (48); includere anche i casi in cui
non c’è contatto fisico eleva i tassi del 16% (49).

Abuso affettivo e psicologico
All’abuso psicologico sui bambini è stata dedicata globalmente ancora minore attenzione di
quanta ne venga data all’abuso fisico e sessuale. Sembra che le caratteristiche culturali condi-
zionino profondamente i metodi non fisici a cui i genitori fanno ricorso per punire i figli –
alcuni dei quali possono essere considerati psicologicamente dannosi da persone con un
diverso background culturale. Definire l’abuso psicologico è pertanto estremamente difficile.
Inoltre, è probabile che le conseguenze dell’abuso psicologico, a prescindere da come viene
definito, siano notevolmente diverse in base al contesto e all’età del bambino.

È documentato che alzare la voce con i propri figli sia un comportamento comune dei geni-
tori in diversi paesi. Imprecare o insultare i bambini sono comportamenti che variano molto
più frequentemente. Nei cinque paesi del progetto WorldSAFE il tasso di incidenza più conte-
nuto per quanto riguarda l’insulto nei 6 mesi precedenti era del 15% (Tabella 3.2). Il ricorso
alla minaccia di abbandonare i bambini o di chiuderli fuori casa, tuttavia, è molto diverso tra
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Tabella 3.2  Tassi di punizione verbale o psicologica nei 6 mesi precedenti, 
come riferito dalle madri, studio WorldSAFE

Punizione verbale o psicologica Incidenza (%)
Cile Egitto India(a) Filippine USA

Strillare o gridare contro il bambino 84 72 70 82 85
Parlare al bambino in modo oltraggioso 15 44 29 24 17
Imprecare contro il bambino 3 51 –(b) 0 24
Rifiutarsi di parlare al bambino 17 48 31 15 –(b)

Minacciare il bambino di buttarlo fuori casa 5 0 –(b) 26 6
Minacciare di abbandonarlo 8 10 20 48 –(b)

Minacciare la venuta di spiriti cattivi 12 6 20 24 –(b)

Chiudere il bambino fuori di casa 2 1 –(b) 12 –(b)

a. Zone rurali.
b. Domande non poste nell’indagine. 



i vari paesi. Nelle Filippine, ad esempio, venivano riferite con frequenza minacce di abbandono
da parte delle madri come misura di punizione. In Cile, il tasso di ricorso a tali misure era
molto più contenuto, circa l’8%.

I dati sulla diffusione dei metodi non violenti e non abusivi per la disciplina dei bambini
da parte di chi ne ha la responsabilità in diverse culture e parti del mondo sono estremamente
scarsi. Dati limitati del progetto WorldSAFE indicano come la maggior parte dei genitori
utilizzi pratiche di disciplina non violente. Tra queste vi sono l’abitudine di spiegare ai bambini
perché il loro comportamento è sbagliato e l’invito a interromperlo, togliere privilegi e ricor-
rere ad altri metodi non violenti per modificare il comportamento problematico (Tabella 3.3).
In altri luoghi, in Costa Rica ad esempio, i genitori ammettevano di ricorrere alle punizioni
fisiche, ma dichiaravano che si trattava della soluzione a cui ricorrevano con maggiore rilut-
tanza.

Incuria
Diversi ricercatori includono l’incuria o il danno dovuto a mancata assistenza da parte dei
genitori nella definizione di abuso (29, 51-53). La fame e la povertà vengono talvolta inserite
nel concetto di incuria. Poiché le definizioni variano e le leggi sulla comunicazione degli abusi
non sempre impongono la denuncia obbligatoria dei casi di incuria, è difficile valutare le
dimensioni globali del problema o confrontare correttamente i tassi tra i diversi paesi. Non
sono state approfondite, ad esempio, le differenze del concetto di incuria secondo i bambini,
i genitori o altri tutori.

In Kenya, l’abbandono e l’incuria sono stati gli aspetti dell’abuso sull’infanzia più citati da
parte degli adulti della comunità cui era stato chiesto di parlare del problema (51). In questo
studio, il 21,9% dei bambini ha dichiarato di essere stato trascurato dai genitori. In Canada,
uno studio nazionale di casi comunicati ai servizi sociali per l’infanzia ha evidenziato che, tra
i casi di incuria documentati, il 19% riguardava incuria fisica, il 12% abbandono, l’11%
incuria educativa e il 48% danni fisici dovuti alla mancata supervisione da parte di un geni-
tore (54). 
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Tabella 3.3  Tassi di abitudini disciplinari non violente nei 6 mesi precedenti, 
come riferito dalle madri, studio WorldSAFE

Punizione verbale o psicologica Incidenza (%)
Cile Egitto India(a) Filippine USA

Spiegare al bambino perché il suo comportamento 
non era stato corretto 91 80 94 90 94

Togliere privilegi 60 27 43 3 77
Dire al bambino di smetterla 88 69 –(b) 91 –(b)

Dare al bambino qualcosa da fare 71 43 27 66 75
Obbligare il bambino a stare fermo da qualche parte 37 50 5 58 75

a. Zone rurali.
b. Domande non poste nell’indagine.



Quali sono i fattori di rischio per l’abuso e l’incuria nei confronti 
dei bambini?
Sono stati elaborati numerosi modelli e teorie per spiegare il verificarsi dell’abuso all’interno delle
famiglie. Il modello più diffuso è quello ecologico, descritto nel capitolo 1. Applicato al problema
dell’abuso e dell’incuria sull’infanzia, il modello ecologico considera diversi fattori, tra cui le
caratteristiche del singolo bambino e della sua famiglia, quelle del tutore o del responsabile dell’a-
buso, la natura della comunità locale e l’ambiente sociale, economico e culturale (55, 56).

La ricerca, peraltro limitata, in quest’area indica come alcuni fattori siano abbastanza
costanti, in un certo numero di paesi, nel determinare un rischio. È importante notare,
comunque, che tali fattori, indicati più avanti, possono essere solo statisticamente associati e
non collegati in modo causale (6).

Fattori che rendono il bambino più vulnerabile 
Diversi studi, condotti soprattutto nei paesi industrializzati, hanno suggerito che alcune carat-
teristiche dei bambini aumentano il rischio di abuso.

Età
La vulnerabilità all’abuso – fisico, sessuale o determinato da incuria – dipende in parte dall’età
di un bambino (14, 17, 57, 58). I casi mortali di abuso fisico vengono osservati soprattutto tra
i neonati (18, 20, 21, 28). Secondo indagini condotte sulle morti infantili nelle isole Fiji, in
Finlandia, Germania e Senegal, ad esempio, la maggioranza delle vittime aveva un età inferiore
a 2 anni (20, 24, 28, 59).

I bambini piccoli sono a rischio anche per l’abuso fisico che non provoca la morte, sebbene
le età più vulnerabili per tale tipo di abuso siano diverse in base ai paesi. In Cina, ad esempio,
l’età più a rischio per l’abuso fisico non mortale riguarda il gruppo dei bambini di 3-6 anni, in
India il gruppo 6-11 anni e negli Stati Uniti il gruppo 6-12 anni (11, 40, 43). I tassi relativi
all’abuso sessuale, dall’altro lato, tendono a salire dopo la pubertà, con valori massimi nell’ado-
lescenza (15, 47, 60). L’abuso sessuale, comunque, può anche essere diretto a bambini piccoli.

Sesso
Nella maggior parte dei paesi, le bambine presentano un rischio più elevato rispetto ai maschi
per infanticidio, abuso sessuale, incuria educativa e nutrizionale nonché prostituzione forzata
(vedi Capitolo 6, Parte seconda). I risultati di diversi studi internazionali mostrano che i tassi
relativi all’abuso sessuale sono 1,5-3 volte più elevati tra le bambine rispetto ai maschi (46). A
livello globale, 130 milioni di bambini di età compresa tra 6 e 11 anni non frequentano la
scuola: il 60% sono bambine (61). In alcuni paesi alle bambine non è permesso neanche rice-
vere un’istruzione, oppure vengono obbligate a stare in casa per occuparsi dei fratelli o ad
aiutare economicamente la famiglia con un lavoro.

Sembra che i maschi siano esposti a un rischio più elevato di punizioni fisiche severe in
molti paesi (6, 12, 16, 40, 62). Anche se il rischio di infanticidio per le bambine è più
frequente, non si capisce per quali motivi i maschi siano sottoposti a punizioni fisiche più
severe. Si potrebbe pensare che questo atteggiamento abbia lo scopo di prepararli a ruoli e
responsabilità da adulti, o che i maschi abbiano più bisogno di disciplina fisica.
Indubbiamente, le profonde differenze tra le diverse culture per quanto riguarda il ruolo delle
donne e il valore dato ai bambini in base al genere possono essere responsabili di molte delle
differenze citate.
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Caratteristiche particolari
È stato osservato come i neonati prematuri, i gemelli e i bambini con handicap presentino un
rischio più elevato di abuso fisico e di incuria (6, 53, 57, 63). Diversi studi hanno prodotto
risultati discordanti in merito all’importanza del ritardo mentale come fattore di rischio. Si
ritiene che situazioni quali basso peso alla nascita, prematurità, malattia, handicap mentale o
fisico nel neonato o nel bambino interferiscano con la formazione di un attaccamento e dei
legami affettivi e possano rendere il bambino più vulnerabile all’abuso (6). Nonostante ciò, tali
caratteristiche non sembra rappresentino fattori di rischio preponderanti quando vengono
considerati altri fattori, quali le variabili relative ai genitori e alla società (6).

Caratteristiche di chi si prende cura dei bambini e della famiglia
La ricerca ha collegato alcune caratteristiche di chi si prende cura dei bambini, così come
alcune peculiarità dell’ambiente familiare, all’abuso e all’incuria sull’infanzia. Se alcuni fattori
– tra cui quelli demografici – sono legati a una variazione del rischio, altri sono collegati alle
caratteristiche psicologiche e comportamentali di chi si occupa del bambino o ad aspetti
dell’ambiente familiare che possono compromettere l’esercizio del ruolo di genitori e causare
maltrattamenti.

Sesso
La probabilità che il responsabile di un abuso sia maschio o femmina dipende, in parte, dal
tipo di abuso. Ricerche condotte in Cina, Cile, Finlandia, India, e negli Stati Uniti indicano
come le donne dichiarino di ricorrere più frequentemente degli uomini alle punizioni fisiche
(12, 40, 43, 64, 65). In Kenya, i bambini dichiarano un livello di violenza maggiore da parte
delle madri rispetto ai padri (51). Comunque, gli uomini sono solitamente i maggiori respon-
sabili di lesioni alla testa estremamente gravi, di fratture dovute ad abuso e di altre lesioni
mortali (66-68).

In molti paesi, i responsabili degli abusi sessuali sui bambini, a prescindere dal sesso della
vittima, sono soprattutto uomini (46, 69, 70). Gli studi hanno ampiamente dimostrato che
nel caso di vittime di sesso femminile, più del 90% dei responsabili è costituito da uomini,
mentre nel caso di vittime di sesso maschile, tale percentuale è del 63-86% (46, 71, 72).

Struttura e risorse della famiglia
I genitori che compiono abusi fisici solitamente sono giovani, soli, poveri e disoccupati e
hanno un livello di istruzione più limitato dei genitori con comportamento non abusivo. Sia
nei paesi in via di sviluppo sia in quelli industrializzati, le madri povere, giovani, sole sono
quelle che presentano il rischio più elevato di ricorrere alla violenza nei confronti dei propri
figli (6, 12, 65, 73). Negli Stati Uniti, ad esempio, le madri sole hanno una probabilità tre volte
più elevata di ricorrere a punizioni fisiche dure rispetto alle madri delle famiglie in cui sono
presenti entrambi i genitori (12). Risultati analoghi sono stati osservati in Argentina (73).

Studi condotti in Bangladesh, Colombia, Italia, Kenya, Svezia, Thailandia e nel Regno
Unito hanno evidenziato inoltre come un basso grado di istruzione e l’incapacità di raggiun-
gere un reddito adeguato alle necessità della famiglia aumentino le possibilità di violenza fisica
nei confronti dei bambini (39, 52, 62, 67, 74-76), sebbene altrove siano state notate eccezioni
a questo modello (14). In uno studio condotto sulle famiglie in Palestina, la mancanza di
denaro per le necessità dei bambini è stata indicata, dai genitori, come una delle cause princi-
pali dell’abuso psicologico nei confronti dei figli (77).
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Dimensioni e composizione della famiglia
Anche le dimensioni della famiglia possono aumentare il rischio di abuso. Uno studio sui geni-
tori condotto in Cile, ad esempio, ha evidenziato che le famiglie con quattro o più bambini
avevano una probabilità di comportarsi in modo violento nei confronti dei figli tre volte supe-
riore rispetto alle famiglie con un numero inferiore di bambini (78). Il problema non è
comunque sempre la semplice dimensione della famiglia. I dati raccolti in diversi paesi indi-
cano che l’eccessivo affollamento del gruppo familiare aumenta il rischio di abuso infantile
(17, 41, 52, 57, 74, 79). Un ambiente familiare instabile, in cui la composizione del gruppo
si modifica frequentemente per l’aggiungersi o l’allontanarsi di membri della famiglia e di altre
figure, è una caratteristica osservata di frequente nei casi di incuria ripetuta (6, 57).

Personalità e caratteristiche comportamentali
Diverse caratteristiche della personalità e del comportamento sono state collegate, in molti
studi, all’abuso e all’incuria nei confronti dell’infanzia. I genitori che presentano una maggiore
probabilità di compiere abusi fisici sui propri figli tendono ad avere basso livello di autostima,
scarso controllo degli impulsi, problemi di salute mentale e tratti di comportamento antiso-
ciale (6, 67, 75, 76, 79). I genitori che trascurano i propri figli presentano molti dei problemi
descritti e possono inoltre manifestare difficoltà nella pianificazione di importanti eventi della
vita, quali il matrimonio, la nascita dei figli o la ricerca di un impiego. Molte di queste carat-
teristiche compromettono la capacità di essere genitori e sono collegate a relazioni sociali
disgregate, incapacità di affrontare lo stress e difficoltà di raggiungere i sistemi di sostegno
sociale (6).

È inoltre possibile che i genitori abusivi non siano adeguatamente informati e abbiano
aspettative non realistiche per quanto riguarda lo sviluppo dei bambini (6, 57, 67, 80). La
ricerca ha dimostrato che i genitori che compiono abusi mostrano un livello maggiore di irri-
tazione e disturbo nei confronti degli umori e del comportamento dei propri figli, non rappre-
sentano un sostegno, non sono attaccati ai figli, giocosi e attenti, e hanno un atteggiamento di
controllo e ostile (6, 39).

Storia precedente di abuso
Gli studi hanno dimostrato che i genitori maltrattati durante l’infanzia presentano un rischio
più elevato di abusare a loro volta dei propri figli (6, 58, 67, 81, 82). Si tratta comunque di
una relazione complessa (81-83) e alcune ricerche hanno osservato che la maggioranza dei
genitori che compiono abusi non sono stati, in realtà, vittime di abusi essi stessi (58). Se da un
lato i dati empirici suggeriscono l’effettiva esistenza di una relazione, è possibile che l’impor-
tanza di questo fattore di rischio sia stata sovrastimata. Altri fattori che sono stati collegati all’a-
buso infantile – giovane età dei genitori, stress, isolamento, eccessivo affollamento del nucleo
familiare, abuso di sostanze e povertà – possono essere più significativi.

Violenza domestica
Viene attualmente prestata maggiore attenzione al problema della violenza del partner e alla
sua relazione con l’abuso sui bambini. I dati relativi a studi condotti in paesi distanti sia
geograficamente sia culturalmente, quali Cina, Colombia, Egitto, India, Messico, Filippine,
Sudafrica e Stati Uniti, hanno tutti osservato uno stretto legame tra queste due forme di
violenza (6, 15, 17, 37, 40, 43, 67). In uno studio recente condotto in India, l’incidenza della
violenza domestica nell’abitazione raddoppiava il rischio di abuso sui bambini (40). Il 40% o
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più delle vittime conosciute di abuso infantile ha riferito anche una situazione di violenza
domestica in casa (84). In realtà, la relazione potrebbe anche essere più stretta poiché molti
enti responsabili della protezione dei bambini non eseguono una raccolta di routine di dati
relativi ad altre forme di violenza nelle famiglie.

Altre caratteristiche
Lo stress e l’isolamento sociale dei genitori sono altri fattori che sono stati collegati all’abuso e
all’incuria nei confronti dei bambini (6, 39, 57, 73, 85). Si ritiene che lo stress dovuto a
cambiamenti professionali, perdita di reddito, problemi di salute o altre caratteristiche dell’am-
biente familiare possano incrementare il livello di conflittualità all’interno della famiglia e la
capacità dei suoi membri di farvi fronte o di cercare sostegno. È probabile che chi è in grado
di trovare un sostegno sociale abbia minori probabilità di compiere abusi sui bambini, anche
in presenza di altri fattori di rischio conosciuti. In uno studio di caso-controllo condotto a
Buenos Aires, Argentina, ad esempio, i bambini che vivevano in famiglie monoparentali
presentavano un rischio di abuso decisamente superiore rispetto a quelli di famiglie con due
genitori. Il rischio di abuso, comunque, era più contenuto tra coloro che riuscivano ad acce-
dere al sostegno sociale (73). L’abuso sui bambini è stato inoltre legato in diversi studi all’a-
buso di sostanze (6, 37, 40, 67, 76), anche se è necessario approfondire la ricerca per separare
gli effetti indipendenti dell’abuso di sostanze dai problemi a esso collegati quali povertà, ecces-
sivo affollamento, disturbi mentali e problemi di salute.

Fattori relativi alla comunità
Povertà
Diversi studi condotti in molti paesi hanno evidenziato una stretta correlazione tra povertà e
maltrattamento nei confronti dei bambini (6, 37, 40, 62, 86-88). I tassi di abuso sono più
elevati nelle comunità che presentano alti livelli di disoccupazione e di concentrazione della
povertà (89-91). Tali comunità sono inoltre caratterizzate da un elevato turnover di popola-
zione e da eccessivo affollamento abitativo. La ricerca indica come la povertà cronica abbia
conseguenze negative sui bambini attraverso il suo impatto sul comportamento dei genitori e
sulla disponibilità di risorse a livello di comunità (92). Le comunità con elevati livelli di
povertà tendono ad avere infrastrutture fisiche e sociali in deterioramento e una quantità di
risorse e di servizi inferiore a quella delle comunità più ricche.

Il capitale sociale
Il capitale sociale rappresenta il livello di coesione e di solidarietà presenti all’interno di una
comunità (85). I bambini che vivono in zone con capitale o investimento sociale limitati a
livello di comunità sembra presentino un rischio di abuso più elevato e un numero maggiore
di problemi psicologici o comportamentali (85). Dall’altro lato, è stato osservato come le reti
sociali e i legami di quartiere si siano rivelati uno strumento di protezione per l’infanzia (4, 58,
93). Ciò vale anche per i bambini con numerosi fattori di rischio – quali povertà, violenza,
abuso di sostanze e genitori con un limitato livello di istruzione – che sembrano essere più
protetti quando il livello di capitale sociale è elevato (85).

Fattori relativi alla società
Si ritiene che un’ampia gamma di fattori a livello di società si ripercuota in modo determinante
sul benessere dei bambini e delle famiglie. Tali fattori – non analizzati finora nella maggior
parte dei paesi come fattori di rischio per l’abuso sull’infanzia – comprendono:
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• Il ruolo dei valori culturali e delle forze economiche nel determinate le scelte a disposizione
delle famiglie e nel determinare le loro risposte a tali forze.

• Disparità legate a sesso e reddito – fattori presenti in altri tipi di violenza e che probabil-
mente sono collegati anche ai maltrattamenti sui bambini.

• Norme culturali relative ai ruoli di genere, relazioni genitore-bambino e privacy della fami-
glia.

• Politiche per i bambini e le famiglie – quali quelle legate ai permessi dei genitori, al lavoro
delle madri e all’organizzazione dell’assistenza prescolastica.

• Natura e dimensioni dell’assistenza sanitaria preventiva per neonati e bambini, come aiuto
per individuare i casi di abuso.

• Forza del sistema di assistenza sociale, ossia le fonti di sostegno che offrono una rete di
protezione ai bambini e alle famiglie.

• Natura e dimensioni della protezione sociale e capacità di risposta del sistema di giustizia
penale.

• Conflitti sociali più ampi e guerre.

Molti di questi fattori culturali e sociali più generali possono condizionare la capacità dei geni-
tori di curare i propri figli amplificando o riducendo le tensioni legate alla vita della famiglia
e condizionando le risorse a essa disponibili.

Le conseguenze dell’abuso sull’infanzia

L’onere di salute
La cattiva salute dovuta ad abuso costituisce una parte significativa del peso globale della
malattia. Se da un lato alcune delle conseguenze sanitarie sono già state studiate (21, 35, 72,
94-96), ad altre – tra cui disturbi psichiatrici e atteggiamento suicida – è stata dedicata atten-
zione solo recentemente (53, 97, 98). È attualmente provato che le più importanti forme di
malattia tra gli adulti – cardiopatia ischemica, cancro, broncopneumopatie croniche, sindrome
dell’intestino irritabile e fibromialgie – sono collegate a esperienze di abuso durante l’infanzia
(99-101). Il meccanismo apparente che spiega tali risultati è l’adozione di comportamenti a
rischio quali fumo, abuso di alcool, cattiva alimentazione e mancanza di esercizio fisico. La
ricerca ha inoltre evidenziato importanti conseguenze dirette gravi e a lungo termine (21, 23,
99-103) (Tabella 3.4). 

Analogamente, diversi studi dimostrano un danno psicologico a breve e a lungo termine
(35, 45, 53, 94, 97). Alcuni bambini presentano sintomi che non raggiungono livelli di preoc-
cupazione clinica, o li raggiungono ma non al punto di determinare il ricorso a una struttura
sanitaria. Altre vittime presentano gravi sintomi psichiatrici, quali depressione, ansia, abuso di
sostanze, aggressività, vergogna o disturbi cognitivi. Infine, alcuni bambini presentano tutte le
caratteristiche della malattia psichiatrica che comprendono disturbo da stress post-traumatico,
depressione maggiore, disturbi d’ansia e disturbi del sonno (53, 97, 98). Uno studio longitu-
dinale di coorte condotto recentemente a Christchurch, in Nuova Zelanda, ad esempio, ha
osservato importanti associazioni tra abuso sessuale nell’infanzia e conseguenti problemi di
salute mentale quali depressione, ansia nonché pensieri e comportamenti suicidi (97).

Le manifestazioni fisiche, comportamentali e affettive dell’abuso sono diverse in base allo
stadio di sviluppo del bambino al momento dell’abuso, alla gravità dell’abuso, alla relazione
esistente tra il responsabile e il bambino, alla durata dell’abuso stesso e ad altri fattori dell’am-
biente in cui bambino vive (6, 23, 72, 95-101).

98



99

Tabella 3.4  Conseguenze dell’abuso infantile sulla salute

Fisiche
Lesioni addominali/toraciche
Lesioni al cervello
Graffi e frustate
Bruciature e ustioni
Lesioni al sistema nervoso centrale
Disabilità
Fratture
Lacerazioni e abrasioni
Danni oculari

Sessuali e riproduttive
Problemi di salute riproduttiva
Disfunzioni sessuali
Malattie a trasmissione sessuale, compreso HIV/AIDS
Gravidanze non desiderate

Psicologiche e comportamentali
Abuso di alcool e droghe
Danni cognitivi
Comportamento delinquenziale, violento e altri comportamenti a rischio
Depressione e ansia
Ritardi nello sviluppo
Disturbi dell’alimentazione e del sonno
Sentimenti di vergogna e colpevolezza
Iperattività
Scarse relazioni
Rendimento scolastico scarso
Scarsa autostima
Disturbo da stress post-traumatico
Disturbi psicosomatici
Comportamento suicida e autolesionista

Altre conseguenze di salute a lungo termine
Cancro
Broncopneumopatia cronica
Fibromialgie
Sindrome dell’intestino irritabile
Cardiopatia ischemica
Epatopatia
Problemi di salute riproduttiva quali sterilità



L’onere economico
I costi legati all’assistenza a breve e a lungo termine delle vittime costituiscono una propor-
zione importante dell’onere globale dovuto all’abuso e all’incuria nei confronti dell’infanzia.
Nel calcolo della spesa rientrano i costi diretti legati a terapie, visite ospedaliere e ambulato-
riali e altri servizi sanitari. Diversi costi indiretti riguardano mancata produttività, disabilità,
peggiore qualità di vita e morte prematura. Esistono anche i costi sostenuti dal sistema giudi-
ziario e da altre istituzioni, che comprendono:
– spese legate alla ricerca dei responsabili e ai relativi procedimenti giudiziari;
– costi che le organizzazioni di assistenza sociale sostengono per lo studio delle denunce di

maltrattamento e per proteggere i bambini dagli abusi;
– costi legati all’assistenza tutoriale;
– costi a carico del sistema educativo;
– costi professionali dovuti ad assenteismo e ridotta produttività.

I dati disponibili relativi ad alcuni paesi industrializzati illustrano il potenziale onere econo-
mico. Nel 1996, il costo degli abusi e dell’incuria nei confronti dei bambini negli Stati Uniti
era valutato circa 12,4 miliardi di dollari USA (8). Questa cifra comprende le stime ipotetiche
delle future perdite di guadagno, i costi educativi e quelli dei servizi di salute mentale per gli
adulti. Nel Regno Unito è stato calcolato un costo annuo indicativo di quasi 1,2 miliardi di
dollari USA esclusivamente per i servizi di assistenza immediata e per i servizi legali (104). È
probabile che i costi degli interventi di prevenzione siano ampiamente superati dal totale
combinato dei costi a breve e a lungo termine dell’abuso e dell’incuria nei confronti dei
bambini che gravano sugli individui, le famiglie e la società.

Cosa si può fare per prevenire l’abuso e l’incuria nei confronti dei bambini?
Se da un lato si proclama quasi all’unanimità che la prevenzione dell’abuso sull’infanzia rappre-
senta una politica sociale importante, dall’altro è sorprendente osservare quanto poco sia stato
fatto per studiare l’efficacia degli interventi di prevenzione. Si è lavorato con estrema atten-
zione su alcuni interventi, tra cui la visita domiciliare (105-107), ma molto più numerosi sono
gli interventi in quest’ambito per i quali manca un’adeguata valutazione (108).

La maggior parte dei programmi si concentra sulle vittime o sui responsabili dell’abuso e
dell’incuria. Pochissimi sottolineano gli approcci di prevenzione primaria volti innanzitutto a
evitare l’insorgere del problema. Le risposte più comuni sono elencate nei paragrafi che seguono.

Approcci di sostegno alla famiglia
Formazione al ruolo di genitori
Sono stati elaborati diversi interventi per migliorare l’atteggiamento dei genitori e fornire
sostegno alle famiglie. Questo tipo di programmi solitamente illustra ai genitori le fasi dello
sviluppo infantile e li aiuta a migliorare le proprie capacità di gestione del comportamento dei
figli. Sebbene la maggioranza di questi programmi sia strutturata per un utilizzo con famiglie
ad alto rischio o con famiglie in cui si sia già verificato un abuso, sempre più spesso si ritiene
che possa essere utile educare e formare in quest’ambito tutti i genitori o i potenziali genitori.
A Singapore, ad esempio, tale formazione comincia nella scuola secondaria con corsi di “prepa-
razione alla genitorialità”. Gli studenti apprendono nozioni relative all’assistenza e allo
sviluppo infantile, e acquisiscono esperienze dirette lavorando con bambini piccoli in strutture
di prescuola e scuola materna (8).

100



Per quanto riguarda le famiglie in cui l’abuso si è già verificato, l’obiettivo principale consi-
ste nel prevenire ulteriori abusi, così come altre conseguenze negative per il bambino, quali
problemi affettivi o ritardo nello sviluppo. Se da un lato la valutazione dei programmi di
educazione e formazione al ruolo di genitore hanno mostrato risultati promettenti per la ridu-
zione della violenza tra i giovani, pochi studi hanno esaminato specificamente l’impatto di tali
programmi sui tassi di abuso e incuria sui bambini. In molti interventi, invece, sono stati
utilizzati risultati prossimali – quali competenza e abilità dei genitori, conflitto genitore-
bambino e salute mentale dei genitori – per misurarne l’efficacia.

Wolfe et al., ad esempio, hanno valutato un intervento comportamentale di formazione al
ruolo di genitori, elaborato in modo specifico per le famiglie considerate a rischio (109). Le
coppie madre-bambino sono state assegnate in modo randomizzato al gruppo di intervento o
al gruppo di confronto. Le madri che avevano ricevuto la formazione dichiaravano un numero
inferiore di problemi di comportamento con i propri figli e minori problemi di adattamento
legati a possibili maltrattamenti rispetto alle madri del gruppo di confronto. Una valutazione
di follow-up degli operatori, inoltre, ha evidenziato un rischio più limitato di maltrattamento
da parte delle madri che avevano partecipato alla formazione.

Visite a domicilio e altri programmi di sostegno familiare
I programmi di visite domiciliari portano le risorse alle famiglie direttamente nelle loro case.
Questo tipo di intervento è stato identificato come uno dei più promettenti per prevenire una
serie di conseguenze negative, tra cui la violenza giovanile (Capitolo 2) e l’abuso sull’infanzia
(105-107). Nel corso di queste visite vengono offerti informazioni, sostegno e altri servizi per
migliorare il funzionamento della famiglia. Sono stati elaborati e studiati diversi modelli di
visita domiciliare. In alcuni, le visite vengono effettuate presso tutte le famiglie, a prescindere
dal grado di rischio, mentre altre si concentrano sulle famiglie a rischio di violenza, come ad
esempio famiglie con un primo figlio o monoparentali o con genitori adolescenti che vivono
in comunità caratterizzate da elevati livelli di povertà.

In un’indagine condotta su più di 1900 programmi di visite domiciliari, Wasik e Roberts
(110) hanno individuato 224 programmi che fornivano servizi innanzitutto a bambini vittime
di abuso e trascurati. All’interno di questi programmi, il miglioramento delle capacità genito-
riali e di gestione delle difficoltà erano considerati i servizi più importanti, seguiti dal sostegno
affettivo. Le famiglie venivano solitamente visitate una volta alla settimana, o una volta ogni
due settimane, per un periodo che variava da sei mesi a due anni.

Un esempio di tale intervento è rappresentato da un progetto gestito dal Centro
Genitori di Città del Capo, in Sudafrica. Gli operatori domiciliati vengono scelti all’in-
terno della comunità, formati dal Centro e controllati da operatori sociali professionisti. Le
famiglie vengono visitate ogni mese nel periodo prenatale, una volta alla settimana per i
primi due mesi dopo la nascita e da quel momento ogni due settimane fino ai due mesi di
età e quindi ogni mese fino al raggiungimento dei sei mesi di età. A questo punto le visite
possono continuare o terminare, in base alla valutazione dell’operatore. È possibile – se ciò
viene ritenuto necessario – che le famiglie vengano indirizzate ad altri organismi per rice-
vere servizi.

Uno dei pochi studi sugli effetti a lungo termine delle visite domiciliari nei confronti dell’a-
buso e dell’incuria sull’infanzia è stato condotto da Olds et al. (106). Questi studiosi sono
giunti alla conclusione che, per un periodo di 15 anni dopo la nascita del primo figlio, le
donne che avevano ricevuto la visita di un’infermiera durante la gravidanza e i primi mesi della
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vita del figlio presentavano minori probabilità di rendersi responsabili di abuso sui bambini
rispetto alle madri che non erano state seguite a livello domiciliare.

Servizi intensivi di tutela della famiglia
Questo genere di servizio è studiato per mantenere unita la famiglia ed evitare che i bambini
vengano affidati all’assistenza sociale. L’intervento, specifico per le famiglie in cui è già stata
confermata una situazione di maltrattamento infantile, è breve (con una durata di poche
settimane o mesi) e intenso, prevede solitamente 10-30 ore settimanali dedicate a una singola
famiglia, presso la famiglia stessa o in qualche altro luogo comunque familiare al bambino.
Viene solitamente offerto un ampio numero di servizi, in base alle necessità della famiglia, tra
cui varie forme di terapia e servizi più pratici, come sussidi economici temporanei per l’af-
fitto.

Un esempio di questo tipo di programma negli Stati Uniti è Homebuilders, un programma
domiciliare intensivo di intervento ed educazione per le famiglie in crisi (111). Le famiglie in
cui uno o più bambini corrono il rischio immediato di essere affidati all’assistenza sociale
vengono indirizzate a questo programma dagli operatori pubblici. Per un periodo di quattro
mesi le famiglie ricevono servizi intensivi da parte di terapisti a disposizione 24 ore su 24.
L’ampio spettro di servizi offerti include un sostegno per le necessità di base quali cibo e rifu-
gio, nonché l’apprendimento di nuove abilità.

Le valutazioni relative a questo tipo di intervento sono per ora limitate e i risultati sono rela-
tivamente poco indicativi, soprattutto perché si tratta di programmi che offrono un’ampia
varietà di servizi e pochi studi hanno inserito un gruppo di controllo. Esistono evidenze che
indicano come i programmi per la tutela dell’unità familiare possano aiutare a evitare l’affida-
mento dei bambini, quantomeno a breve termine. Esistono tuttavia poche indicazioni che
suggeriscano la capacità di questi programmi brevi e intensivi di risolvere in modo definitivo
la disfunzione profonda della famiglia. Una meta-analisi di diversi programmi intensivi di
questo genere ha osservato come quelli che prevedevano un elevato livello di coinvolgimento
dei partecipanti, grazie a un approccio basato sulle potenzialità della famiglia e sul ricorso a un
sostegno sociale, abbiano prodotto risultati migliori rispetto ai programmi che non avevano
queste caratteristiche (112).

Approcci del servizio sanitario

Screening da parte dei professionisti della salute
I professionisti della salute possono rivestire un ruolo chiave nell’individuare, trattare e inviare
a consulto i casi di abuso e incuria e nel denunciare i casi sospetti di maltrattamento alle auto-
rità preposte. È fondamentale che i casi di maltrattamento sui bambini vengano individuati
subito, per ridurre al minimo le conseguenze per il bambino stesso e per attivare i servizi neces-
sari al più presto.

Lo screening, tradizionalmente, consiste nell’individuazione di un problema di salute
prima che ne appaiano segni e sintomi. Nel caso dell’abuso e dell’incuria sui bambini, lo
screening potrebbe presentare problemi, perché dovrebbe basarsi sulle informazioni otte-
nute direttamente dal responsabile dell’abuso o da osservatori. Per questa ragione, è stato
descritto un numero limitato di approcci allo screening e l’attenzione si è concentrata soli-
tamente sulle possibilità di migliorare il riconoscimento precoce dell’abuso e dell’incuria
da parte degli operatori, soprattutto attraverso livelli più elevati di formazione e istru-
zione.
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Formazione per i professionisti della salute
Studi condotti in diversi paesi hanno evidenziato la necessità di un’educazione continua per gli
operatori sanitari nell’ambito dell’individuazione e della denuncia dei primi segni e sintomi di
abuso e incuria sull’infanzia (113-115). Per questo motivo, diverse organizzazioni sanitarie
hanno elaborato programmi di formazione per migliorare il sistema di individuazione e di
denuncia dell’abuso e dell’incuria nonché le conoscenze degli operatori in merito ai servizi di
comunità disponibili. Negli Stati Uniti, ad esempio, l’American Medical Association e la
American Academy of Pediatrics hanno elaborato linee guida di diagnosi e trattamento per il
maltrattamento (116) e l’abuso sessuale (117) sui bambini. Nello Stato di New York si richiede
agli operatori sanitari la partecipazione a un corso di due ore per individuare e denunciare
l’abuso e l’incuria sui bambini come prerequisito per ottenere una licenza (118). Anche in
diversi altri paesi, in Europa e altrove, sono stati compiuti passi per migliorare la formazione
degli operatori sanitari (7, 119-121).

Individuare l’abuso e l’incuria sui bambini, tuttavia, non è sempre facile (122-124).
Solitamente, è necessario ricorrere a tecniche di intervista ed esami fisici specifici. I professio-
nisti medici dovrebbero inoltre essere attenti alla presenza di fattori di rischio legati alla fami-
glia o di altra natura che potrebbero indicare un abuso.

Al fine di garantire un processo di apprendimento continuo e dinamico, alcuni ricercatori
hanno suggerito l’elaborazione di percorsi polivalenti e strutturati per i professionisti della
salute, in base al loro livello specifico di coinvolgimento con i casi di abuso infantile (125). In
quest’ambito, dovrebbero essere elaborati programmi di formazione separati ma integrati per
gli studenti di medicina e i medici da una parte, e per chi è particolarmente coinvolto nell’am-
bito dell’abuso infantile dall’altra.

Le valutazioni dei programmi di formazione si sono interessate soprattutto delle conoscenze
dell’operatore sanitario nell’ambito dell’abuso e del comportamento infantile. Non esistono
indicazioni dell’impatto di tali programmi su altri aspetti, quali ad esempio un migliore livello
di assistenza e di consulenza per i bambini.

Approcci terapeutici
La risposta all’abuso e all’incuria dipende da diversi fattori, tra cui l’età e la fase di sviluppo del
bambino nonché la presenza di fattori di stress a livello ambientale. Per questo motivo è stata
elaborata un’ampia gamma di servizi terapeutici da utilizzare con i singoli individui. In tutto
il mondo sono stati avviati programmi terapeutici, anche in Argentina, Cina (Hong Kong
SAR), Grecia, Panama, Federazione Russa, Senegal e Slovacchia (7).

Servizi per le vittime
L’analisi dei programmi di trattamento rivolti ai bambini vittime di abuso fisico hanno eviden-
ziato che l’assistenza diurna terapeutica – centrata sul miglioramento delle abilità cognitive e
di sviluppo – costituiva l’approccio più popolare (126). Tale tipo di assistenza è stata solleci-
tata per diverse condizioni legate all’abuso, tra cui problemi affettivi, comportamentali o di
attaccamento, nonché ritardi cognitivi o di sviluppo. L’approccio unisce la terapia e specifici
metodi di trattamento nel corso delle attività giornaliere del bambino presso una struttura di
assistenza infantile. La maggior parte dei programmi di questi tipo comprende terapia ed
educazione anche per i genitori.

Un esempio di metodo di trattamento specifico per bambini vittime di abuso carenti dal
punto di vista sociale è stato descritto da Fantuzzo et al. (127). I bambini maltrattati di età
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prescolare, pesantemente carenti dal punto di vista sociale, sono stati inseriti in gruppi di gioco
insieme a bambini con livelli più elevati di funzionamento sociale. A quest’ultimo gruppo è
stato insegnato come fungere da modello di ruolo per i bambini in difficoltà e come incorag-
giarli a partecipare al gioco. I compiti comprendevano il ricorso ad appropriati gesti verbali e
fisici di apertura nei confronti dei bambini disagiati – ad esempio offrire un giocattolo. Furono
osservati miglioramenti del comportamento sociale dei bambini in difficoltà, anche se non
sono stati valutati gli effetti a lungo termine di questa strategia. Anche la maggior parte degli
altri programmi di trattamento descritti nell’indagine sopra menzionata non è stata valutata o
lo è stata in modo insufficiente (126).

Le manifestazioni dell’abuso sessuale, così come accade per l’abuso fisico, possono essere
estremamente diverse e dipendono da moltissimi fattori, tra cui le caratteristiche individuali
della vittima, la relazione tra il responsabile e la vittima e le circostanze dell’abuso. Di conse-
guenza, è stato adottato un ampio numero di approcci di intervento e di metodi di trattamento
per le vittime infantili dell’abuso sessuale, compresa la terapia individuale, di gruppo e fami-
liare (128-131). Anche se le poche ricerche condotte indicano un miglioramento della salute
mentale delle vittime in seguito a tali interventi, le informazioni relative ad altri benefici sono
decisamente scarse.

Servizi per i bambini che hanno assistito a una violenza
Una delle più recenti novità nell’ambito delle strategie di intervento è rappresentata dai servizi
per i bambini che hanno assistito a una violenza domestica (132-134). La ricerca ha mostrato
come tale esposizione potrebbe avere numerose conseguenze negative. È decisamente più
probabile, ad esempio, che i bambini che hanno assistito a violenza riproducano da adulti rela-
zioni anomale all’interno delle proprie famiglie.

Come accade nei casi di violenza fisica o sessuale, i bambini che hanno assistito a una
violenza possono manifestare un’ampia gamma di sintomi, tra cui problemi comportamentali,
affettivi o sociali nonché ritardi dello sviluppo cognitivo o fisico, sebbene sia possibile che
alcuni non sviluppino alcun problema. Per far fronte a tutte queste notevoli differenze sono
state elaborate strategie di intervento e metodi di trattamento diversi, che prendono in consi-
derazione lo stadio di sviluppo del bambino. Attualmente le evidenze relative all’efficacia di
questi programmi sono limitate e spesso contraddittorie. Due valutazioni, ad esempio, del
medesimo programma di counselling di gruppo della durata di 10 settimane hanno prodotto
risultati diversi. Secondo la prima, i bambini del gruppo di intervento erano più abili rispetto
al gruppo di confronto nel descrivere diverse abilità e strategie atte a evitare di essere coinvolti
nei conflitti tra i genitori e a cercare un sostegno esterno, mentre la seconda valutazione non
aveva evidenziato differenze tra i due gruppi (135,136).

Servizi per gli adulti vittime di abuso durante l’infanzia
Diversi studi hanno evidenziato un legame tra una storia di abuso infantile e un’ampia
gamma di condizioni, tra cui abuso di sostanze, problemi di salute mentale e dipendenza da
alcool (96-99, 137). Inoltre, è possibile che le vittime di abuso durante l’infanzia non
vengano individuate come tali per molti anni e che non manifestino sintomi per molto
tempo dopo che l’abuso si è verificato. Per tali ragioni si è attualmente verificato un incre-
mento dei servizi rivolti agli adulti che sono stati vittime di violenza durante l’infanzia,
soprattutto per quanto riguarda il numero delle consulenze presso i servizi di salute mentale.
Purtroppo sono state pubblicate poche valutazioni dell’impatto di tale tipo di interventi. La
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maggior parte degli studi condotti si è concentrata sulle ragazze vittime di abuso da parte
del padre (138).

Interventi giudiziari e correlati
Denuncia obbligatoria e segnalazione volontaria
La denuncia di sospetto di abuso e incuria da parte degli operatori sanitari è obbligatoria
per legge in diversi stati, tra cui Argentina, Finlandia, Israele, Kirgizistan, Repubblica di
Corea, Ruanda, Spagna, Sri Lanka e Stati Uniti. Nonostante ciò, il numero di paesi che
possiede leggi di denuncia obbligatoria per l’abuso e l’incuria sui bambini resta limitato.
Una recente indagine a livello mondiale ha osservato che, dei 58 paesi coinvolti, 33 hanno
in vigore leggi che prevedono la denuncia obbligatoria e 20 leggi che prevedono la segnala-
zione volontaria (7).

La motivazione alla base dell’introduzione di leggi di denuncia obbligatoria consisteva nel
ritenere che una precoce individuazione dell’abuso avrebbe impedito il verificarsi di gravi
lesioni, migliorato la sicurezza delle vittime sollevandole dalla necessità di denunciare il fatto e
avrebbe favorito il coordinamento tra la risposta giudiziaria, quella sanitaria e quella dei servizi.
In Brasile esiste l’obbligo di denuncia a un “Consiglio dei guardiani” composto da cinque
membri (8). I membri del Consiglio, eletti per un biennio, hanno il compito di proteggere le
giovani vittime di abuso e incuria con ogni mezzo, compresi l’affido temporaneo e il ricovero
in ospedale. Gli aspetti legali del problema – quali il procedimento giudiziario contro i respon-
sabili e la revoca dei diritti dei genitori – non vengono trattati dal Consiglio.

Le leggi obbligatorie sono potenzialmente utili per la raccolta dei dati, ma non si conosce
la loro efficacia per la prevenzione dei casi di abuso e incuria. I critici nei confronti di questo
approccio hanno sollevato diverse obiezioni, come ad esempio quella relativa alla capacità degli
enti preposti, dotati di finanziamenti limitati, di offrire effettivo aiuto ai bambini e alle loro
famiglie, e se non si rischi piuttosto di provocare più danni alimentando false speranze (139).

A livello mondiale esistono diversi sistemi di denuncia su base volontaria, in paesi quali
Barbados, Camerun, Croazia, Giappone, Romania e nella Repubblica di Tanzania (7). Nei
Paesi Bassi, i casi sospetti di abuso sull’infanzia possono essere denunciati volontariamente a
uno dei due diversi enti pubblici – il Child Care and Protection Board e il Confidential
Doctor’s Office. Questi due organismi hanno il compito di proteggere i bambini dall’abuso e
dall’incuria e tutti e due agiscono per investigare le denunce di sospetto maltrattamento.
Nessuna fornisce servizi diretti al bambino o alla famiglia, ma piuttosto li invia agli organismi
in grado di fornire i servizi appropriati (140).

Servizi di protezione dei bambini
Le agenzie di protezione dei bambini investigano e forniscono le prove relative ai casi sospetti
di abuso sui bambini. L’informazione iniziale può giungere da fonti diverse, tra cui personale
sanitario, polizia, insegnanti e vicini di casa.

Se le indicazioni sono confermate, il personale dei servizi di protezione deve decidere il trat-
tamento e la consulenza adeguati. Tali decisioni sono solitamente difficili, poiché è necessario
trovare un equilibrio tra le varie necessità potenzialmente in competizione – quali la necessità
di proteggere il bambino e il desiderio di mantenere integra una famiglia. I servizi offerti ai
bambini e alle loro famiglie sono quindi profondamente diversi. Se da un lato sono state
pubblicate alcune ricerche sul processo decisionale per la determinazione del trattamento
adeguato così come sulle effettive imperfezioni – quali il bisogno di criteri standard specifici
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per individuare le famiglie e i bambini a rischio di abuso – non è stato approfondito lo studio
dell’efficacia dei servizi di protezione dei bambini per ridurre i tassi di abuso.

Gruppi incaricati della revisione dei decessi tra i bambini
Negli Stati Uniti, la progressiva consapevolezza delle gravi violenze perpetrate sui bambini ha
portato all’istituzione di gruppi che analizzano i decessi infantili in diversi stati. (141). Questi
gruppi multidisciplinari esaminano i decessi infantili, basandosi su dati e fonti forniti da poli-
zia, avvocati penalisti, operatori sanitari, servizi di protezione dell’infanzia e medici legali. I
ricercatori hanno osservato come sia più probabile che questi gruppi di analisti specializzati
individuino i segni dell’abuso rispetto ai colleghi senza una formazione specifica. Uno degli
obiettivi di tale tipo di intervento consiste, pertanto, nel migliorare l’accuratezza della classifi-
cazione dei decessi infantili.

La maggiore accuratezza della classificazione, a sua volta, può contribuire a migliorare i
processi attraverso la raccolta di prove più valide. In un’analisi dei dati raccolti attraverso inda-
gini sui decessi infantili nello Stato della Georgia, Stati Uniti (142), i ricercatori hanno osser-
vato come i dati fossero decisamente sensibili in merito ai decessi dovuti a maltrattamento e
sindrome della morte in culla. Dopo essere stato esaminato dal gruppo di revisione, il 2% dei
decessi avvenuti nel corso dell’anno studiato, inizialmente non collegati ad abuso o incuria, fu
riclassificato come dovuto a maltrattamento.

Tra gli altri obiettivi del gruppo di revisione vi sono la prevenzione dei decessi infantili
futuri per maltrattamento, l’analisi e l’attuazione di azioni correttive e la promozione di un
maggiore coordinamento delle diverse agenzie e discipline coinvolte.

Politiche relative all’arresto e all’azione penale
Le politiche della giustizia penale variano in modo notevole, e riflettono visioni diverse del
ruolo del sistema giudiziario per quanto riguarda il maltrattamento sull’infanzia. La deci-
sione di perseguire gli ipotetici responsabili di un abuso dipende da molteplici fattori, tra
cui la gravità dell’abuso, la consistenza delle prove, la validità della testimonianza che
potrebbe essere resa dalla vittima e l’esistenza di possibili alternative all’azione penale (143).
Un’analisi dei processi penali per casi di abuso sessuale sui bambini (144) ha osservato che
il 72% di 451 incriminazioni registrate su un periodo di due anni erano considerati casi di
probabile abuso sessuale. Tuttavia, vennero depositate accuse formali solo per un numero di
poco superiore alla metà dei casi. Secondo un altro studio relativo a incriminazioni per
abuso sessuale nei confronti dei bambini (145), i giudici accettarono il 60% dei casi sotto-
posti.

Trattamento obbligatorio per gli aggressori
Il trattamento obbligatorio sancito dal tribunale per chi si macchia di abuso infantile rappre-
senta un approccio raccomandato in diversi paesi. Tra i ricercatori si discute, invece, se un trat-
tamento imposto dal sistema giudiziario sia preferibile all’iscrizione volontaria in programmi
di trattamento. Il trattamento obbligatorio deriva dalla convinzione che, in assenza di riper-
cussioni legali, alcuni trasgressori si opporrebbero al trattamento stesso. Dall’altro lato vi è chi
sostiene che un trattamento imposto dal tribunale potrebbe in realtà creare resistenza al trat-
tamento da parte di chi si è macchiato di un abuso e che sia fondamentale la collaborazione
volontaria degli aggressori per la riuscita di un trattamento.
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L’impegno a livello di comunità
Gli interventi a livello di comunità spesso si concentrano su un gruppo di popolazione speci-
fico e vengono implementati in un contesto ben definito, ad esempio nelle scuole. Possono
inoltre essere condotti su scala più ampia – su diversi segmenti di popolazione o addirittura su
tutta la comunità – con il coinvolgimento di diversi settori.

Programmi scolastici
I programmi scolastici volti a prevenire l’abuso sessuale infantile rappresentano una delle stra-
tegie di prevenzione più diffuse e sono stati inseriti nel normale curriculum scolastico in diversi
paesi. In Irlanda, ad esempio il programma Stay Safe di prevenzione primaria viene attual-
mente effettuato in quasi tutte le scuole primarie, con il pieno sostegno del Dipartimento
dell’educazione e dei leader religiosi (146).

Questi programmi sono solitamente strutturati per insegnare ai bambini come riconoscere
le situazioni a rischio e per fornire loro gli strumenti per proteggersi contro l’abuso. Alla base
c’è l’idea che i bambini possiedono e possono controllare l’accesso al proprio corpo e che
esistono diversi tipi di contatto fisico. Ai bambini viene insegnato come parlare a un adulto
quando viene loro richiesto di fare qualcosa che li mette in imbarazzo. I programmi scolastici
possono essere diversi per quanto riguarda i contenuti e la presentazione e coinvolgere anche i
genitori o chi si occupa dei bambini.

Sebbene i ricercatori siano d’accordo in merito alla capacità dei bambini di sviluppare cono-
scenze e acquisire la capacità di proteggersi contro l’abuso, sono sorti interrogativi sulla possi-
bilità che tali abilità vengano mantenute nel tempo e sulla loro effettiva capacità di proteggere
un bambino in una situazione di abuso, soprattutto se il responsabile è una persona conosciuta
e di fiducia. In una valutazione del programma irlandese Stay Safe citato prima, ad esempio, i
bambini coinvolti nel programma manifestavano un miglioramento significativo delle cono-
scenze e delle capacità (146). Tali capacità erano ancora presenti al follow-up dopo tre mesi.
Una recente meta-analisi (147) è giunta alla conclusione che i programmi di prevenzione sono
abbastanza efficaci nell’insegnare ai bambini concetti e abilità legati alla protezione contro
l’abuso sessuale. Gli autori hanno osservato inoltre come la ritenzione di tali informazioni sia
soddisfacente. Nonostante ciò, sono giunti alla conclusione che per provare definitivamente
l’efficacia di tali programmi sarebbe necessario dimostrare che le abilità acquisite si sono rive-
late efficaci anche nelle situazioni di vita reale.

Campagne di prevenzione ed educazione
Le campagne di prevenzione e di educazione su ampia scala rappresentano un altro approccio
alla riduzione dell’abuso e dell’incuria sui bambini. Tali interventi nascono dalla convinzione
che con una maggiore consapevolezza e comprensione del fenomeno a livello di popolazione
generale si determinerà una riduzione dell’abuso. Ciò si può verificare in modo diretto – i
responsabili riconosceranno il proprio comportamento come errato e abusivo e cercheranno
aiuto – o indiretto, grazie a una maggiore capacità di riconoscimento e di denuncia dell’abuso
da parte delle vittime o di terzi.

Nel 1991-1992, nei Paesi Bassi è stata condotta una campagna multimediale (148, 149).
L’obiettivo consisteva nell’aumentare la comunicazione dell’abuso, sia da parte delle vittime sia
nelle persone a stretto contatto con i bambini, ad esempio gli insegnanti. La campagna
comprendeva un documentario televisivo, brevi filmati e pubblicità, un programma radio e
materiale stampato: poster, adesivi, opuscoli e articoli di giornale. Agli insegnanti vennero
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dedicate sessioni di formazione a livello regionale. Valutando questo intervento, Hoefenagels e
Baartman (149) sono giunti alla conclusione che la campagna attraverso i media aveva miglio-
rato il grado di comunicazione, misurato tramite le percentuali di telefonate ricevute dalla
linea telefonica nazionale per i bambini prima e dopo la campagna. È necessario, comunque,
studiare in modo più approfondito l’effetto di tale maggiore comunicazione sulle percentuali
di abuso infantile e sulla salute mentale delle vittime.

Interventi volti a modificare gli atteggiamenti e il comportamento della comunità
Un altro approccio alla prevenzione dell’abuso e dell’incuria nei confronti dei bambini consi-
ste nell’elaborare interventi coordinati per modificare gli atteggiamenti e il comportamento
della comunità, che coinvolgano diversi settori. Un esempio di tale tipo di programma è la
risposta globale realizzata in Kenya (Box 3.3).

Nello Zimbabwe, il Centro di sostegno per la formazione e la ricerca ha elaborato un
programma di partecipazione multisettoriale per affrontare l’abuso sessuale sui bambini (8). Il
Centro ha riunito un gruppo eterogeneo di individui, tra cui alcuni professionisti, provenienti
da aree rurali e urbane di tutto il paese. Sono stati utilizzati giochi di ruolo, drammatizzazioni,
disegni e gruppi di discussione per esplicitare le esperienze e le percezioni relative all’abuso
sessuale sui bambini e per valutare le azioni da intraprendere al fine di prevenire e individuare
il problema.

Dopo questo primo stadio, il gruppo ha quindi elaborato e realizzato due programmi
d’azione. Il primo, un programma scolastico studiato congiuntamente con i Ministeri
dell’Educazione e della Cultura, si è occupato di formazione, costruzione di capacità ed elabo-
razione di materiali per psicologi scolastici, insegnanti, personale amministrativo e bambini. Il
secondo riguardava un programma legale elaborato congiuntamente con il Ministero di
Giustizia, Affari legali e Parlamentari. Tale programma – rivolto a infermieri, operatori delle
organizzazioni non governative, polizia e altri pubblici ufficiali – riguardava corsi di forma-
zione relativi alle modalità di trattamento dei giovani responsabili di abuso sessuale. La forma-
zione riguardava anche il problema della creazione di tribunali attenti alle vittime per i testi-
moni vulnerabili. Vennero inoltre elaborate linee guida per la denuncia dell’abuso.

Approcci a livello di società
Politiche e programmi nazionali
La maggior parte degli sforzi di prevenzione nei confronti dei maltrattamenti sull’infanzia si
concentra sulle vittime e sui responsabili, senza necessariamente occuparsi delle cause profonde
del problema. Si ritiene, invece, che combattere con successo la povertà, elevare il grado di
istruzione e le opportunità di lavoro, nonché migliorare la disponibilità e la qualità delle strut-
ture per l’assistenza ai bambini, possano contribuire a ridurre in modo significativo le percen-
tuali di abuso e incuria nei loro confronti. La ricerca condotta in diversi paesi dell’Europa occi-
dentale, così come in Canada, in Colombia e in aree dell’Asia e del Pacifico, indica come la
disponibilità di programmi di alta qualità per la prima infanzia possa controbilanciare le dispa-
rità sociali ed economiche e migliorare il futuro dei bambini (150). Mancano, tuttavia,
evidenze del legame diretto tra la presenza di tali programmi e una riduzione dei maltratta-
menti sui bambini. Studi condotti su questi programmi hanno solitamente misurato esiti quali
lo sviluppo dei bambini e i risultati scolastici.

Altre politiche in grado di condizionare in modo indiretto i livelli di abuso e di incuria
riguardano la salute riproduttiva. È stato suggerito come le politiche liberali sulla salute ripro-
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duttiva offrano alle famiglie un maggiore senso di controllo delle proprie dimensioni e ciò, a
sua volta, migliora la situazione di donne e bambini. Tali politiche, ad esempio, hanno deter-
minato una maggiore flessibilità del lavoro femminile e dell’organizzazione dei sistemi di assi-
stenza ai bambini.

Anche la natura e la portata di tali politiche, comunque, sono importanti. Alcuni ricerca-
tori hanno sostenuto che le politiche volte a limitare le dimensioni delle famiglie, come la poli-
tica del “figlio unico” in Cina, hanno avuto l’effetto indiretto di ridurre le percentuali di abuso
e incuria nei confronti dei bambini (151), mentre altri sottolineano il maggior numero di
femmine abbandonate in Cina come prova della possibilità che tali politiche in realtà aumen-
tino l’incidenza dell’abuso.

Trattati internazionali
Nel novembre del 1989, l’Assemblea Generale delle Nazioni Unite ha votato la Convenzione
dei diritti del bambino. Uno dei principi guida della Convenzione consiste nel ritenere che i
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Box 3.3  La prevenzione dell’abuso e dell’incuria nei confronti dei bambini in Kenya

Nel 1996, in Kenya venne creata una coalizione con l’obiettivo di ampliare la consapevolezza del
pubblico in merito al problema dell’abuso e dell’incuria sui bambini e di migliorare l’erogazione
di servizi alle vittime. Uno studio preliminare condotto in quattro zone del Kenya aveva eviden-
ziato come l’abuso e l’incuria fossero relativamente prevalenti nel paese, ma che non esistevano
sistemi di risposta organizzati. I membri della coalizione provenivano all’inizio da alcuni dei mini-
steri più importanti del governo, così come da organizzazioni non governative con programmi a
livello di comunità. A essi si unirono in un secondo momento rappresentanti del settore privato,
del sistema di polizia e giudiziario e degli ospedali di maggiori dimensioni.
Tutti i membri della coalizione ricevettero una fomazione sul problema dell’abuso e dell’incuria
sui bambini. Vennero creati tre gruppi di lavoro, uno responsabile della formazione, un altro
responsabile dell’azione di pressione politica e il terzo responsabile della protezione dei bambini.
Ogni gruppo collaborò con organismi governativi e non governativi specifici. Il gruppo sulla
formazione, ad esempio, operò congiuntamente con i Ministeri dell’Educazione, della Salute, degli
Affari interni e del Lavoro organizzando workshop per personale scolastico, professionisti sanitari,
avvocati, operatori sociali e polizia. Il gruppo di pressione operò con il Ministero dell’Informazione
e delle Trasmissioni e diverse organizzazioni non governative, producendo programmi radiofonici
e televisivi e collaborando anche con la stampa nelle zone rurali.
Fatto importante, i bambini stessi vennero coinvolti nel progetto attraverso concorsi di dramma-
turgia, musica e scrittura. Questi vennero inizialmente gestiti a livello locale e in un secondo
momento a livello distrettuale, provinciale e nazionale. Questi concorsi rappresentano attualmente
un’attività regolare nell’ambito del sistema scolastico del Kenya.
La coalizione ha lavorato anche per potenziare il sistema di denuncia e di gestione dei casi di abuso
e di incuria sui bambini. Ha collaborato con il Dipartimento per i bambini all’interno del
Ministero degli Affari interni per la creazione di una banca dati sull’abuso e l’incuria infantile e ha
partecipato alla creazione di una rete legale per i bambini abusati, il “Children Legal Action
Network”. Nel 1998 e nel 1999, la coalizione ha organizzato conferenze a livello nazionale e regio-
nale per riunire ricercatori e medici operanti nel campo dell’abuso e dell’incuria sui bambini.
In seguito a tutti questi diversi sforzi, un maggior numero di cittadini del Kenya ha acquisito
consapevolezza del problema, ed è stato creato un sistema per affrontare le necessità delle vittime
e delle loro famiglie.



bambini siano individui con diritti uguali a quelli degli adulti. Poiché però i bambini dipen-
dono dagli adulti, il loro punto di vista viene raramente preso in considerazione quando i
governi decidono le proprie politiche. Allo stesso tempo, i bambini rappresentano spesso il
gruppo più vulnerabile per quanto riguarda le attività del governo relative ad ambiente,
condizioni di vita, assistenza sanitaria e nutrizione. La Convenzione dei diritti del bambino
fornisce standard e obblighi ben definiti per la protezione dei bambini in tutte le nazioni
firmatarie.

La Convenzione è uno dei trattati e delle convenzioni internazionali con il maggior numero
di adesioni. Il suo impatto per la protezione dei bambini dall’abuso e dall’incuria, tuttavia,
deve essere comunque ancora valutato appieno (Box 3.4).

Raccomandazioni
Esistono diversi importanti ambiti d’azione che devono essere presi in considerazione da
governi, ricercatori, operatori dell’assistenza sanitaria e sociale, professionisti in campo educa-
tivo e legale, organizzazioni non governative e altri gruppi coinvolti nella prevenzione dell’a-
buso e dell’incuria sull’infanzia.

Migliorare la valutazione e il monitoraggio
I governi dovrebbero monitorare i casi di abuso e incuria e i danni da essi causati. Tale moni-
toraggio potrebbe consistere nella raccolta di casi, in indagini periodiche o altri metodi appro-
priati e potrebbe essere coadiuvato dalle istituzioni accademiche, dal sistema sanitario e dalle
organizzazioni non governative. Poiché in molti paesi i professionisti non hanno ricevuto una
formazione specifica in questo campo e poiché solitamente mancano programmi del governo,
affidarsi alle relazioni ufficiali non è probabilmente sufficiente, nella maggior parte delle realtà,
ad ampliare l’attenzione del pubblico su questo problema. Piuttosto, è probabile che vi sia la
necessità di condurre periodicamente indagini di popolazione sul pubblico.

Migliorare i sistemi di risposta
È fondamentale che esistano e siano operativi dei sistemi di risposta all’abuso e all’incuria nei
confronti dei bambini. Nelle Filippine, ad esempio, gli ospedali pubblici e privati offrono la
prima risposta, seguita da quella del sistema della giustizia penale (152). È vitale, natural-
mente, che i bambini ricevano servizi professionali e attenti a tutti i livelli. Indagini, valuta-
zioni mediche, assistenza medica e di salute mentale, interventi familiari e servizi giudiziari
devono tutti essere completamente sicuri per i bambini e le famiglie coinvolte. Nei paesi in cui
vi sia una tradizione di società private di aiuto ai bambini che forniscono questi servizi,
potrebbe essere necessario monitorare solo l’assistenza infantile. È tuttavia importante che i
governi si facciano garanti della qualità e della disponibilità dei servizi, e li eroghino quando
non esistono altri enti che lo possano fare.

Elaborazione delle politiche
I governi dovrebbero assistere le agenzie locali al fine di realizzare efficaci servizi di protezione
per i bambini. Si potrebbero rendere necessarie nuove politiche per:
– garantire una forza lavoro bene addestrata;
– elaborare risposte che utilizzano un’ampia gamma di discipline;
– offrire sistemazioni assistenziali alternative ai bambini;
– garantire l’accesso alle risorse sanitarie;
– offrire risorse alle famiglie.
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Box 3.4  La Convenzione sui diritti dei bambini

La Convenzione sui diritti dei bambini stabilisce e sollecita al rispetto per i diritti umani dei
bambini. In particolare, l’articolo 19 esige azioni legislative, amministrative, sociali ed educative
per proteggere i bambini da qualsiasi forma di violenza, compresi abuso e incuria.
È difficile, tuttavia, valutare con precisione l’impatto della Convenzione sui livelli di abuso infan-
tile. La maggior parte dei paesi inserisce la protezione dei bambini dalla violenza nel diritto di
famiglia, rendendo difficile l’estrapolazione di informazioni dettagliate sui miglioramenti compiuti
dai paesi firmatari della Convenzione nella prevenzione dell’abuso sull’infanzia. Inoltre, nessuno
studio globale ha cercato di determinare in modo specifico l’impatto della Convenzione sulla
prevenzione dell’abuso.
Nondimeno, la Convenzione ha stimolato la riforma giudiziaria e l’istituzione di organismi istitu-
zionali che sorveglino i problemi che riguardano i bambini. In America latina, una regione che ha
agito da pioniera nel processo globale di ratifica della Convenzione e della conseguente riforma
legislativa, i parlamenti nazionali hanno ratificato leggi che affermano come i bambini debbano
essere protetti dalle situazioni di rischio, tra cui incuria, violenza e sfruttamento. Inserire la
Convenzione nella legge dello Stato ha portato al riconoscimento ufficiale del ruolo chiave della
famiglia per l’assistenza e lo sviluppo dei bambini. Nel caso dell’abuso, si è passati dall’inserimento
dei bambini vittime di abuso in strutture specifiche a delle politiche che prevedono un maggiore
sostegno alla famiglia e la rimozione dei responsabili dell’abuso dall’ambiente familiare.
In Europa, la Polonia è uno dei paesi che hanno inserito i principi della Convenzione nelle proprie
leggi. Gli organismi governativi a livello locale in questo stato hanno attualmente la responsabilità
di fornire aiuto sociale, psichiatrico e legale ai bambini. Per quanto riguarda l’Africa, anche il
Ghana ha migliorato il proprio codice penale, aumentando le pene per stupro e molestia e
abolendo la possibilità di estinguere con sanzioni pecuniarie i crimini che riguardano la violenza
sessuale. Il governo ha inoltre condotto delle campagne educative su questioni relative ai diritti dei
bambini, compreso l’abuso.
Solo alcuni paesi, comunque, contemplano provvedimenti legali per tutte le forme di violenza
contro i bambini. Oltre a ciò, la mancanza di coordinamento tra i diversi dipartimenti del governo
e tra le autorità a livello nazionale e locale, così come altri fattori, è responsabile dell’implementa-
zione spesso frammentaria delle misure che sono state ratificate. In Ecuador, ad esempio, è stato
istituito un organismo nazionale per proteggere i minori, ma è necessaria una riforma del sistema
di protezione dei bambini prima che sia possibile rendere effettivi i loro diritti. Nel Ghana, le
riforme legali hanno prodotto solamente un effetto limitato, poiché mancano le risorse economi-
che necessarie per diffondere le informazioni e fornire una formazione adeguata.
Le organizzazioni non governative si sono impegnate a fondo per i diritti dei bambini e hanno
condotto campagne per sostenere la Convenzione. Organismi di protezione dei bambini in diversi
paesi, tra cui Gambia, Pakistan e Perù, hanno utilizzato la Convenzione per giustificare richieste
di maggiori investimenti statali nella protezione dei bambini e per un maggiore coinvolgimento
statale e privato nella prevenzione dell’abuso sui bambini. In Pakistan, ad esempio, la coalizione
per i diritti dei bambini opera nella provincia di frontiera del nord-ovest, formando nell’ambito
della comunità attivisti sui diritti dei bambini e conducendo ricerche su questioni quali l’abuso
infantile; utilizzando i propri risultati e la struttura legale della Convenzione, cerca di sensibiliz-
zare altre organizzazioni a livello di comunità al problema dell’abuso.
È necessario che un numero maggiore di paesi inserisca i diritti dei bambini nelle proprie politi-
che sociali ed esiga che le istituzioni pubbliche a livello locale le mettano in pratica. Si sente inol-
tre l’esigenza di dati specifici sulla violenza contro i bambini e sugli interventi che si occupano di
questo problema, al fine di monitorare i programmi esistenti e di implementarne di nuovi in modo
efficace.



Un altro elemento che ha bisogno di considerazione è l’atteggiamento del sistema giudiziario
nei confronti delle vittime di abuso. Alcuni paesi hanno destinato risorse al miglioramento dei
tribunali per i minori, elaborando modalità che riducono il più possibile la necessità di testi-
monianza da parte dei bambini, e garantendo la presenza in aula di persone che sostengano il
bambino quando la sua testimonianza non può essere evitata.

Migliorare la qualità dei dati
La mancanza di dati validi sulle dimensioni e le conseguenze dell’abuso e dell’incuria ha impe-
dito l’elaborazione di adeguate risposte nella maggior parte del mondo. Senza informazioni
valide a livello locale, è inoltre difficile migliorare la consapevolezza dell’abuso e dell’incuria e
sviluppare la capacità di affrontare il problema nell’ambito dell’assistenza sanitaria nonché dei
servizi legali e sociali. Se da un lato è fondamentale uno studio sistematico del problema all’in-
terno di ogni singolo paese, i ricercatori dovrebbero anche essere incoraggiati a utilizzare le tecni-
che di misurazione già utilizzate con successo in altre situazioni, per ottenere confronti signifi-
cativi tra le diverse culture e analizzare le ragioni che sottendono le differenze tra i diversi paesi.

Incrementare la ricerca
Metodi disciplinari
È necessario studiare in modo più approfondito le differenze tra le diverse culture nella defi-
nizione delle modalità accettabili di punizione. Modelli di variazioni culturali nella disciplina
nei confronti dei bambini possono aiutare tutti i paesi a elaborare valide definizioni di abuso
e a occuparsi dei problemi relativi alle differenze culturali all’interno dei singoli paesi. Tali
differenze potrebbero rappresentare la ragione nascosta di alcune delle insolite manifestazioni
di abuso descritte della letteratura medica (153). Alcuni dei dati sopra citati indicano la proba-
bile esistenza di un accordo più diffuso rispetto al passato tra le diverse culture sulle pratiche
disciplinari che si ritengono inaccettabili o abusive. È comunque necessario approfondire la
ricerca per ampliare ulteriormente la possibilità di raggiungere un consenso più ampio sulle
punizioni più severe.

Incuria
È fondamentale studiare ulteriormente il problema dell’incuria nei confronti dei bambini.
Poiché si tratta di un problema strettamente associato a bassi livelli di istruzione e basso
reddito, è importante saper distinguere l’incuria da parte dei genitori dalle privazioni dovute
alla povertà.

Fattori di rischio
Sembra che molti fattori operino secondo modalità simili in tutte le realtà. Tuttavia ne esistono
alcuni, che hanno bisogno di ulteriore approfondimento, che apparentemente dipendono dalla
cultura. Se da un lato si delinea chiaramente un’associazione tra il rischio di abuso e l’età del
bambino, dall’altro si nota come le percentuali più elevate di abuso fisico corrispondano a età
diverse nei vari paesi. Questo fenomeno ha bisogno di essere studiato più a fondo. In partico-
lare, è necessario comprendere meglio le diverse aspettative dei genitori in relazione al compor-
tamento dei figli, così come il ruolo delle caratteristiche del bambino nel verificarsi dell’abuso.

Anche altri fattori che sono stati indicati come possibili elementi di rischio o di protezione
per l’abuso – tra cui stress, capitale sociale, sostegno sociale, disponibilità di una famiglia allar-
gata per aiutare nella cura dei figli, violenza domestica e abuso di sostanze – richiedono un
approfondimento.
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È altrettanto necessaria una maggiore comprensione dei meccanismi in base ai quali fattori
sociali, culturali ed economici più generali condizionano la vita della famiglia. Si ritiene che
tali forze interagiscano con i fattori individuali e familiari nella creazione di modelli di
comportamento coercitivi e violenti. La maggior parte di tali fattori, tuttavia, è stata ampia-
mente trascurata dagli studi sui maltrattamenti infantili.

Documentare le risposte efficaci
Sono stati condotti relativamente pochi studi sull’efficacia delle risposte volte a prevenire
l’abuso e l’incuria. Vi è quindi la pressante necessità, sia nei paesi industrializzati sia in quelli
in via di sviluppo, di una seria valutazione di molte delle risposte di prevenzione descritte. Altri
interventi dovrebbero essere valutati in relazione alla loro potenzialità di prevenzione dell’a-
buso – ad esempio, contributi economici di sostegno per i figli, congedo materno o paterno
retribuito nonché programmi per la prima infanzia. Si dovrebbero inoltre elaborare e speri-
mentare nuovi approcci, soprattutto nell’ambito della prevenzione primaria.

Migliorare la formazione e l’istruzione per i professionisti
I professionisti che operano nell’ambito della salute e dell’educazione hanno una responsabi-
lità particolare. I ricercatori nel campo della medicina e della salute pubblica devono possedere
la capacità di elaborare e condurre ricerche sull’abuso. I piani di studio degli studenti di medi-
cina e di scienze infermieristiche, i programmi degli studi superiori in scienze sociali e compor-
tamentali nonché i programmi di formazione per gli insegnanti dovrebbero tutti comprendere
lo studio dell’abuso infantile e l’elaborazione di risposte pertinenti all’interno delle organizza-
zioni. I professionisti responsabili di tutti questi campi dovrebbero operare attivamente per
attirare risorse e rendere possibile l’implementazione adeguata di tali piani di studio.

Conclusioni
L’abuso sui bambini rappresenta un grave problema di salute a livello globale. Sebbene la
maggior parte degli studi che se ne occupano sia stata condotta nei paesi industrializzati, è
assolutamente provato che il fenomeno è comune a tutto il mondo.

È possibile ed è necessario agire con decisione ancora maggiore per risolvere questo
problema. In molti paesi, il riconoscimento dell’abuso infantile tra il pubblico o i professioni-
sti sanitari è scarso. L’individuazione e la consapevolezza del problema, anche se elementi
essenziali per una prevenzione efficace, rappresentano solamente una parte della soluzione.
L’impegno e le politiche di prevenzione si devono rivolgere direttamente ai bambini, a chi li
segue e agli ambienti in cui vivono per prevenire gli abusi e per trattare in modo efficace i casi
di abuso e incuria quando si verificano. Per questo problema viene richiesto l’impegno concor-
dato e concertato di un’ampia gamma di settori, e i ricercatori e gli operatori della sanità
pubblica possono ricoprire un ruolo chiave guidando e aiutando tale processo.
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4. La violenza da parte del partner

Background
Una delle forme più comuni di violenza contro le donne è rappresentata da quella perpetrata
dal marito o dal partner. Si tratta di una situazione decisamente contraria rispetto a quanto
accade agli uomini, i quali solitamente sono attaccati da uno sconosciuto o da un conoscente
piuttosto che da qualcuno che appartiene alla sfera delle relazioni più strette (1-5). Il fatto che
le donne siano spesso affettivamente coinvolte ed economicamente dipendenti da coloro che
ne abusano presenta notevoli implicazioni sia per la dinamica dell’abuso sia per gli approcci
nella gestione dello stesso.

La violenza da parte del partner si verifica in tutti i paesi, a prescindere dal gruppo sociale,
economico, religioso o culturale. Sebbene le donne possano essere violente nelle relazioni con
gli uomini, e la violenza si ritrovi talvolta nelle relazioni con partner dello stesso sesso, l’in-
sopportabile carico della violenza all’interno della coppia è sostenuto dalle donne per mano
degli uomini (6, 7). Per questo motivo, il presente capitolo tratterà il problema della violenza
maschile nei confronti delle partner di sesso femminile

Le organizzazioni femminili in tutto il mondo hanno concentrato a lungo l’attenzione sulla
violenza contro le donne e sulla violenza all’interno della coppia in particolare. Grazie ai loro
sforzi, la violenza contro le donne è divenuta attualmente un problema di interesse interna-
zionale. Inizialmente vissuta come una questione di diritti umani, la violenza nella coppia è
sempre più frequentemente considerata un problema di salute pubblica.

Le dimensioni del problema
Per violenza contro il partner si intende qualsiasi comportamento all’interno della relazione di
coppia che provochi danno fisico, psicologico o sessuale ai soggetti della relazione. Tali
comportamenti comprendono:
• Atti di aggressione fisica: schiaffi, pugni, calci e percosse.
• Abuso psicologico: intimidazione, svalutazione e umiliazione costanti.
• Rapporti sessuali forzati e altre forme di coercizione sessuale.
• Diversi atteggiamenti di controllo: isolare una persona dalla sua famiglia d’origine e dagli ami-

ci, controllarne i movimenti e limitare le sue possibilità di accesso a informazioni o assistenza.

Quando l’abuso viene ripetutamente perpetrato nell’ambito della stessa relazione, si parla
spesso di “maltrattamento”.

In 48 studi di popolazione condotte in tutto il mondo, una percentuale compresa tra il 10%
e il 69% delle donne ha dichiarato di aver subito un abuso fisico da parte del partner almeno
una volta nella vita (Tabella 4.1). La percentuale di donne aggredite dal partner nei 12 mesi
precedenti variava dal 3% o meno in Australia, Canada e Stati Uniti, al 27% delle donne di
León, Nicaragua, al 38% delle donne sposate nella Repubblica di Corea e al 52% delle donne
palestinesi sposate nei territori occidentali e nella striscia di Gaza. Per molte di queste donne,
l’aggressione fisica non rappresentava un evento isolato ma faceva parte di una modalità conti-
nua di comportamento abusivo.
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La ricerca indica come la violenza fisica nelle relazioni di coppia sia spesso accompagnata
da abuso psicologico e, in un numero di casi variabile da un terzo a più di metà, da abuso
sessuale (3, 8-10). In un gruppo di 613 donne giapponesi vittime di abuso, ad esempio, il 57%
aveva subito tutti e tre i tipi di abuso – fisico, psicologico e sessuale. Una percentuale inferiore
al 10% di queste donne aveva subito solamente un abuso fisico (8). Analogamente, a
Monterrey, in Messico, il 52% delle donne aggredite fisicamente aveva subito anche un abuso
sessuale da parte del partner (11). La Figura 4.1 illustra graficamente la sovrapposizione tra i
diversi tipi di abuso nelle donne a León, Nicaragua. 

La maggior parte delle donne oggetto di aggressione fisica solitamente è vittima di diversi
episodi di aggressione nel tempo. Nello studio relativo a León, ad esempio, il 60% delle donne
abusate nell’anno precedente era stato aggredito più di una volta e il 20% aveva subito un atto
di violenza grave più di sei volte. Tra le donne che avevano dichiarato un’aggressione fisica, il
70% aveva riferito di un abuso grave (12). Il numero medio di aggressioni fisiche nel corso
dell’anno precedente tra le donne che riferivano una situazione di abuso, in base a un’indagine
condotta a Londra, in Inghilterra, era di 7 episodi (13), mentre negli Stati Uniti, in uno studio
condotto a livello nazionale nel 1996, era di 3 episodi (5).

Solitamente nella stessa relazione coesistono diversi tipi di abuso. Tuttavia, gli studi di
prevalenza della violenza domestica rappresentano un’area di ricerca nuova e non sono ancora
generalmente disponibili dati sui diversi tipi di violenza nella coppia, a parte quelli relativi alla
violenza fisica. I numeri della Tabella 4.1, quindi, si riferiscono esclusivamente alle aggressioni
fisiche. Anche così, comunque, a causa di differenze metodologiche, i dati di questi studi validi
non sono direttamente confrontabili. Le stime di abuso riferite sono estremamente sensibili
alle particolari definizioni utilizzate, al modo in cui le domande sono poste, al livello di riser-
vatezza con cui vengono condotte le interviste e alla natura della popolazione oggetto dello
studio (14) (Box 4.1). Le differenze tra i paesi, quindi – soprattutto quelle relativamente
piccole – possono riflettere delle variazioni metodologiche piuttosto che reali differenze dei
tassi di prevalenza.

Misurare la violenza da parte del partner
Nelle indagini sulla violenza del partner, alle donne viene solitamente chiesto se hanno mai
subito un abuso in base a una lista di atti di aggressione specifici, che comprendono schiaffi o
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Figura 4.1  Sovrapposizione tra abuso sessuale, fisico e psicologico vissuto dalle donne 
a León, Nicaragua (N = 360 donne con partner)

Mai vittime di abuso
97

Abuso sessuale
1

Abuso psicologico
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Abuso fisico
5

109

74
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Fonte: referenza 9. 
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Box 4.1  Migliorare la comparabilità dei dati sulla violenza da parte del partner

Diversi fattori condizionano la qualità e la comparabilità dei dati sulla violenza da parte del part-
ner, tra cui:
– incoerenze nel modo in cui la violenza e l’abuso vengono definiti;
– diversità dei criteri di selezione per i partecipanti allo studio;
– differenze dovute alle fonti dei dati;
– disponibilità di chi risponde al questionario di parlare apertamente e onestamente delle espe-

rienze di violenza.
A causa di questi fattori, la maggior parte dei dati di prevalenza sulla violenza da parte del partner
contenuti in studi diversi non possono essere direttamente confrontati. Non tutti gli studi, ad
esempio, separano i diversi tipi di violenza, così che non è sempre possibile distinguere gli atti di
violenza fisica, sessuale e psicologica. Alcuni studi esaminano solamente gli atti di violenza degli
ultimi 12 mesi o 5 anni, mentre altri considerano tutta la vita.
Esiste inoltre una notevole diversità tra le popolazioni di studio utilizzate per la ricerca. Molti studi
sulla violenza nella coppia comprendono tutte le donne all’interno di uno specifico intervallo di
età, mentre altri intervistano esclusivamente donne sposate al momento dello studio o in prece-
denza. Sia l’età sia lo stato coniugale sono associati al rischio che una donna corre di rimanere
vittima di un abuso da parte del partner. I criteri di selezione dei partecipanti possono pertanto
condizionare in modo considerevole le stime della prevalenza dell’abuso in una popolazione.
È inoltre probabile che tali stime cambino in base alla fonte dei dati. Molti studi a livello nazio-
nale hanno prodotto stime di prevalenza della violenza nella coppia – stime che sono solitamente
inferiori a quelle ottenute da studi approfonditi più ristretti sull’esperienza delle donne nei
confronti della violenza. Questi piccoli studi approfonditi tendono a concentrarsi maggiormente
sull’interazione tra intervistatore e intervistati. Tendono anche ad analizzare il problema in modo
più dettagliato rispetto alla maggior parte degli studi a livello nazionale. Le stime di prevalenza tra
i due tipi di studio possono inoltre essere diverse a causa di alcuni dei fattori precedentemente
citati – tra cui le differenze nella popolazione oggetto di studio e le definizioni di violenza.

Migliorare la disponibilità a parlare dell’esperienza
Tutti gli studi relativi a questioni sensibili quali la violenza devono affrontare un problema: come
ottenere la collaborazione delle persone rispetto ad aspetti intimi della loro vita. Il successo dipen-
derà in parte dal modo in cui le domande sono impostate e poste, così come dal grado di benes-
sere degli intervistati durante l’indagine. Questo benessere dipende da fattori quali il sesso dell’in-
tervistatore, la lunghezza dell’intervista, la presenza di altre persone, nonché il grado di interesse e
l’atteggiamento imparziale dell’intervistatore.
Diverse sono le strategie che possono migliorare l’apertura. Esse comprendono:
• Offrire all’intervistato nel corso dell’intervista diverse opportunità per confidare la violenza.
• Utilizzare domande specifiche dal punto di vista comportamentale, piuttosto che domande

soggettive quali “Ha mai subito un abuso?”.
• Selezionare accuratamente gli intervistatori e abituarli a interagire in modo positivo con gli

intervistati.
• Fornire sostegno agli intervistati, per evitare ritorsioni da parte del partner abusivo o di membri

della famiglia.
Nelle strategie volte al miglioramento della ricerca sulla violenza è sempre necessario considerare
con attenzione la sicurezza degli intervistati e di chi conduce l’intervista.
L’OMS ha recentemente pubblicato linee guida che trattano questioni etiche e di sicurezza
nell’ambito della ricerca sulla violenza contro le donne (15). Attualmente si stanno elaborando
delle linee guida per definire e misurare la violenza del partner e le aggressioni sessuali al fine di
migliorare la comparabilità dei dati. Alcune di queste linee guida sono già disponibili (16) (vedere
anche il Capitolo sulle Fonti internet, Parte seconda). 



percosse, calci, pestaggi o minacce con un’arma. La ricerca ha mostrato come domande speci-
fiche sul comportamento, come “È mai stata costretta ad avere un rapporto sessuale contro la
sua volontà?”, determinano percentuali di risposte positive maggiori rispetto a domande in cui
si usa il termine “abusata” o “stuprata” (17). Tali domande specifiche sul comportamento
permettono inoltre ai ricercatori di misurare accuratamente la gravità e la frequenza relativa
dell’abuso subito. Gli atti fisici di gravità superiore a schiaffeggiare, spingere o lanciare oggetti
contro una persona sono solitamente definiti negli studi “violenza grave”, sebbene alcuni osser-
vatori mettano in discussione una definizione di gravità basata esclusivamente sull’atto (18).

Concentrare l’attenzione solamente su quest’ultimo può nascondere l’atmosfera di terrore
che talvolta permea le relazioni violente. In un’indagine condotta a livello nazionale in Canada
sulla violenza contro le donne, ad esempio, un terzo di tutte le donne aggredite fisicamente dal
partner ha dichiarato di aver temuto per la propria vita almeno in un momento nel corso della
relazione (19). Sebbene gli studi internazionali si siano concentrati sulla violenza fisica, poiché
è più facilmente teorizzata e misurata, gli studi qualitativi suggeriscono come alcune donne
considerino l’abuso e la degradazione psicologica ancora più intollerabili della violenza fisica
(1, 20, 21).

Violenza da parte del partner e omicidio
I dati relativi a un ampio numero di paesi suggeriscono che la violenza del partner è alla base
di un elevato numero di morti per omicidio tra le donne. Studi condotti in Australia, Canada,
Israele, Sudafrica e Stati Uniti mostrano come il 40-70% delle donne vittime di omicidio sia
stato ucciso dal marito o dal compagno, frequentemente nell’ambito di una relazione caratte-
rizzata da abuso (22-25). Ciò è in netto contrasto con la situazione degli uomini vittime di
omicidio. Negli Stati Uniti, ad esempio, solo il 4% degli uomini assassinati tra il 1976 e il
1996 era stato ucciso da mogli, ex mogli o compagne (26). In Australia tra il 1989 e il 1996
la percentuale era dell’8,6% (27).

I fattori culturali e la disponibilità di armi definiscono i profili degli omicidi dei partner
nei diversi paesi. Negli Stati Uniti le donne vengono uccise più frequentemente con armi da
fuoco che con tutti gli altri tipi di armi insieme (28). In India, le armi sono rare ma le
percosse e la morte dovuta al fuoco sono comuni. Un comportamento frequente consiste nel
cospargere la donna di cherosene e poi dichiarare che si è trattato di un “incidente dome-
stico”. Gli operatori sanitari pubblici indiani sospettano che diversi omicidi di donne siano
nascosti nelle statistiche ufficiali come “ustioni accidentali”. Uno studio condotto a metà
degli anni ottanta ha osservato che tra le donne di età compresa tra 15 e 44 anni a Bombay
e in altre aree urbane dello Stato di Maharashtra, una morte su cinque era attribuita a “ustioni
accidentali” (29).

Il concetto tradizionale di onore maschile
In diversi luoghi il concetto di onore maschile e di castità femminile mettono a rischio le
donne (vedere anche Capitolo 6, Parte seconda). In alcune parti del Mediterraneo orientale,
ad esempio, l’onore di un uomo è spesso legato alla “purezza” sessuale percepita delle donne
della sua famiglia. Se una donna è sessualmente “macchiata” – a causa di uno stupro o perché
ha avuto volontariamente rapporti sessuali al di fuori del matrimonio – si ritiene che essa diso-
nori tutta la famiglia. In alcune società l’unico modo per riscattare l’onore familiare è l’ucci-
sione della donna o della ragazza “colpevole di offesa”. Uno studio relativo alle morti femmi-
nili per omicidio condotto ad Alessandria, in Egitto, ha riscontrato come il 47% delle donne
erano state uccise da un parente dopo essere state violentate (30).
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Le dinamiche della violenza da parte del partner
Ricerche recenti condotte nei paesi industrializzati hanno evidenziato come le forme di
violenza da parte del partner non siano uguali in tutte le coppie che vivono una situazione di
conflitto. Sembra esistano almeno due modelli (31, 32):
• Una forma di violenza progressiva caratterizzata da molteplici forme di abuso, terrore e

minacce, nonché da un atteggiamento possessivo e di controllo sempre maggiore da parte
dell’abusante.

• Una forma più moderata di violenza all’interno della relazione in cui frustrazione e rabbia
continue sfociano occasionalmente in aggressione fisica.

I ricercatori ipotizzano che le indagini di popolazione siano più adatte a individuare il secondo
tipo di violenza, più moderata – chiamata anche “violenza della coppia normale” – piuttosto
che il tipo più grave di abuso, noto come “maltrattamento”. Ciò può essere d’aiuto per spie-
gare il motivo per cui le indagini di popolazione nei paesi industrializzati trovano una sostan-
ziale evidenza di aggressione fisica compiuta da donne, anche se la netta maggioranza delle
vittime che vengono seguite da chi fornisce assistenza (nei centri di accoglienza, ad esempio),
dalla polizia o dai tribunali è rappresentata da donne. Sebbene nei paesi industrializzati
esistano prove del fatto che le donne commettono atti di violenza comune nella coppia, vi sono
poche indicazioni della loro responsabilità di episodi di violenza grave e progressiva nei
confronti degli uomini pari a quelli di cui sono vittime le donne picchiate osservate nei casi
clinici (32, 33).

Analogamente, la ricerca suggerisce come le conseguenze della violenza sul partner siano
diverse sugli uomini e sulle donne e così anche le motivazioni che ne sono alla base. Studi
condotti in Canada e negli Stati Uniti hanno mostrato come sia molto più probabile che le
donne vengano ferite durante un episodio di violenza da parte del partner rispetto a quanto
accade quando la vittima della violenza è un uomo, e come sia più frequente che subiscano atti
di violenza di maggiore gravità (5, 34-36). In Canada, la possibilità che una donna resti ferita
rispetto ai casi in cui la vittima è un uomo è tre volte maggiore, ed è cinque volte più frequente
che debba richiedere un intervento medico e che tema per la propria vita (36). Quando si veri-
ficano casi di violenza da parte delle donne, è più probabile che si tratti di reazioni di autodi-
fesa (32, 37, 38).

Nelle società più tradizionali, picchiare la moglie è ampiamente considerato una conse-
guenza del diritto dell’uomo di ricorrere a punizioni fisiche nei confronti della moglie – un
fatto evidenziato da studi condotti in paesi diversi quali Bangladesh, Cambogia, India,
Messico, Nigeria, Pakistan, Papua Nuova Guinea, Repubblica Unita di Tanzania e Zimbabwe
(39-47). Le giustificazioni culturali della violenza solitamente derivano da una visione tradi-
zionale dei ruoli specifici di genere. In diversi contesti si ritiene che le donne debbano occu-
parsi della casa e dei figli e mostrare al marito obbedienza e rispetto. Se un uomo ritiene che
la propria moglie non abbia adempiuto ai propri doveri o ne abbia superato i limiti – magari
semplicemente richiedendo denaro per la gestione familiare o sottolineando le necessità dei
figli – è possibile che risponda ricorrendo alla violenza. Come sottolineato dall’autore dello
studio relativo al Pakistan: “Picchiare la moglie per castigarla o controllarla è considerato un
fatto giustificato dal punto di vista culturale e religioso… Poiché l’uomo è considerato il
‘padrone’ della moglie, è necessario che essa capisca chi è il capo, così da scoraggiare trasgres-
sioni future”.

Un’ampia gamma di studi condotti sia nei paesi industrializzati sia in quelli in via di
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sviluppo ha prodotto un considerevole elenco di situazioni che si ritiene favoriscano la violenza
dal parte del partner (39-44). Tra queste:
– disobbedire al marito;
– rispondere a tono;
– non preparare il pasto al momento giusto;
– non occuparsi in modo sufficiente dei figli o della casa;
– fare domande relative a soldi o amanti;
– recarsi da qualche parte senza l’autorizzazione del marito;
– rifiutare le richieste sessuali del marito;
– essere sospettata di infedeltà.

In diversi paesi in via di sviluppo le donne spesso concordano sul fatto che gli uomini abbiano
il diritto di controllare le proprie mogli, ricorrendo se necessario alla forza (Tabella 4.2). In
Egitto, più dell’80% delle donne che abitano nelle aree rurali condivide l’idea che picchiare la
moglie in alcune circostanze sia un atto giustificato (48). Significativamente, una delle ragioni
che le donne citano con maggiore frequenza come giusta causa per le percosse è il rifiuto del
rapporto sessuale (48-51). Non sorprende che questo rifiuto sia anche una delle ragioni che le
donne citano come scusa per le percosse (40, 52-54). Ciò chiaramente ha implicazioni sulla
capacità delle donne di proteggersi da gravidanze indesiderate e dalle infezioni a trasmissione
sessuale.

Le società spesso distinguono tra ragioni “giuste” e “ingiuste” per l’abuso e tra livelli di
violenza “accettabili” e “non accettabili”. In questo modo, ad alcuni individui – solitamente
mariti o membri più anziani della famiglia – viene dato il diritto di punire fisicamente una
donna, entro determinati limiti, per alcuni tipi di trasgressioni. Solo nel caso un uomo superi
tali limiti – ad esempio se diventa troppo violento o picchia una donna senza un valido motivo
– altri intervengono (39, 43, 55, 56).

Questo concetto di “giusta causa” si trova in molti dati qualitativi sulla violenza relativi ai
paesi in via di sviluppo. Una donna indigena in Messico osservava: “Penso che se la donna è
colpevole, il marito ha ragione a picchiarla… se io facessi qualcosa di sbagliato, nessuno mi
dovrebbe difendere. Ma se non ho fatto nulla di sbagliato, ho diritto a essere difesa” (43).
Sentimenti simili si ritrovano nei partecipanti a gruppi di discussione mirata nel nord e nel sud
dell’India. “Se si tratta di un grave errore”, notava una donna del Tamil Nadu, “allora il marito
ha ragione a picchiare la moglie. Perché no? Una mucca non obbedirebbe se non fosse
picchiata” (47).

Anche nel caso di culture che garantiscono agli uomini un sostanziale controllo sul compor-
tamento delle donne, gli uomini abusivi solitamente trascendono le norme (49, 57, 58). Le
statistiche dell’Indagine demografica e sanitaria del Nicaragua, ad esempio, mostrano che tra
le donne vittime di abuso fisico, il 32% aveva un marito con un punteggio elevato sulla scala
del “controllo coniugale”, rispetto al 2% tra le donne che non erano state vittime di abuso
fisico. La scala comprendeva una gamma di comportamenti da parte del marito, tra cui accu-
sare continuamente la moglie di infedeltà e limitarne i contatti con la famiglia d’origine e gli
amici (49).

In che modo le donne rispondono all’abuso?
Studi qualitativi hanno confermato che le donne vittime di abuso non sono quasi mai soggetti
passivi ma piuttosto adottano strategie attive per difendere nel modo migliore la propria sicu-
rezza e quella dei propri figli. Alcune donne resistono, altre se ne vanno, mentre altre ancora
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tentano di mantenere la pace assecondando le richieste del marito (3, 59-61). Ciò che a un
occhio esterno potrebbe sembrare una mancanza di risposta positiva da parte della donna
potrebbe in realtà essere una valutazione calcolata di ciò che è necessario per sopravvivere nel
matrimonio e per proteggere se stesse e i propri figli.

La risposta di una donna all’abuso è spesso limitata dalla gamma di possibilità a sua dispo-
sizione (60). Studi qualitativi approfonditi su donne negli Stati Uniti e in Africa, America
latina, Asia ed Europa indicano che diversi fattori possono trattenere le donne in relazioni
abusive. Tra questi solitamente vi sono: paura di ritorsioni, mancanza di mezzi alternativi di
sostegno economico, preoccupazione per i figli, dipendenza affettiva, mancanza di sostegno da
parte della famiglia e degli amici e la latente speranza che il marito possa cambiare (9, 40, 42,
62, 63). Nei paesi in via di sviluppo le donne citano la stigmatizzazione legata al fatto di non
essere sposate come un’ulteriore impedimento a lasciare delle relazioni abusive (40, 56, 64).

Il rifiuto di riconoscere la situazione di abuso e la paura di subire l’ostracismo sociale spesso
impediscono alle donne di chiedere aiuto. Alcuni studi hanno dimostrato che circa il 20-70%
delle donne vittime di abuso non ne aveva mai parlato con nessuno fino al momento in cui
era stato intervistato nell’ambito dello studio (Tabella 4.3). Chi ne aveva parlato lo aveva fatto
con parenti e amici, piuttosto che con le istituzioni. Solo una minoranza aveva contattato la
polizia.

Nonostante gli ostacoli, diverse donne vittime di abuso alla fine lasciano il partner
violento, talvolta solo dopo diversi anni, una volta cresciuti i figli. Nello studio condotto a
Leon, in Nicaragua, ad esempio, il 70% delle donne alla fine aveva lasciato il partner (65). Il
tempo medio trascorso dalle donne in una relazione violenta era di circa sei anni, anche se
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Tabella 4.3  Percentuale di donne vittime di abuso che hanno cercato aiuto da diverse
fonti, studi selezionati a livello di popolazione

Paese o area Campione Percentuale di donne vittime di violenza fisica che:
Non ne ha mai parlato Ha chiamato Ne ha parlato Ne ha parlato con
con nessuno (%) la polizia (%) agli amici (%) la famiglia (%)

Australia(a) 6.300 18 19 58 53
Bangladesh 10.368 68 – – 30
Canada 12.300 22 26 45 44
Cambogia 1.374 34 1 33 22
Cile 1.000 30 16 14 32(b)/21(c)

Egitto 7.121 47 – 3 44
Irlanda 679 – 20 50 37
Nicaragua 8.507 37 17 28 34
Repubblica 

di Moldavia 4.790 – 6 30 31
Regno Unito 430 38 22 46 31

Fonte: referenza 6, riprodotta con il permesso dell’editore.
a. Donne aggredite fisicamente negli ultimi 12 mesi.
b. Si riferisce alla percentuale di donne che ne hanno parlato alla famiglia.
c. Si riferisce alla percentuale di donne che ne hanno parlato alla famiglia del partner.



pareva che le donne giovani lasciassero il partner abusivo più in fretta (9). Lo studio suggeri-
sce come vi siano numerosi fattori che portano le donne a separarsi dai partner violenti in
modo definitivo. Solitamente ciò si verifica quando la violenza diventa talmente grave da far
sì che la donna capisca che il partner non potrà cambiare, o quando la situazione inizia deci-
samente a coinvolgere i figli. Le donne citano anche il sostegno affettivo e logistico della fami-
glia o degli amici come un aspetto importante della decisione di rompere la relazione (61, 63,
66-68).

Secondo la ricerca, l’interruzione di una relazione abusiva costituisce un processo, non un
evento unico e improvviso. La maggior parte delle donne lascia il partner e ritorna con lui
diverse volte prima di decidere di troncare la relazione definitivamente. Il processo comprende
periodi di rifiuto, di autocolpevolizzazione e di sofferenza prima che la donna riesca a ricono-
scere l’abuso e a identificarsi con altre donne nella stessa situazione. A questo punto comincia
il distacco e il recupero rispetto alla relazione abusiva (69). Ammettere l’esistenza di questo
processo può aiutare a comprendere meglio e a giudicare con minore severità le donne che
ritornano alle situazioni di abuso.

Sfortunatamente, interrompere una relazione di tale genere non garantisce necessariamente
sempre la sicurezza. È possibile talvolta che la violenza prosegua e che possa addirittura peggio-
rare dopo che una donna ha lasciato il partner (70). In Australia, Canada e Stati Uniti, infatti,
una percentuale significativa degli omicidi di donne all’interno della coppia si verifica nel
momento in cui la donna cerca di lasciare il partner violento (22, 27, 71, 72).

Quali sono i fattori di rischio per la violenza da parte del partner?
Solo recentemente i ricercatori hanno iniziato ad analizzare i fattori di rischio individuali e a
livello di comunità che potrebbero condizionare il tasso di violenza nella coppia. Anche se la
violenza contro le donne è presente quasi dappertutto, si è notato che esistono esempi di
società pre-industriali in cui tale problema è virtualmente assente (73, 74). Tali società dimo-
strano che le relazioni sociali possono essere organizzate in modo tale da ridurre al minimo la
violenza contro le donne.

In diversi paesi la prevalenza della violenza domestica varia profondamente in base alle zone
all’interno delle stesse città. Le differenze a livello locale spesso sono superiori alle differenze
nazionali. Nello stato di Uttar Pradesh, ad esempio, la percentuale di uomini che hanno
ammesso di picchiare la propria moglie variava dal 18% del distretto di Naintal al 45% del
distretto di Banda. La percentuale di uomini che obbligavano le mogli ad avere rapporti
sessuali contro la loro volontà variava dal 14% al 36% tra i distretti di Naintal e di Banda
(Tabella 4.4). Tali variazioni pongono un’interessante e improrogabile domanda: che cosa
determina in queste diverse situazioni le profonde differenze esistenti negli episodi di violenza
fisica e sessuale?

Recentemente, i ricercatori si sono sempre più interessati a tali domande, nonostante le
attuali basi di ricerca siano inadeguate per tale obiettivo. La nostra comprensione dei fattori
che condizionano la prevalenza della violenza nella coppia si basa ampiamente su studi
condotti in America del Nord ed è possibile che essi non valgano in altre situazioni. Sono
disponibili diversi studi relativi ai paesi in via di sviluppo, ma la loro utilità nell’analisi dei
fattori di rischio e di protezione è limitata dalla loro struttura trasversale e dal numero limitato
di fattori predittivi che esplorano. In generale, l’attuale base di conoscenze è decisamente
rivolta allo studio dei fattori individuali piuttosto che di quelli a livello di comunità o di società
che possono condizionare la probabilità dell’abuso.
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Effettivamente, se da un lato gli studiosi concordano sempre più sul fatto che un’interazione
tra fattori personali, situazionali, sociali e culturali può determinare l’abuso (55, 75), non si sa
ancora bene quali di questi fattori siano predominanti. La Tabella 4.5 riassume i fattori che
sembra abbiano un collegamento con il rischio di violenza nei confronti del partner. Queste
informazioni, comunque, devono essere considerate incomplete e decisamente sperimentali. È
possibile che manchino diversi fattori importanti, poiché nessuno studio ne ha analizzato la
significatività, mentre altri fattori potrebbero essere semplicemente collegati a una situazione
di violenza ma non rappresentare veri e propri fattori scatenanti.

Fattori individuali
Black et al. hanno recentemente rivisto la letteratura relativa alle scienze sociali dell’America
del Nord sui fattori di rischio che sottendono la violenza fisica sul partner (76). Hanno analiz-
zato solamente gli studi che consideravano validi dal punto di vista metodologico e che utiliz-
zavano un campione rappresentativo della comunità o un campione clinico con un gruppo di
controllo appropriato. Da quest’analisi è emerso un numero di fattori demografici, di storia
individuale e di personalità profondamente collegati alla probabilità che un uomo abusi fisi-
camente della partner. Tra i fattori demografici, la giovane età e un reddito limitato sono
emersi come fattori importanti per tale probabilità.

Alcuni studi hanno evidenziato un collegamento tra l’aggressione fisica e misure composite
di status socioeconomico e di grado di istruzione, anche se non si tratta di dati completamente
coerenti. Lo Studio di salute e sviluppo condotto a Dunedin, Nuova Zelanda – uno dei pochi
studi longitudinali di coorte alla nascita che esplorano la violenza nella coppia – ha osservato
che una situazione di povertà della famiglia nell’infanzia e nell’adolescenza, scarsi risultati
scolastici e delinquenza aggressiva all’età di 15 anni erano tutti fattori predittivi di abuso fisico
nei confronti del partner da parte dell’uomo all’età di 21 anni (77). Questo studio è stato uno
dei pochi a valutare la probabilità che gli stessi fattori di rischio fossero determinanti nell’ag-
gressione fisica sia da parte degli uomini sia delle donne nei confronti del partner.
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Tabella 4.4  Modifiche negli atteggiamenti degli uomini e nel ricorso dichiarato 
alla violenza, distretti selezionati dell’Uttar Pradesh, India, 1995-1996

Distretto Dimensione Proporzione degli uomini che:
del Ammettono Concordano sul Ammettono Hanno 
campione di obbligare fatto che in caso di picchiare picchiato
(N) le mogli di disobbedienza, la moglie la moglie

a rapporti la moglie debba (%) nell’ultimo
sessuali (%) essere punita (%) anno (%)

Aligarh 323 31 15 29 17
Banda 765 17 50 45 33
Gonda 369 36 27 31 20
Kanpur Nagar 256 14 11 22 10
Naintal 277 21 10 18 11

Fonte: referenza 6, riprodotta con il permesso dell’editore.



Precedenti di violenza in famiglia
Tra i fattori relativi alla storia personale, la violenza nella famiglia di origine è emersa come
fattore di rischio particolarmente importante per l’aggressione della partner da parte
dell’uomo. Studi condotti in Brasile, Cambogia, Canada, Cile, Colombia, Costa Rica,
Salvador, Indonesia, Nicaragua, Spagna, Stati Uniti e Venezuela hanno osservato che le percen-
tuali di abuso erano più elevate tra le donne i cui mariti erano stati picchiati da bambini o
avevano assistito a episodi di violenza fisica sulla propria madre (12, 57, 76, 78-81). Anche se
gli uomini che si comportano in modo violento con le proprie mogli frequentemente presen-
tano storie di violenza nel proprio passato, non tutti i ragazzi che sono testimoni di violenze o
le subiscono si trasformano in adulti violenti (82). Ne deriva un’importante domanda teorica:
cosa distingue gli uomini in grado di instaurare relazioni sane e non violente nonostante le
difficoltà dell’infanzia da quelli che diventano violenti?

Uomini dediti al bere
Un altro marker di rischio per la violenza nei confronti del partner che sembra particolarmente
importante in tutti i diversi contesti è il consumo di alcool da parte degli uomini (81, 83-85).
Nella meta-analisi di Black et al. sopra citata ogni studio che ha esaminato il consumo di alcool
o l’eccessivo bere come fattore di rischio per la violenza sul partner ha riscontrato un’associa-
zione significativa, con coefficienti di correlazione variabili da r=0,21 a r=0.57. Indagini di
popolazione condotte in Brasile, Cambogia, Canada, Cile, Colombia, Costa Rica, Salvador,
India, Indonesia, Nicaragua, Sudafrica, Spagna e Venezuela hanno anch’esse riscontrato una
relazione tra il rischio della donna di essere vittima di violenza e le abitudini del partner rela-
tive all’alcool (9, 19, 79-81, 86, 87).

Esiste, tuttavia, ampia discussione sulla natura della relazione tra consumo di alcool e
violenza e sulla sua effettiva causalità. Diversi ricercatori ritengono che l’alcool agisca come
fattore situazionale, incrementando la probabilità della violenza attraverso una riduzione delle
inibizioni, oscurando la capacità di giudizio e limitando la capacità di interpretare le situazioni
da parte del soggetto (88). Un eccessivo consumo di alcool può inoltre aumentare la violenza
nei confronti del partner fornendo combustibile pronto per litigi nella coppia. Altri ricercatori
obiettano che il legame tra violenza e alcool ha una connotazione culturale ed esiste solo nelle
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Tabella 4.5  Fattori associati al rischio di abuso da parte di un uomo 
nei confronti della propria partner

Fattori individuali Fattori relazionali Fattori relativi Fattori relativi
alla comunità alla società

• Giovane età • Conflitto coniugale • Sanzioni comunitarie • Norme tradizionali
• Eccessivo ricorso al bere • Instabilità coniugale deboli contro la legate al genere
• Depressione • Dominio maschile violenza domestica • Norme sociali 
• Disturbi della personalità in famiglia • Povertà che giustificano 
• Basso livello di scolarità • Stress economico • Basso capitale sociale la violenza
• Basso reddito • Scarso funzionamento 
• Aver assistito a una violenza della famiglia

o averla subita da bambino



situazioni in cui la percezione collettiva è che il bere provochi o giustifichi determinati
comportamenti (89, 90). In Sudafrica, ad esempio, gli uomini sostengono di ricorrere all’al-
cool in modo premeditato per avere il coraggio di picchiare la partner e realizzare così le aspet-
tative sociali relative al ruolo del maschio (91).

Nonostante le opinioni discordanti sul ruolo causale dell’abuso di alcool, l’evidenza dimo-
stra che le donne che vivono con forti bevitori corrono un rischio di violenza fisica da parte del
partner decisamente più elevato, e che gli uomini con l’abitudine di bere provocano violenze
più gravi nel corso di un’aggressione (57). Secondo l’indagine sulla violenza alle donne condotta
in Canada, ad esempio, le donne che vivevano con forti bevitori avevano un rischio cinque volte
superiore di essere aggredite dal partner rispetto alle donne con partner non bevitori (19).

Disturbi della personalità
Diversi studi hanno cercato di capire se alcuni fattori o disturbi della personalità presentano
collegamenti significativi con la violenza nei confronti del partner. Studi condotti in Canada
e negli Stati Uniti mostrano come sia più probabile che gli uomini violenti con le proprie
mogli siano emotivamente dipendenti, insicuri e con un basso livello di autostima, e presen-
tino maggiori difficoltà nel controllo dei propri impulsi (33). È anche più facile che questi
individui, rispetto ai loro simili non violenti, mostrino maggiore rabbia e ostilità, siano
depressi e abbiano punteggi più elevati in alcune scale di disturbi della personalità, tra cui
disturbi con connotati antisociali, aggressivi e borderline (76). Sebbene le percentuali relative
alla psicopatologia siano solitamente più elevate tra il uomini che abusano delle proprie mogli,
non sempre i responsabili di violenze fisiche mostrano tali disturbi psicologici. La percentuale
delle aggressioni legate a problemi psicopatologici è in genere relativamente contenuta nelle
situazioni in cui la violenza nei confronti del partner è un fatto comune.

Fattori relazionali
A livello interpersonale, il marker più importante per la violenza nella coppia è rappresentato
da conflitto coniugale o disaccordo nella relazione. Il conflitto coniugale si collega in modo da
blando a determinante alla violenza da parte degli uomini in tutti gli studi analizzati da Black
et al. (76). Si è osservato come questo tipo di conflitto rappresenti inoltre un fattore di predi-
zione di questo tipo di violenza in uno studio di popolazione condotto su uomini e donne in
Sudafrica (87) e su un campione rappresentativo di uomini sposati a Bangkok, in Thailandia
(92). Nello studio condotto in Thailandia, il conflitto verbale presentava un collegamento
significativo con la violenza fisica nei confronti della moglie, anche dopo una correzione per
lo status socioeconomico, il livello di stress del marito e altri aspetti collegati al matrimonio,
quali l’intesa e la stabilità (92).

Fattori relativi alla comunità
Si è osservato come solitamente uno status socioeconomico elevato offra un certo grado di
protezione contro il rischio di violenza fisica da parte del partner, sebbene esistano eccezioni
(39). Studi condotti in diversi contesti mostrano che, anche se la violenza fisica nei confronti
del partner è una realtà per tutti i gruppi socioeconomici, le donne che vivono in una situa-
zione di povertà ne sono colpite in modo sproporzionato (12,19, 49,78, 79,81, 92-96).

Non è ancora chiaro il motivo per cui la povertà aumenta il rischio di violenza – se la
responsabilità sia da attribuire al reddito limitato in quanto tale o ad altri fattori collegati alla
povertà, quali il numero eccessivo di persone o la mancanza di speranza. Per alcuni uomini,
vivere in uno stato di povertà determina stress, frustrazione e un senso di inadeguatezza per
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aver mancato al proprio ruolo culturale di sostegno della famiglia. Può anche costituire una
fonte di disaccordo coniugale o creare maggiori difficoltà alle donne che desiderano lasciare
relazioni violente o comunque non soddisfacenti. A prescindere dai meccanismi precisi,
comunque, è probabile che la povertà agisca come “marker” per una varietà di condizioni
sociali che si associano potenziando il rischio che le donne devono affrontare (55).

Il modo in cui una comunità risponde alla violenza del partner può condizionare il livello
globale di abuso della comunità stessa. In uno studio comparativo condotto in 16 realtà con
livelli elevati o contenuti di violenza della coppia, Counts, Brown e Campbell hanno osservato
come le situazioni che presentano i livelli più bassi corrispondano a quelle in cui esistono
sanzioni contro tale tipo di violenza e in cui le donne hanno la possibilità di accedere a rifugi,
sotto forma di ricoveri o di sostegno familiare (73). Le sanzioni della comunità, o proibizioni,
possono manifestarsi come formali sanzioni legali o come obbligo morale da parte dei vicini a
intervenire quando una donna viene percossa. Questa struttura “sanzioni e rifugio” suggerisce
l’ipotesi che la violenza del partner si manifesti nel modo più eclatante nelle società in cui lo
status delle donne è in un momento di transizione. Nelle realtà in cui le donne hanno pochi
diritti gli uomini non hanno bisogno di ricorrere alla violenza per ribadire la propria autorità.
All’altro estremo, nelle società in cui le donne hanno uno status elevato è più facile che esse
abbiano acquisito – a livello collettivo – autorità sufficiente per modificare i tradizionali ruoli
legati al genere. La violenza all’interno della coppia, quindi, è solitamente più elevata nel
momento in cui le donne cominciano ad assumere ruoli non tradizionali o a inserirsi nella
forza lavoro.

Sono stati indicati molti altri possibili fattori relativi alla comunità in grado di condizionare
l’incidenza globale della violenza nella coppia, ma pochi di questi sono stati provati in modo
empirico. Uno studio multinazionale attualmente in corso, sponsorizzato dall’OMS in otto
paesi (Bangladesh, Brasile, Giappone, Namibia, Perù, Samoa, Thailandia e Repubblica Unita
della Tanzania) sta raccogliendo dati relativi a diversi fattori comunitari per esaminare la loro
possibile relazione con la violenza nei confronti del partner. Tra questi fattori vi sono:
• Percentuali di altri crimini violenti.
• Capitale sociale (vedere capitolo 2).
• Norme sociali legate alla privacy della famiglia.
• Norme di comunità relative all’autorità degli uomini sulle donne.

Lo studio farà luce sui contributi relativi di fattori individuali e comunitari alle percentuali
della violenza all’interno della coppia.

Fattori relativi alla società
Gli studi di ricerca condotti in diverse culture hanno evidenziato diversi fattori legati alla
società e alla cultura in grado di determinare livelli di violenza più elevati. Levinson, ad esem-
pio, ha utilizzato l’analisi statistica di dati etnografici codificati di 90 società per esaminare i
modelli culturali delle percosse alla moglie – studiando i fattori che differenziano in modo
evidente le società in cui picchiare la moglie è considerato un fatto comune da quelle in cui
tale pratica è rara o assente (74). L’analisi condotta da Levinson suggerisce come tale tipo di
violenza si verifichi più frequentemente nelle società in cui gli uomini detengono il potere
economico e decisionale della famiglia, in cui le donne hanno scarse possibilità di divorziare e
in cui gli adulti ricorrono facilmente alla violenza per risolvere i conflitti. Il secondo impor-
tante fattore di predizione evidenziato da questo studio per quanto riguarda la frequenza con
cui una moglie viene picchiata è rappresentato dall’assenza di contesti lavorativi esclusivamente
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femminili. Levinson avanza l’ipotesi che la presenza di questo tipo di situazioni offra prote-
zione poiché fornisce alle donne una stabile fonte di sostegno sociale, così come di indipen-
denza economica rispetto al marito o alla famiglia.

Diversi ricercatori hanno proposto un ampio numero di ulteriori fattori che possono contri-
buire ad aumentare le percentuali della violenza all’interno della coppia. È stato sostenuto, ad
esempio, che questo tipo di violenza è più comune nei luoghi in cui sono in corso o sono
appena terminati guerre, altri conflitti o rivolte sociali. Nei casi in cui la violenza diventa un’a-
bitudine e gli individui hanno facile accesso alle armi, le relazioni sociali – tra cui anche i ruoli
di genere – vengono frequentemente stravolte. In tali periodi di difficoltà economica e sociale,
le donne sono spesso più indipendenti e si assumono maggiori responsabilità economiche,
mentre è possibile che si riduca la capacità degli uomini di far fronte al proprio ruolo cultu-
rale di protettori e sostegno della famiglia. Questi fattori possono quindi incrementare la
violenza nei confronti del partner, anche se tale ipotesi non è stata ancora effettivamente
provata.

Altri ricercatori hanno suggerito come le disparità strutturali tra uomini e donne, ruoli
rigidi di genere e un concetto di virilità legata a dominio, onore maschile e aggressività siano
tutti fattori che incrementano il rischio di questo tipo di violenza (55). Anche tali ipotesi,
sebbene apparentemente valide, devono essere ancora provate scientificamente.

Le conseguenze della violenza da parte del partner
Le conseguenze dell’abuso sono profonde e vanno oltre la salute e la felicità dei singoli indivi-
dui, condizionando il benessere di intere comunità. Vivere in una situazione caratterizzata da
violenza limita il senso di autostima di una donna e la sua abilità a partecipare alla vita sociale.
Diversi studi hanno dimostrato che le donne vittime di abuso sono quotidianamente ostaco-
late nella loro possibilità di accedere alle informazioni e ai servizi, di prendere parte alla vita
pubblica e di ricevere sostegno attivo da amici e parenti. Non sorprende inoltre che le donne
in queste condizioni siano spesso incapaci di occuparsi in modo adeguato di se stesse e dei
propri figli o di ottenere un lavoro e di avere una vita professionale.

Impatto sulla salute
Un corpus di prove scientifiche ogni giorno più ampio dimostra con maggiore fondatezza che
condividere la propria vita con un partner violento può avere un impatto profondo sulla salute
della donna. La violenza è stata collegata a una quantità di problemi di salute, sia immediati
sia a lungo termine. La Tabella 4.6 si basa sulla letteratura scientifica per riassumere le conse-
guenze che sono state associate alla violenza nei confronti del partner. Oltre al fatto che la
violenza presenta conseguenze sanitarie dirette, le lesioni, essere vittima di violenza aumenta
anche per la donna il rischio di una cattiva salute in futuro. Come accade per le conseguenze
del fumo e dell’alcool, essere una vittima della violenza può essere considerato un fattore di
rischio per una varietà di patologie e malattie.

Alcuni studi mostrano come le donne vittime di abusi fisici o sessuali nell’infanzia o nell’età
adulta sperimentino situazioni di malattia più frequentemente delle altre donne – in partico-
lare funzione fisica, benessere psicologico e adozione di comportamenti ulteriormente
rischiosi, tra cui fumo, sedentarietà, abuso di alcool e di droghe (85, 97-103). Quando la
donna è oggetto di violenza presenta un rischio più elevato di:
– depressione;
– tentativi di suicidio;
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Tabella 4.6  Conseguenze della violenza da parte del partner sulla salute

Fisiche
Lesioni addominali
Lividi e frustate
Sindromi da dolore cronico
Disabilità
Fibromialgie
Fratture
Disturbi gastrointestinali
Sindrome dell’intestino irritabile
Lacerazioni e abrasioni
Danni oculari
Funzione fisica ridotta

Sessuali e riproduttive
Disturbi ginecologici
Sterilità
Malattia infiammatoria pelvica
Complicazioni della gravidanza/aborto spontaneo
Disfunzioni sessuali
Malattie a trasmissione sessuale, compreso HIV/AIDS
Aborto in condizioni di rischio
Gravidanze indesiderate

Psicologiche e comportamentali
Abuso di alcool e droghe
Depressione e ansia
Disturbi dell’alimentazione e del sonno
Sensi di vergogna e di colpa
Fobie e attacchi di panico
Inattività fisica
Scarsa autostima
Disturbo da stress post-traumatico
Disturbi psicosomatici
Fumo
Comportamento suicida e autolesionista
Comportamenti sessuali a rischio

Conseguenze mortali
Mortalità legata all’AIDS
Mortalità materna
Omicidio
Suicidio



– sindromi da dolore cronico;
– disturbi psicosomatici;
– lesioni fisiche;
– disturbi gastrointestinali;
– sindrome dell’intestino irritabile;
– diverse conseguenze per la salute riproduttiva (vedere più avanti).

In generale, quelle che seguono sono le conclusioni che emergono dalle attuali ricerche rela-
tive alle conseguenze dell’abuso sulla salute:
• Il condizionamento causato dall’abuso può persistere per un periodo prolungato dopo che

l’abuso stesso è terminato (103, 104).
• Le conseguenze dell’abuso sulla salute fisica e mentale della donna sono direttamente

proporzionali alla gravità dell’abuso stesso (98).
• Sembra che l’impatto nel tempo di diversi tipi di abuso e di molteplici episodi di abuso sia

cumulativo (85, 99, 100, 103, 105).

Salute riproduttiva
Le donne che vivono con un partner violento hanno difficoltà a proteggere se stesse da gravi-
danze indesiderate o da malattie. La violenza può condurre direttamente a una gravidanza inde-
siderata o a infezioni a trasmissione sessuale, tra cui l’HIV, attraverso atti sessuali imposti,
oppure indirettamente ostacolando la capacità della donna di utilizzare metodi contraccettivi,
compresi i preservativi (6, 106). Gli studi mostrano in modo fondato come la violenza dome-
stica sia più frequente nelle famiglie con molti bambini (5, 47, 49, 50, 78, 93, 107). I ricerca-
tori hanno pertanto ritenuto per lungo tempo che lo stress per la presenza di molti figli aumenti
il rischio di violenza, ma dati recenti dal Nicaragua, in realtà, suggeriscono che la relazione può
essere inversa. In Nicaragua, l’instaurarsi della violenza precede di gran lunga il fatto di avere
molti figli (l’80% della violenza infatti inizia nei primi quattro anni di matrimonio), indicando
così come la violenza possa costituire un fattore di rischio per la nascita di diversi figli (9).

La violenza si può presentare anche durante la gravidanza, con conseguenze non solo per la
donna ma anche per il feto. Studi di popolazione condotti in Canada, Cile, Egitto e Nicaragua
hanno evidenziato che il 6-15% delle donne aveva subito un abuso fisico o sessuale durante la
gravidanza, solitamente da parte del partner (9, 48, 49, 57, 78). Negli Stati Uniti, le stime
dell’abuso durante la gravidanza vanno dal 3% all’11% tra le donne adulte e fino al 38% tra
le madri adolescenti con basso reddito (108-112).

La violenza durante la gravidanza è stata associata a (6, 110, 113-117):
– aborto spontaneo;
– ritardo nell’assistenza prenatale;
– nascita di un feto morto;
– travaglio e parto prematuro;
– lesioni fetali;
– basso peso alla nascita, una delle cause più importanti per la morte dei neonati dei paesi in

via di sviluppo.

La violenza del partner è responsabile di una percentuale importante anche se fondamental-
mente non riconosciuta di mortalità materna. Uno studio recente condotto in 400 villaggi e
sette ospedali a Pune, in India, ha riscontrato che il 16% di tutte le morti durante la gravi-
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danza era il risultato di una violenza da parte del partner (118). Lo studio ha anche mostrato
che il 70% circa delle morti materne in questa regione solitamente non veniva registrato e che
il 41% delle morti registrate non era correttamente classificato. L’omicidio commesso dal part-
ner è stato individuato come un’importante causa di morte materna anche in Bangladesh (119)
e negli Stati Uniti (120, 121).

La violenza nella coppia presenta inoltre diversi legami con la progressiva epidemia di
AIDS. In sei paesi dell’Africa, ad esempio, la paura dell’ostracismo e la conseguente violenza
all’interno delle mura domestiche costituiva un importante motivo per rifiutare il test dell’HIV
da parte delle donne incinte, o per non ripresentarsi a ritirarne gli esiti (122). Analogamente,
in uno studio recente sulla trasmissione dell’HIV tra eterosessuali nell’Uganda rurale, le donne
che riferivano di essere state obbligate ad avere un rapporto sessuale contro il loro volere
nell’anno precedente presentavano un rischio otto volte superiore di diventare positive per
l’HIV (123).

Salute fisica
La violenza, naturalmente, può determinare lesioni che variano da tagli e lividi a disabilità
permanenti e alla morte. Studi di popolazione suggeriscono come il 40-72% di tutte le donne
che hanno subito un abuso fisico da parte del partner presentino lesioni a un certo punto della
loro vita (5, 9, 19, 62, 79, 124). In Canada, il 43% delle donne ferite in questo modo ha rice-
vuto assistenza medica e il 50% delle donne ferite ha dovuto assentarsi dal lavoro (19).

Le lesioni, tuttavia, non costituiscono la conseguenza fisica più comune dell’abuso da parte
del partner. I “disturbi funzionali” sono più frequenti – una serie di indisposizioni che spesso
non presentano cause mediche individuabili, quali la sindrome dell’intestino irritabile, fibro-
mialgie, disturbi gastrointestinali e diverse sindromi da dolore cronico. Gli studi collegano in
modo sicuro tali disturbi con una storia di abuso fisico o sessuale (98, 125-127). Le donne
vittime di abuso patiscono anche, rispetto alle donne che non hanno subito abusi, una
funzione fisica ridotta, un maggior numero di disturbi fisici e presentano un numero superiore
di giornate passate a letto (97, 98, 101, 124, 125, 128).

Salute mentale
Le donne che hanno subito un abuso da parte del partner sono maggiormente esposte a
depressione, ansia e fobie, rispetto alle donne che non hanno subito abusi, in base a studi
condotti in Australia, Nicaragua, Pakistan e negli Stati Uniti (129-132). La ricerca analoga-
mente suggerisce come le donne vittime di abuso presentino un rischio superiore di suicidio e
tentativi di suicidio (25, 49, 133-136).

Ricorso ai servizi sanitari
A causa dell’impatto a lungo termine della violenza sulla salute delle donne, è probabile che le
vittime di un abuso abbiano bisogno dei servizi sanitari per lungo tempo, aumentando in
questo modo i costi dell’assistenza sanitaria. Studi condotti in Nicaragua, negli Stati Uniti e in
Zimbabwe indicano come le donne che hanno subito un’aggressione fisica o sessuale, nell’in-
fanzia o nell’età adulta, usino i servizi sanitari con maggiore frequenza rispetto a quelle che non
ne sono state vittime (98, 100, 137-140). In media, le vittime di abuso subiscono nel corso
della loro vita interventi chirurgici, visite mediche, degenze ospedaliere, utilizzo di farmaci e
consulti di salute mentale in quantità superiore rispetto a chi non ha subito abusi, anche dopo
aver corretto i dati per potenziali fattori di confusione.
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Impatto della violenza a livello economico
Oltre ai costi umani, la violenza carica le società di un peso economico enorme in termini di
produttività persa e di maggiore utilizzo dei servizi sociali. Tra le donne di uno studio condotto
a Nagpur, in India, ad esempio, il 13% aveva dovuto rinunciare a un lavoro retribuito a causa di
un abuso, perdendo una media di sette giorni lavorativi a causa dell’incidente, e l’11% non era
stato in grado di compiere le incombenze domestiche a causa di un episodio di violenza (141).

Anche se la violenza da parte del partner non condiziona necessariamente la probabilità
globale di una donna di ottenere un lavoro, sembra comunque condizionarne il guadagno e la
capacità di mantenere il posto di lavoro (139, 142, 143). Uno studio condotto a Chicago,
Stati Uniti, ha osservato come fosse più probabile che le donne con una storia di violenza da
parte del partner avessero vissuto periodi di disoccupazione, un notevole turnover di lavori, e
avessero patito un numero superiore di problemi di salute fisica e mentale in grado di condi-
zionare la performance professionale. Presentavano inoltre redditi personali più contenuti ed
era significativamente più probabile che si rivolgessero all’assistenza sociale rispetto alle donne
che non presentavano una storia di violenza da parte del partner (143). Analogamente, in uno
studio condotto a Managua, Nicaragua, le donne vittime di abuso guadagnavano il 46% in
meno rispetto alle donne che non avevano patito abusi, anche dopo aver corretto i dati per altri
fattori in grado di condizionare i guadagni (139).

Impatto sui figli
Spesso i figli assistono ai litigi domestici. In uno studio condotto in Irlanda (62), il 64% delle
donne vittime di abuso ha dichiarato che i figli erano solitamente presenti agli episodi di
violenza, così come succedeva al 50% delle donne di Monterrey, Messico (11).

I bambini che assistono alla violenza tra genitori presentano un rischio più elevato per una
moltitudine di problemi affettivi e comportamentali, tra cui ansia, depressione, scarsi risultati
scolastici, basso livello di autostima, disobbedienza, incubi e disturbi fisici (9, 144-146).
Effettivamente, studi condotti in America del Nord indicano come i bambini che assistono a
episodi di violenza tra i genitori spesso mostrino molti dei disturbi comportamentali e psico-
logici presenti nei bambini vittime di abuso (145, 147).

Recenti evidenze suggeriscono che la violenza possa condizionare direttamente o indiretta-
mente la mortalità infantile (148, 149). Ricercatori operanti a Leon, in Nicaragua, hanno
osservato che, dopo aver corretto i dati per altri possibili fattori di confusione, i figli di donne
vittime di abuso fisico o sessuale da parte del partner presentavano una probabilità sei volte
superiore di morire prima di raggiungere i cinque anni di età rispetto ai figli di donne che non
avevano mai subito un abuso. La violenza da parte del partner era responsabile di una propor-
zione pari a un terzo delle morti tra i bambini in questa regione (149). Un altro studio
condotto negli stati indiani del Tamil Nadu e dell’Uttar Pradesh ha osservato come le donne
che erano state percosse presentassero una probabilità decisamente più elevata rispetto alle
donne che non avevano subito abusi di aver vissuto la morte di un figlio neonato o un’inter-
ruzione di gravidanza (aborto, aborto spontaneo o nascita di un feto morto), anche dopo aver
corretto i dati per comprovati fattori predittivi di mortalità infantile quali l’età della donna, il
livello di istruzione e il numero delle gravidanze precedenti conclusesi con la nascita di un
bimbo vivo (148).

Cosa si può fare per prevenire la violenza da parte del partner?
La maggior parte delle azioni condotte fino a oggi nei confronti della violenza all’interno della
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coppia è stata guidata dalle organizzazioni femminili, con sporadici finanziamenti e assistenza
da parte dei governi. Nelle situazioni in cui questi ultimi sono stati coinvolti – Australia,
America latina, America del Nord e in aree dell’Europa – ciò è accaduto solitamente in rispo-
sta a una richiesta di azione costruttiva da parte della società civile. La prima ondata di attività
si è solitamente concentrata su riforme legali, formazione della polizia e creazione di servizi
specializzati per le vittime. Diversi paesi hanno promulgato leggi sulla violenza domestica,
sebbene diversi funzionari pubblici non ne siano ancora a conoscenza o non abbiano partico-
lare intenzione di metterle in pratica. Chi opera all’interno del sistema (nella polizia o nel
sistema giuridico, ad esempio) spesso condivide gli stessi pregiudizi esistenti nella società nel
suo insieme. L’esperienza ha più volte mostrato come la maggior parte delle riforme legali e
politiche sia priva effetto in mancanza di un forte impegno per modificare la cultura e la
pratica istituzionale.

Nonostante più di vent’anni di attività nel campo della violenza contro le donne, pochis-
simi interventi sono stati valutati in modo rigoroso. Effettivamente, la recente indagine sui
programmi di prevenzione della violenza familiare condotta negli Stati Uniti dal Consiglio
Nazionale di Ricerca ha evidenziato solamente 34 studi che hanno cercato di valutare gli inter-
venti relativi all’abuso nella coppia. Di questi, 19 si erano concentrati sull’applicazione delle
leggi, riflettendo la forte preferenza dei rappresentanti del governo a utilizzare il sistema della
giustizia penale per trattare il problema della violenza (150). La ricerca sugli interventi effet-
tuati nei paesi in via di sviluppo è ancora più limitata. Esiste solo una manciata di studi che
cercano di esaminare in modo critico gli interventi attualmente in atto. Tra questi, un’indagine
sui programmi relativi alla violenza sulle donne condotti in quattro stati dell’India. Oltre a ciò,
il Fondo di sviluppo per le donne delle Nazioni Unite ha analizzato sette progetti in cinque
regioni, finanziati dal Fondo per la violenza contro le donne delle Nazioni Unite, con l’obiet-
tivo di diffondere gli insegnamenti acquisiti grazie a questi progetti (151).

Sostegno alle vittime
Nel mondo industrializzato, i centri per le donne in crisi e i rifugi per le donne maltrattate
hanno rappresentato il fondamento dei programmi per le vittime della violenza domestica. Nel
1995, esistevano circa 1800 programmi di questo genere negli Stati Uniti, 1200 dei quali
fornivano un ricovero d’emergenza oltre a sostegno affettivo, legale e materiale alle donne e ai
loro figli (152). Tali centri solitamente forniscono gruppi di supporto e consulenza indivi-
duale, formazione professionale, programmi per i bambini, assistenza nei rapporti con i servizi
sociali e per le questioni legali nonché consulenza per il trattamento in caso di abuso di droghe
e alcool. La maggior parte dei ricoveri e dei centri in Europa e negli Stati Uniti era stata origi-
nariamente creata da attiviste donne, anche se molti di essi sono attualmente gestiti da profes-
sionisti e ricevono finanziamenti governativi.

Dall’inizio degli anni ottanta sono nati molti ricoveri e centri per le donne in crisi in diversi
paesi in via di sviluppo. La maggior parte dei paesi possiede almeno qualche organizzazione
non governativa che offre servizi specialistici per le vittime di abuso e che conduce campagne
in loro difesa. Alcuni paesi ne hanno addirittura centinaia. Gestire i ricoveri, tuttavia, ha costi
molto elevati e diversi paesi in via di sviluppo hanno evitato di ricorrere a questo modello, isti-
tuendo invece linee telefoniche d’emergenza o centri non residenziali per le donne in crisi che
offrono alcuni degli stessi servizi di quelli residenziali.

Nei casi in cui non è possibile gestire un ricovero vero e proprio, le donne hanno spesso
trovato altri modi di affrontare le emergenze collegate all’abuso domestico. Un approccio
consiste nell’istituire una rete informale di “case sicure”, per cui le donne in difficoltà possono
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trovare riparo temporaneo nelle case dei vicini. Alcune comunità hanno identificato il luogo
di culto locale – un edificio religioso o una chiesa, ad esempio – come un rifugio in cui le
donne possono restare durante la notte con i propri figli per fuggire a partner ubriachi o
violenti.

Interventi legali e riforme giuridiche
Criminalizzare l’abuso
Negli anni ottanta e negli anni novanta sono state realizzate diverse riforme legali nell’ambito
dell’abuso fisico e sessuale da parte del partner (153, 154). Negli ultimi dieci anni, ad esem-
pio, 24 paesi dell’America latina e i Caraibi hanno promulgato leggi specifiche sulla violenza
domestica (154). Le riforme più comuni riguardano la criminalizzazione dell’abuso fisico,
sessuale e psicologico da parte del partner, attraverso nuove leggi sulla violenza domestica o il
miglioramento dei codici penali esistenti. Il messaggio alla base di tale legislazione consiste nel
sostenere che la violenza nella coppia rappresenta un crimine e non sarà tollerata nella società.
Rendere pubblico questo problema rappresenta anche un modo per sconfiggere l’idea che la
violenza sia una questione privata, familiare. A parte l’introduzione di nuove leggi o l’amplia-
mento di quelle esistenti, in alcuni paesi industrializzati sono state sperimentate forme di soste-
gno a queste leggi attraverso l’introduzione di tribunali speciali per la violenza domestica, la
formazione della polizia, dei funzionari del tribunale e degli avvocati dell’accusa, nonché
mettendo a disposizione delle donne speciali consulenti per aiutarle nei rapporti con il sistema
giudiziario. Sebbene fino a oggi non sia stata condotta una valutazione rigorosa di queste
misure su vasta scala, la recente indagine sugli interventi relativi alla violenza familiare
condotta dall’Accademia Nazionale delle Scienze degli Stati Uniti conclude così: 

“Le prove aneddotiche suggeriscono come le unità specialistiche e le riforme globali dei dipartimenti
di polizia, degli uffici della pubblica accusa e dei tribunali speciali abbiano migliorato l’esperienza dei
bambini e delle donne vittime di violenza” (150).

Esperimenti simili sono attualmente in corso in altri luoghi. In India, ad esempio, i governi
statali hanno istituito cellule di sostegno legale, tribunali di famiglia, lok adalat (tribunali del
popolo), mahilla lok adalat (tribunali delle donne). Una recente valutazione osserva come tali
organismi siano soprattutto meccanismi di conciliazione, che si basano esclusivamente sulla
mediazione e la consulenza per promuovere la riconciliazione familiare. È stato tuttavia notato
come tali istituzioni non siano soddisfacenti neanche come meccanismi di conciliazione e
come i mediatori tendano a porre il benessere delle donne in secondo piano rispetto all’inte-
resse dello Stato di mantenere la famiglia unita (155).

Leggi e politiche sull’arresto
Dopo i servizi di sostegno per le vittime, l’impegno per la riforma dei metodi della polizia è la
seconda forma più comune di intervento contro la violenza domestica. Precedentemente, l’at-
tenzione era focalizzata sulla formazione del corpo di polizia, ma quando la semplice attività
di formazione si è dimostrata ampiamente inefficace nel modificare il comportamento della
polizia, l’impegno si è spostato sul tentativo di istituire leggi che rendessero obbligatorio l’ar-
resto per la violenza domestica e politiche che costringessero i funzionari del corpo di polizia
ad assumere una posizione più attiva. La base teorica per considerare l’arresto un mezzo per
ridurre la violenza domestica venne fornita da un progetto pilota del 1984 condotto a
Minneapolis, Stati Uniti, che ha evidenziato come l’arresto avesse dimezzato il rischio di
aggressioni future su un periodo di sei mesi, rispetto alle strategie che comportavano la sepa-
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razione dei due partner o che consigliavano loro di cercare aiuto (156). I risultati di questo
studio vennero ampiamente pubblicizzati e determinarono un cambiamento radicale nelle
politiche della polizia nei confronti della violenza domestica in tutti gli Stati Uniti.

Gli sforzi per riprodurre i risultati di Minneapolis in altre cinque zone degli Stati Uniti,
tuttavia, non riuscirono a confermare l’azione deterrente dell’arresto. Questi nuovi studi
scoprirono che, in media, l’arresto come metodo per ridurre la violenza non era più efficace di
altre risposte di polizia quali diffide, ordini di comparizione, consulenza alla coppia o sua sepa-
razione (157, 158). L’analisi dettagliata di questi studi ha prodotto anche alcuni altri interes-
santi risultati. Nel caso il responsabile della violenza fosse sposato, impiegato o avesse entrambe
le caratteristiche, l’arresto riduceva il rischio di reiterazione del reato, ma nel caso di uomini
disoccupati e senza legami, tale pratica in realtà portava a un aumento dell’abuso in alcune
città. L’impatto dell’arresto inoltre variava in base alla comunità. Sugli uomini che vivevano in
comunità con un basso tasso di disoccupazione l’arresto agiva da deterrente a prescindere dalla
specifica situazione professionale; gli individui che vivevano in zone con un alto tasso di disoc-
cupazione, invece, diventavano più violenti dopo l’arresto rispetto a quanto accadeva dopo una
semplice diffida (159). Tali risultati hanno portato alcuni ricercatori a dubitare della validità
delle leggi relative all’arresto obbligatorio nelle aree di estrema povertà (160).

Sanzioni alternative
Alcune comunità stanno sperimentando metodi alternativi all’arresto che scoraggino i
comportamenti violenti. Un approccio nell’ambito del diritto civile consiste nell’emettere
ordini giudiziari che proibiscono a un uomo di contattare o abusare della propria partner, lo
obbligano a lasciare l’abitazione, gli ordinano di provvedere al mantenimento o al sostegno dei
figli o gli impongono assistenza o trattamento obbligatorio per l’abuso di sostanze.

I ricercatori hanno osservato che, sebbene le vittime solitamente trovino utili gli ordini di
protezione, le prove relative alla loro efficacia come deterrenti della violenza non sono univo-
che (161, 162). In uno studio condotto nelle città di Denver e Boulder, Stati Uniti, Harrell e
Smith (163) hanno osservato che gli ordini protettivi si sono rivelati efficaci per almeno un
anno nel prevenire il ripresentarsi della violenza domestica, rispetto a situazioni simili in cui
non erano stati emessi. Gli studi tuttavia hanno mostrato come l’arresto per violazione di un
ordine protettivo costituisca un’eventualità rara: ciò rende tendenzialmente inefficaci tali
ordini per prevenire la violenza (164). Altre ricerche mostrano come gli ordini protettivi
possano migliorare il livello di autostima di una donna ma presentano effetti limitati su uomini
con gravi reati penali (165, 166).

In altre realtà, le comunità hanno sperimentato strategie quali l’esposizione alla riprovazione
in pubblico, la realizzazione di picchetti presso l’abitazione o il luogo di lavoro del responsa-
bile della violenza o l’obbligo di fornire un servizio alla comunità come punizione per un
comportamento abusivo. In India, gli attivisti organizzano spesso le dharna, forme di esposi-
zione alla riprovazione pubblica e di protesta, condotte di fronte all’abitazione o al luogo di
lavoro degli uomini coinvolti (155).

Commissariati esclusivamente femminili
Alcuni paesi hanno provato a creare stazioni di polizia esclusivamente femminili, un’innova-
zione introdotta in Brasile che attualmente si è diffusa in tutta l’America latina e in alcune parti
dell’Asia (167, 168). Sebbene auspicabile a livello teorico, alcune valutazioni mostrano come
quest’iniziativa abbia finora manifestato diversi problemi (155, 168-172). Se da un lato la
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presenza di un commissariato con personale esclusivamente femminile aumenta effettivamente
il numero delle donne vittime di violenza che vi si rivolgono, spesso i servizi di cui queste
donne hanno bisogno – consigli e consulenze legali – non sono disponibili presso tali strut-
ture. Inoltre, la teoria secondo la quale il personale di polizia di sesso femminile sarebbe più
attento alle vittime non si è sempre dimostrata vera e in alcune realtà la creazione di cellule di
polizia specializzate nei crimini contro le donne ha fatto sì che le altre unità di polizia trascu-
rassero con maggiore facilità le denunce delle donne. Un’indagine condotta sui commissariati
esclusivamente femminili in India evidenzia che “le donne vittime di violenza sono obbligate
a compiere lunghi viaggi per sporgere le proprie denunce presso stazioni di polizia esclusiva-
mente femminili e non è possibile garantire loro un veloce intervento di protezione da parte
della polizia locale”. Per essere percorribile, questa strategia deve essere accompagnata da un’o-
pera di sensibilizzazione dei funzionari di polizia, da incentivi che incoraggino tale opera e
dall’erogazione di una più ampia gamma di servizi (155, 168, 170).

Trattamento dei responsabili di abuso
I programmi di trattamento per i responsabili di violenza sul partner rappresentano un’inno-
vazione che si è diffusa dagli Stati Uniti all’Australia, al Canada, all’Europa e a diversi paesi in
via di sviluppo (173-175). La maggior parte di questi programmi utilizza una struttura di
gruppo per discutere i ruoli legati al genere e insegnare abilità, tra cui la capacità di gestire la
tensione e la rabbia, assumere la responsabilità delle proprie azioni e manifestare i propri senti-
menti agli altri. Negli ultimi anni, sono stati compiuti sforzi per valutare questi programmi,
anche se sono state incontrate difficoltà metodologiche che continuano a porre problemi
nell’interpretazione dei risultati. Ricerche condotte negli Stati Uniti indicano che la maggio-
ranza degli uomini (53-85%) che completano il programma di trattamento si mantiene fisi-
camente non violenta per un periodo che raggiunge i due anni, con percentuali più contenute
per periodi di follow-up più prolungati (176, 177). Tali percentuali di successo, tuttavia,
devono essere interpretate alla luce dell’elevato tasso di abbandono che tali programmi
comportano; a livello globale, una percentuale compresa tra un terzo e metà di tutti gli uomini
che si iscrivono a questi programmi non riesce a completarli (176) e molti degli individui che
vengono inviati ai programmi non effettuano neanche l’iscrizione formale (178). Una valuta-
zione del Programma di Prevenzione della Violenza del Regno Unito, ad esempio, ha mostrato
che il 65% degli uomini non si era presentato alla prima sessione, il 33% aveva seguito meno
di sei lezioni, e solo il 33% aveva proseguito anche al secondo livello (179).

Una recente valutazione dei programmi condotti in quattro città degli Stati Uniti ha osser-
vato come la maggior parte delle donne vittime di violenza si sentisse “meglio” e “più sicura”
dopo che il partner aveva iniziato un trattamento (177). Nonostante ciò, questo studio ha
evidenziato che, dopo trenta mesi, circa la metà degli uomini aveva compiuto ancora un atto
di violenza, e il 23% ne aveva compiuti ripetutamente e continuava a procurare lesioni gravi,
mentre il 21% degli uomini non presentava più comportamenti violenti, né dal punto di vista
fisico né da quello verbale. Il 60% delle coppie si era separato e il 24% non aveva più contatti.

Secondo una recente indagine internazionale condotta da ricercatori dell’Università di
North London, Gran Bretagna (179), globalmente le valutazioni suggeriscono come i
programmi di trattamento operino nel modo migliore quando:
– proseguono per periodi più lunghi piuttosto che più brevi;
– modificano gli atteggiamenti degli uomini in modo tale da farli discutere del proprio

comportamento;
– sostengono la partecipazione al programma;
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– operano parallelamente al sistema giudiziario che agisce in modo severo quando si creano
incrinature nelle condizioni del programma.

A Pittsburgh, negli Stati Uniti, ad esempio, la percentuale di non partecipazione è crollata dal
36% al 6% tra il 1994 il 1997 quando il sistema giudiziario ha iniziato a emettere ordini d’ar-
resto per gli uomini che non si presentavano all’intervista iniziale del programma (179).

Interventi del servizio sanitario
Negli ultimi anni l’attenzione si è dedicata a migliorare la risposta degli operatori dell’assi-
stenza sanitaria alle vittime di abuso. La maggior parte delle donne entra comunque in
contatto con il sistema sanitario a un certo punto della propria vita – quando ha bisogno di
sistemi contraccettivi, ad esempio, in occasione del parto o quando i figli hanno bisogno di
assistenza. Questo fatto rende il contesto sanitario un luogo ideale per la possibilità di indivi-
duare le donne vittime di abuso, fornire loro sostegno e se necessario indirizzarle a servizi
specialistici. Sfortunatamente, gli studi mostrano che nella maggior parte dei paesi i medici e
le infermiere raramente chiedono alle donne se hanno subito abusi o controllano la presenza
di segni di violenza visibili (180-186).

Gli interventi esistenti si sono concentrati sulla sensibilizzazione degli operatori sanitari,
incoraggiando lo screening di routine dell’abuso e creando protocolli per un’appropriata
gestione dei casi. Un numero sempre maggiore di paesi – tra cui Brasile, Irlanda, Malesia,
Messico, Nicaragua, Filippine e Sudafrica – ha introdotto progetti pilota di formazione degli
operatori sanitari per individuare e rispondere all’abuso (187-189). Diversi paesi dell’America
latina hanno anche incluso nelle proprie politiche sanitarie linee guida specifiche per affron-
tare la violenza domestica (190).

La ricerca indica che la realizzazione di modifiche procedurali durante l’assistenza al
paziente da parte dell’operatore sanitario – quali ad esempio attaccare un promemoria sulla
cartella o inserire domande sull’abuso nei formulari standard all’atto della registrazione –
ottiene i risultati migliori sul comportamento degli stessi operatori (191, 192).

È inoltre importante affrontare le opinioni e gli atteggiamenti radicati. In Sudafrica, il
Progetto di Agisanang di formazione e prevenzione dell’abuso domestico e il suo partner,
l’unità di elaborazione dei sistemi sanitari dell’Università di Witwatersrand, hanno elaborato
un corso di salute riproduttiva per le infermiere che presenta una forte componente relativa
alla violenza domestica. In questi corsi, i detti popolari, le canzoni da matrimonio e i giochi di
ruolo sono utilizzati in un esercizio di minuziosa analisi dei comuni concetti relativi alla
violenza e al ruolo tradizionale di uomini e donne. L’esercizio è seguito dalla discussione sulle
responsabilità delle infermiere in quanto operatori sanitari. L’analisi di un’indagine condotta
successivamente a uno di questi corsi ha osservato come i partecipanti non giustificassero più
le percosse a una donna e ritenessero possibile dover parlare di una donna violentata dal
proprio marito.

Lo screening attivo per l’abuso – porre domande ai pazienti in merito alle loro possibili
storie di violenza da parte del partner – è solitamente considerato una buona pratica in questo
campo. Ciò nonostante, anche se da un lato gli studi hanno mostrato più di una volta che le
donne apprezzano essere interrogate su questo problema in modo non formale (181, 132,
193), sono state condotte poche valutazioni sistematiche sulla validità dello screening per
l’abuso come strumento per migliorare la sicurezza delle donne o il loro atteggiamento nei
confronti della propria salute – e, se ciò accade, in quali situazioni (194).
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L’impegno a livello di comunità
Attività di outreach
L’attività di outreach rappresenta uno degli aspetti più importanti della risposta al problema
della violenza nella coppia da parte delle organizzazioni non governative. Gli operatori di
outreach – solitamente educatori pari dei soggetti – visitano le vittime di violenza nelle loro
case e nelle loro comunità. Le organizzazioni non governative spesso formano gli operatori
scegliendoli dalle file di chi precedentemente era stato un utente, vittima a propria volta di
violenza da parte del partner.

È risaputo che i progetti, sia quelli governativi sia quelli non governativi, utilizzano “difen-
sori” – individui che offrono alle donne vittime di abuso informazioni e consigli nonché
soprattutto aiuto nella gestione dei grovigli del sistema legale, dell’assistenza familiare e di altri
benefici. Queste persone si occupano dei diritti legali delle vittime e del loro diritto all’assi-
stenza, ed eseguono il proprio lavoro attraverso istituzioni assai diverse tra loro, come commis-
sariati di polizia, uffici degli avvocati dell’accusa e ospedali.

Sono stati valutati diversi progetti di outreach. Il progetto The domestic violence matters
di Islington, Londra, nel Regno Unito, inserisce avvocati civili nei commissariati locali, con
il compito di contattare tutte le vittime di violenza da parte del partner entro 24 ore dal
momento in cui si sono rivolte alla polizia. Un’altra iniziativa a Londra, il progetto
Domestic violence intervention condotto a Hammersmith e Fulham, ha abbinato un
programma di rieducazione per uomini violenti e interventi appropriati per le loro partner.
Una recente indagine condotta su questi progetti ha riscontrato che il progetto di Islington
ha ridotto il numero dei contatti ripetuti alla polizia e – per inferenza – ha ridotto il ripe-
tersi della violenza domestica. Allo stesso tempo, ha incrementato l’utilizzo di nuovi servizi
da parte delle donne, tra cui ricoveri, consulenze legali e gruppi di supporto. Il secondo
progetto è riuscito a raggiungere un maggior numero di donne appartenenti a gruppi etnici
di minoranza e di professioniste rispetto ad altri servizi per le vittime della violenza dome-
stica (195).

Interventi coordinati a livello di comunità
I comitati di coordinamento o i forum tra le diverse agenzie costituiscono uno strumento
sempre più utilizzato per monitorare e migliorare le risposte alla violenza nella coppia a livello
di comunità (166). Il loro obiettivo consiste in:
– scambiare informazioni;
– individuare e affrontare i problemi relativi all’erogazione dei servizi;
– promuovere le buone pratiche attraverso la formazione e la creazione di linee guida;
– seguire i casi ed effettuare verifiche ufficiali per valutare l’azione delle diverse agenzie;
– promuovere la consapevolezza e la prevenzione a livello di comunità.

Questo tipo di intervento, derivato dai primi programmi pilota condotti in California,
Massachusetts e Minnesota negli Stati Uniti, si è diffuso ampiamente nel resto degli Stati
Uniti, in Canada, nel Regno Unito e in zone dell’America latina.

L’Organizzazione panamericana per la salute (PAHO), ad esempio, ha istituito progetti
pilota in sedici paesi dell’America latina per provare questo approccio sia nel contesto urbano
sia in quello rurale. Nelle aree rurali, i comitati di coordinamento comprendono membri quali
il sacerdote, il sindaco, rappresentanti sanitari della comunità, magistrati e rappresentanti dei
gruppi femminili. Il progetto PAHO è iniziato con uno studio di ricerca qualitativo – cono-
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sciuto come La Ruta Critica – per analizzare ciò che accadeva alle donne quando chiedevano
aiuto; i suoi risultati sono riassunti nel Box 4.2.

Questi interventi a livello di comunità sono stati raramente valutati. Uno studio ha osser-
vato un aumento significativo dal punto di vista statistico della percentuale di interventi di
polizia che si concludevano con un arresto, così come della percentuale di arresti che si trasfor-
mavano in processi, a seguito della realizzazione di un progetto di intervento a livello di comu-
nità (196). Lo studio ha evidenziato anche un aumento significativo della percentuale di
uomini obbligati a seguire un programma di counselling in ciascuna delle comunità, sebbene
non sia chiaro l’impatto, se esistente, di queste azioni sui tassi di abuso.

Valutazioni qualitative hanno osservato come diversi interventi di questo tipo insistono
innanzitutto sul coordinamento dei rifugi e del sistema giudiziario, a spese di un più ampio
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Box 4.2  La Ruta Critica: uno studio delle risposte alla violenza domestica

Nel 1995 l’Organizzazione panamericana per la salute ha lanciato uno studio di comunità in 10
paesi dell’America latina (Belize, Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Panama e Perù). L’obiettivo di questo studio consisteva nella registrazione del processo
a cui una donna va incontro dopo aver subito una violenza domestica quando decide di uscire dal
silenzio e cercare aiuto. Il nome spagnolo per questo processo era La Ruta Critica – il percorso
critico – e si riferiva alla progressiva serie di decisioni e azioni che una donna deve fronteggiare
quando decide di affrontare la situazione di violenza e le risposte che riceve dagli altri nella sua
ricerca di aiuto. Ogni azione e ogni decisione presa dalla donna durante il percorso condiziona le
azioni di altri, tra cui i fornitori di servizi e i membri della comunità e ciò che gli altri fanno, a sua
volta, condiziona l’azione successiva della donna.
Le domande analizzate dallo studio riguardavano quindi le conseguenze della decisione della
donna di cercare aiuto, le fonti a cui si rivolge, le sue motivazioni, nonché gli atteggiamenti e le
risposte degli operatori a livello istituzionale e dei singoli. Lo studio qualitativo ha comportato più
di 500 interviste approfondite con donne vittime di abuso e più di 1000 interviste con fornitori
di servizi così come circa 50 incontri di gruppi dedicati.
Le donne vittime di violenza individuavano molti fattori che potevano spingere all’azione. Tra essi,
il progressivo aggravarsi della violenza o la sua maggiore frequenza, con la conseguenze consape-
volezza che il responsabile non sia in grado di cambiare. Un’importante motivazione per l’azione
è il riconoscimento del rischio per la propria vita o per quella dei propri figli. Così come accade
per i fattori che determinano l’azione, anche quelli che impediscono a una donna di cercare aiuto
sono molteplici e collegati tra loro.
Lo studio ha osservato come le considerazioni economiche sembrino avere più importanza di
quelle affettive. Diverse donne, ad esempio, hanno espresso preoccupazioni in merito alla propria
capacità di provvedere economicamente a sé e ai propri figli. Le donne intervistate inoltre hanno
spesso manifestato sentimenti di colpa, autocolpevolizzazione o inadeguatezza. Sono stati citati
anche la corruzione e gli stereotipi presenti nel sistema giudiziario e nella polizia. Il fattore di inibi-
zione maggiore, comunque, era la paura – che le conseguenze del raccontare la violenza o del
lasciare il partner si rivelassero peggiori del sopportare la relazione stessa.
Dallo studio de La Ruta Critica si evince chiaramente come ci siano diversi fattori, interni ed
esterni, che pesano sulla decisione della donna di agire per interrompere la violenza. Il processo è
spesso lungo – in alcuni casi diversi anni – e implica diversi tentativi di cercare aiuto da fonti
diverse. È difficile che un singolo atto determini la decisione di agire. L’evidenza mostra che, nono-
stante i notevoli ostacoli da superare, le donne vittime di abuso hanno spesso notevoli risorse per
cercare aiuto e trovare modi per mitigare la violenza che viene loro inflitta. 



coinvolgimento delle comunità religiose, delle scuole, del sistema sanitario o di altre agenzie di
servizio sociale. Una recente indagine dei forum tra le diverse agenzie nel Regno Unito ha
concluso che se da un lato i comitati di coordinamento possono migliorare la qualità dei servizi
offerti alle donne e ai bambini, il lavoro interdipartimentale può agire da fumo negli occhi,
nascondendo il fatto che in realtà i cambiamenti sono scarsi. L’indagine ha indicato come sia
necessario che le organizzazioni individuino rigidi criteri di autovalutazione che comprendano
la soddisfazione dell’utente e i reali mutamenti delle politiche e delle pratiche (197).

Campagne di prevenzione
Le organizzazioni femminili hanno utilizzato a lungo le campagne di comunicazione, i media
su piccola scala e altri eventi per cercare di incrementare la consapevolezza relativa alla violenza
nella coppia e modificare i comportamenti. È provato che tali campagne raggiungono un
ampio numero di persone, anche se solo in alcuni casi ne è stata valutata l’efficacia relativa-
mente alla modifica di atteggiamenti o comportamenti. Durante gli anni novanta, ad esem-
pio, una rete di gruppi femminili in Nicaragua ha creato una campagna annuale sui mass
media per aumentare la consapevolezza dell’impatto della violenza sulle donne (198). Tramite
slogan quali “Quiero vivir sin violencia” (voglio vivere senza violenza), le campagne hanno
mobilitato le comunità contro l’abuso. Analogamente il Fondo di sviluppo per le donne delle
Nazioni Unite, insieme a diverse altre agenzie delle Nazioni Unite, sponsorizza una serie di
campagne regionali contro la violenza legata al sesso incentrata sullo slogan “Una vita libera
dalla violenza: un nostro diritto” (199). Un progetto di comunicazione analizzato è il progetto
sanitario multimedia conosciuto come Soul City, in Sudafrica – un progetto che combina
sceneggiati televisivi e radiofonici di prime-time e altre attività educative. Una parte è dedi-
cata specificamente alla violenza domestica (vedere Box 9.1 all’interno del Capitolo 9, Parte
seconda). La valutazione di questo progetto ha osservato un incremento delle conoscenze e
della consapevolezza relative alla violenza domestica, la modifica di atteggiamenti e norme e
un maggiore desiderio di agire in modo appropriato da parte delle persone a cui si indirizzava
il progetto.

Programmi scolastici
Nonostante il numero sempre maggiore delle iniziative indirizzate ai giovani per la prevenzione
della violenza, solo poche affrontano in modo specifico il problema della violenza all’interno
della relazione di coppia. Esiste ampio spazio, tuttavia, per inserire materiale relativo a rela-
zione di coppia, ruolo dei sessi, nonché coercizione e controllo, nei programmi già in atto che
mirano a ridurre la violenza a scuola, il bullismo, la delinquenza e altri comportamenti proble-
matici, così come nei programmi che si occupano di salute riproduttiva e sessuale.

I programmi per i giovani dedicati esplicitamente all’abuso all’interno della relazione di
coppia sono costituiti solitamente da iniziative indipendenti sponsorizzate da organismi che
operano per ridurre la violenza contro le donne (Box 4.3). Solo una manciata di questi
programmi è stata valutata, tra cui un progetto condotto in Canada (200) e due negli Stati
Uniti (201, 202). Utilizzando strutture sperimentali, queste valutazioni hanno evidenziato
modifiche positive delle conoscenze e degli atteggiamenti nei confronti della violenza nella
coppia (vedere anche 203). Uno dei programmi condotti negli Stati Uniti ha osservato una
riduzione della violenza dopo un mese. Sebbene i suoi effetti sul comportamento siano svaniti
dopo un anno, quelli relativi ai modelli di violenza all’interno della coppia, alle abilità per risol-
vere i conflitti e alle conoscenze sono rimasti intatti (201).
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Principi di buona pratica
Un corpus sempre più abbondante di conoscenze relative alla violenza da parte del partner,
accumulato in molti anni da un ampio numero di operatori, avvocati e ricercatori, suggerisce
una serie di principi che possono guidare la “buona pratica” in questo campo. Tali principi
comprendono:
• Le azioni volte ad affrontare la violenza devono essere attuate a livello nazionale e locale.
• Il coinvolgimento delle donne nell’elaborazione e nell’implementazione dei progetti e la

loro sicurezza devono costituire il fondamento di ogni decisione relativa agli interventi.
• Gli sforzi per migliorare la risposta delle istituzioni – tra cui polizia, operatori dell’assistenza

sanitaria e sistema giudiziario – devono andare oltre la formazione e riguardare il cambia-
mento della cultura a livello istituzionale.

• Gli interventi devono interessare un’ampia gamma di settori diversi e operare in modo coor-
dinato.
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Box 4.3  Promuovere la non violenza: alcuni esempi di programmi di prevenzione primaria

Quelli che seguono sono alcuni dei molti esempi provenienti da tutto il mondo di programmi
innovativi per prevenire la violenza nella coppia.
A Calabar, Nigeria, la Girl’s power iniziative si rivolge alle ragazze giovani. Esse si incontrano ogni
settimana per un periodo di 3 anni per discutere apertamente di diversi problemi legati a sessua-
lità, salute e diritti delle donne, relazioni e violenza domestica. Tra gli argomenti specifici del
programma, elaborato per creare autostima e insegnare capacità di autoprotezione, si trovavano
attitudini sociali che espongono le donne al rischio di stupro e capacità di distinguere tra amore e
infatuazione.
L’Education wife assault di Toronto, in Canada, opera con donne immigrate e rifugiate, attraverso
speciali laboratori di acquisizione di tecniche, aiutandole a elaborare campagne di prevenzione
della violenza culturalmente appropriate per le loro comunità. Questo progetto fornisce assistenza
tecnica, offrendo alle donne la capacità di condurre le proprie campagne. Allo stesso tempo, offre
loro anche sostegno affettivo per aiutarle a superare la discriminazione che spesso colpisce le donne
che si battono contro la violenza in ambito domestico, considerate una possibile minaccia per la
coesione della comunità.
In Messico, l’organizzazione non governativa Istituto Mexicano de Investigacion de Familia y
Poblacion ha creato un gruppo di lavoro per adolescenti con lo scopo di aiutare a prevenire la
violenza durante gli appuntamenti tra innamorati e nelle relazioni tra amici. Con il titolo Faces and
masks of violence (Facce e maschere della violenza) il progetto utilizza tecniche di anticipazione per
aiutare i giovani a esplorare le aspettative e i sentimenti relativi ad amore, desiderio e sesso, e a
comprendere il modo in cui i tradizionali ruoli di genere possono inibire il comportamento, in
entrambi i sessi.
A Trinidad e Tobago, l’organizzazione non governativa SERVOL (Service Volunteered for All)
conduce gruppi di lavoro di 14 settimane per adolescenti, aiutandoli a elaborare relazioni sane e
ad acquisire competenze genitoriali. Il progetto aiuta questi giovani a comprendere come l’essere
genitori abbia contribuito a formarli e insegna loro come non ripetere gli errori che i genitori e i
parenti possono aver commesso nel crescere le proprie famiglie. Come conseguenza, gli studenti
scoprono come riconoscere e gestire le proprie emozioni e diventano più sensibili al modo in cui
precoci traumi fisici e psicologici possono condurre a un comportamento distruttivo in una succes-
siva fase della vita. 



Azione a tutti i livelli
Un’indicazione importante che emerge da tutti gli sforzi di prevenzione della violenza riguarda
la consapevolezza che le azioni debbano essere intraprese sia a livello nazionale sia a livello
locale. Nel primo caso, le priorità comprendono il miglioramento dello status delle donne, la
determinazione di norme, politiche e leggi appropriate sull’abuso e la creazione di un ambiente
sociale che favorisca le relazioni non violente.

Diversi paesi, sia nel mondo industrializzato sia in quello in via di sviluppo, hanno ritenuto
utile creare un meccanismo formale per elaborare e implementare programmi nazionali di
intervento. Tali programmi dovrebbero comprendere obiettivi chiari, definizioni di responsa-
bilità e tempistiche nonché il supporto di risorse adeguate.

L’esperienza comunque mostra come il solo impegno a livello nazionale sia insufficiente a
trasformare il panorama della violenza all’interno della coppia. Anche nei paesi industrializzati,
in cui i movimenti nazionali contro tale tipo di violenza esistono da più di 25 anni, le possi-
bilità di aiuto a disposizione di una donna vittima di abuso e le risposte da parte di istituzioni
quali la polizia variano ancora profondamente in base alla località. Dove esiste l’impegno della
comunità per prevenire la violenza e vi sono gruppi specifici che si occupano di formazione e
di monitoraggio delle attività degli organismi ufficiali, le vittime di abuso vivono decisamente
meglio rispetto alle situazioni in cui questi supporti non esistono (204).

Coinvolgimento delle donne
È necessario che gli interventi siano strutturati per operare insieme alle donne – solitamente i
migliori giudici della propria situazione – e per rispettare le loro decisioni. Recenti indagini di
un’ampia gamma di programmi contro la violenza domestica negli stati indiani di Gujarat,
Karnataka, Madhya Pradesh e Maharashtra, ad esempio, hanno decisamente dimostrato come
il successo o il fallimento dei progetti fosse nettamente determinato dagli atteggiamenti degli
organizzatori nei confronti della violenza da parte del partner e dall’attenzione che essi presta-
vano agli interessi delle donne nella pianificazione e nell’implementazione degli interventi (205).

Anche la sicurezza delle donne dovrebbe essere considerata con attenzione quando si piani-
ficano e si realizzano gli interventi. Quando questi ultimi ritengono prioritaria la sicurezza e
l’autonomia delle donne i risultati sono decisamente più soddisfacenti. Sono stati sollevati
dubbi, ad esempio, in merito alle leggi che obbligano di operatori dell’assistenza sanitaria a
denunciare i possibili casi di abuso alla polizia. Questo tipo di intervento esautora le donne e
si è solitamente dimostrato controproducente. Rischia infatti di mettere in pericolo la sicurezza
della donna e di ridurre la probabilità che essa cerchi assistenza (206-208). Queste leggi inol-
tre trasformano gli operatori sanitari in emanazioni del sistema giudiziario e sono in contrasto
con il concetto di protezione affettiva che l’ambiente sanitario dovrebbe fornire (150).

Cambiamenti culturali a livello istituzionale
Un impegno a breve termine per sensibilizzare chi agisce all’interno delle istituzioni produce
pochi cambiamenti duraturi se non è accompagnato da un reale sforzo di coinvolgimento di
tutta l’istituzione. In questo senso, la natura della leadership, il modo in cui le prestazioni sono
valutate e riconosciute nonché i problemi e le convinzioni a livello culturale costituiscono aspetti
di estrema importanza (209, 210). Nel caso della riforma della pratica sanitaria, la semplice
formazione si è dimostrata raramente sufficiente a modificare l’atteggiamento istituzionale nei
confronti delle vittime di violenza (211, 212). Anche se la formazione può migliorare le cono-
scenze della pratica a breve termine, il suo impatto solitamente si affievolisce velocemente se non
è accompagnato da modifiche istituzionali delle politiche e della performance (211, 213).
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Approccio multisettoriale
È necessaria la collaborazione di diversi settori per affrontare il problema della violenza da
parte del partner, come la polizia, i servizi sanitari, il sistema giudiziario e i servizi di sostegno
sociale. Storicamente, la tendenza dei diversi progetti è sempre stata quella di concentrarsi su
un singolo settore, atteggiamento che l’esperienza ha spesso dimostrato poco produttivo (155).

Raccomandazioni
Le prove disponibili mostrano come la violenza contro le donne da parte del partner rappre-
senti un problema grave e diffuso in tutte le parti del mondo. Esiste inoltre una documenta-
zione sempre più approfondita dell’impatto negativo della violenza sulla salute fisica e mentale
delle donne e sul loro benessere in generale. Qui di seguito vengono elencate le principali
raccomandazioni per l’azione:
• I governi e gli altri enti donatori dovrebbero essere incoraggiati a investire risorse decisa-

mente più elevate nella ricerca sulla violenza da parte del partner nei prossimi dieci anni.
• I programmi dovrebbero dedicare maggiore attenzione a creare le capacità di trattare il

problema della violenza nella coppia per famiglie, amici e gruppi di comunità, comprese le
comunità religiose.

• I programmi relativi a questo tipo di violenza dovrebbero essere integrati con altri
programmi, quali quelli che si occupano di violenza giovanile, gravidanze nell’adolescenza,
abuso di sostanze e altre forme di violenza familiare.

• I programmi si dovrebbero concentrare sulla prevenzione primaria della violenza da parte
del partner.

La ricerca sulla violenza da parte del partner
La mancanza di una chiara comprensione teorica delle cause della violenza da parte del part-
ner e della sua effettiva relazione con altre forme di violenza interpersonale ha vanificato gli
sforzi per costruire una risposta globale ed efficace. È necessario elaborare studi che migliorino
la comprensione della violenza su diversi fronti, e precisamente:
• Studi per esaminare la prevalenza, le conseguenze nonché i fattori di rischio e di protezione

per la violenza da parte del partner in diversi contesti culturali, che utilizzino metodologie
standardizzate.

• Ricerche longitudinali sul percorso del comportamento violento nel tempo, che esaminino
le eventuali, diverse modalità rispetto allo sviluppo di altri comportamenti violenti.

• Studi che esplorino l’impatto della violenza nel corso della vita di una persona, analizzando
l’impatto relativo dei diversi tipi di violenza sulla salute e sul benessere e l’eventualità che
effetti diversi siano cumulativi.

• Studi che esaminino la storia familiare di adulti che intrattengono relazioni sane, non
violente, nonostante esperienze passate considerate fattori di rischio per lo sviluppo di un
atteggiamento violento.

Oltre a ciò è necessario condurre ricerche più approfondite sugli interventi, sia per esercitare
pressioni sui responsabili delle decisioni in modo che sollecitino maggiori investimenti sia per
migliorare la struttura e l’implementazione dei programmi. Nei prossimi dieci anni sarebbe
necessario rendere prioritari i seguenti aspetti:
• Creare una documentazione delle diverse strategie e degli interventi in atto in tutto il

mondo nella lotta alla violenza da parte del partner.
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• Elaborare studi che valutino i costi economici di questo tipo di violenza.
• Valutare gli effetti a breve e a lungo termine dei programmi di prevenzione e di risposta alla

violenza da parte del partner – compresi programmi di educazione scolastica, modifiche a
livello legale e politico, servizi per le vittime, programmi mirati per i responsabili di violenza
e campagne per modificare gli atteggiamenti e i comportamenti sociali.

Potenziamento delle fonti informali di sostegno
Molte donne non chiedono aiuto ai servizi o ai sistemi ufficiali a loro dedicati. È pertanto di
importanza vitale allargare le fonti informali di sostegno attraverso reti di vicinato e di amici,
gruppi religiosi o di altro tipo a livello di comunità o dei luoghi di lavoro (6, 61, 183, 214). Il
modo in cui questi gruppi informali o singoli individui risponderanno alla richiesta di aiuto
determinerà la reazione della vittima, che sceglierà di agire o di ritirarsi nell’isolamento e nella
vergogna (214).

Esiste ampio spazio per programmi che vogliano creare risposte costruttive da parte della
famiglia e degli amici. Un programma innovativo condotto a Iztacalco, in Messico, ha utiliz-
zato manifestazioni della comunità, media su piccola scala (poster, opuscoli e audiocassette) e
workshop per aiutare le vittime di violenza a parlare dell’abuso subito e per mostrare agli amici
e agli altri membri della famiglia come comportarsi in tali situazioni (215).

Coordinamento e collaborazione con altri programmi sociali
Esiste una notevole sovrapposizione tra i fattori che aumentano il rischio di diversi comporta-
menti problematici (216). Sembra ci sia inoltre una significativa continuità tra un comporta-
mento aggressivo nell’infanzia e una molteplicità di comportamenti problematici nell’adole-
scenza e nella prima età adulta (vedere Capitolo 2). Si sovrappongono anche gli approfondi-
menti che la ricerca ha ottenuto in questi tipi di violenza. Si osserva un evidente bisogno di
intervenire al più presto nei nuclei familiari ad alto rischio e di fornire sostegno e altri servizi
prima che si instaurino nella famiglia modalità di comportamento non funzionali, che prepa-
rano il terreno a un comportamento abusivo nell’adolescenza o dell’età adulta.

Sfortunatamente, il coordinamento attuale nella ricerca e tra i diversi programmi relativi a
violenza giovanile, abuso sui minori, abuso di sostanze e violenza della coppia è scarso, nono-
stante tutti questi problemi coesistano regolarmente nelle famiglie. Per ottenere un migliora-
mento reale è necessario prestare attenzione all’elaborazione di modalità di comportamento
aggressivo – modalità che spesso iniziano nell’infanzia. Delle risposte di prevenzione integrate
che si occupino del legame tra i diversi tipi di violenza possono ridurre alcune manifestazioni
della violenza.

Investire nella prevenzione primaria 
L’importanza della prevenzione primaria nell’ambito della violenza da parte del partner è
spesso messa in ombra dall’importanza dell’ampio numero di programmi che, comprensibil-
mente, cercano di trattare le immediate e numerose conseguenze della violenza.

È necessario che i politici così come gli attivisti in questo campo dedichino maggiore atten-
zione a quello che è considerato l’immenso compito di creare un ambiente sociale che faciliti
e promuova relazioni personali paritarie e non violente. Fondamento di tale ambiente sarebbe
la nuova generazione di bambini che dovrebbero diventare adulti con abilità migliori di quelle
avute in generale dai loro genitori per gestire le relazioni e risolvere i conflitti, con maggiori
opportunità per il proprio futuro e con nozioni più appropriate sul modo in cui uomini e
donne possono entrare in relazione tra loro e condividere il potere.
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Conclusioni
La violenza da parte del partner rappresenta un importante problema di salute pubblica. Per
risolverlo è necessario coinvolgere diversi settori che collaborino a livello comunitario, nazio-
nale e internazionale. A ogni livello, le risposte devono prevedere maggiore potere alle donne
e alle giovani, azioni che raggiungano gli uomini, attenzione ai bisogni delle vittime e pene più
severe per i responsabili di violenza. È fondamentale coinvolgere i bambini e i giovani e impe-
gnarsi per modificare le norme sociali e della comunità. Il progresso ottenuto in ciascuna di
queste aree rappresenterà la chiave per ottenere una riduzione globale della violenza da parte
del partner.
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Appendice statistica

Background
Ogni anno, più di 100 paesi inviano all’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) infor-
mazioni dettagliate sul numero dei decessi dovuti a diverse malattie, patologie o infortuni.
I dati di questi paesi, membri dell’OMS, sono tratti dalle statistiche demografiche ed elabo-
rati utilizzando i codici della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD) (1, 2). I
morti rilevati ogni anno in tutto il mondo sono circa 17 milioni. I dati provenienti da questi
sistemi così come quelli forniti da indagini, censimenti e studi epidemiologici sono analiz-
zati dall’OMS per la costruzione dei modelli di causa di morte per paese, regione e mondo
intero.

L’OMS ha utilizzato questi dati, insieme ad altre informazioni, anche per valutare il peso
globale della malattia. I risultati, pubblicati per la prima volta nel 1996, rappresentano la valu-
tazione più completa mai elaborata di mortalità e morbidità globali (3). Una nuova valutazione
del peso globale della malattia per l’anno 2000 è attualmente in fase di elaborazione (4). In
questa sede vengono presentate le stime del peso globale delle lesioni per l’anno 2000. Di
seguito viene fornita una descrizione delle tabelle inserite nell’appendice e dei dati utilizzati per
produrre le stime delle morti legate alla violenza, relative all’anno 2000(1).

Tipi di tabelle
L’appendice statistica comprende tre tipi di tabelle concernenti:
– le stime globali e regionali della mortalità;
– le dieci principali cause di morte e di anni di vita corretti per la disabilità (DALYs) per i

Paesi membri dell’OMS combinati;
– percentuali di mortalità a livello di Paese.

Stima della mortalità totale e regionale
La Tabella A.1 fornisce un panorama dei dati demografici utilizzati per valutare le percentuali
di mortalità globali e regionali. Le Tabelle A.2-A.5 contengono le stime della mortalità dovuta
a violenza per l’anno 2000. La Tabella A.2 presenta le stime di mortalità per tutte le lesioni
intenzionali, in base a sesso, gruppo di età, Regione OMS e livello di reddito. Le stime rela-
tive a omicidio, suicidio e guerra, in base a sesso, gruppo di età, Regione OMS e livello di
reddito, vengono fornite separatamente nelle Tabelle A.3-A.5.

Classificazioni delle cause di morte e DALY
La Tabella A.6 illustra le dieci principali cause di morte e di DALYs per l’anno 2000, così come
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1. Le statistiche riportate in questa Appendice comprendono solo i Paesi dell’Organizzazione per la
cooperazione e lo sviluppo economico (OCSE) e dell’Unione Europea (UE). Ovviamente si tratta di
Paesi membri dell’OMS, Ndt.



le classificazioni relative alle morti e ai DALYs legati alla violenza. Queste classificazioni
vengono fornite per tutti i Paesi membri dell’OMS combinati.

Percentuali di mortalità a livello di Paese
Le Tabelle A.7-A.9 presentano, in numero assoluto e rispettivamente in percentuale, le morti
dovute a lesioni intenzionali, omicidio e suicidio, mentre la Tabella A.10 fornisce i dati corri-
spondenti, relativi alla mortalità per arma da fuoco, suddivisi in base alla modalità del decesso.
In queste tabelle, i numeri assoluti e le incidenze su 100.000 individui vengono presentati in
base a sesso e gruppo di età per i Paesi che hanno comunicato i dati all’OMS. 

Metodi
Categorie
I decessi e le lesioni non mortali sono attribuiti alla causa più rilevante che li ha determinati,
secondo le norme e le convenzioni della Classificazione Internazionale delle Malattie (1, 2).
L’elenco delle cause per il Progetto sul peso globale della malattia nel 2000 (GBD 2000 Project)
presenta quattro livelli di disaggregazione e comprende 135 malattie e lesioni specifiche (5).
Le categorie relative alle lesioni non intenzionali e intenzionali sono definite in termini di
codici di cause esterne. I codici per le lesioni intenzionali, ad esempio, sono i seguenti (1, 2): 
• Omicidio – ICD-9 E960-E969 o ICD-10 X85-Y09.
• Suicidio – ICD-9 E950-E959 o ICD-10 X60-X84.
• Lesioni dovute alla guerra – ICD-9 E990-E999 o ICD-10 Y36.
• Interventi legali – ICD-9 E970-E978 o ICD-10 Y35.
• Tutte le lesioni intenzionali – ICD-9 E950-E978, E990-E999 o ICD-10 X60-Y09, Y35,

Y36.

I numeri assoluti e le incidenze su 100.000 individui sono presentati in base al sesso e alla
Regione OMS per due gruppi di età: 0-14 anni e ≥ 60 anni.

Regioni OMS
I Paesi membri dell’OMS sono raggruppati in sei regioni: Regione africana, Regione delle
Americhe, Regione del sud-est asiatico, Regione europea, Regione del Mediterraneo orientale
e Regione del Pacifico occidentale. I Paesi(2) che fanno parte di ogni Regione sono elencati nella
Tabella A.1.

I Paesi all’interno delle sei Regioni OMS elencati nelle Tabelle A.1-A.5 sono ulteriormente
suddivisi secondo il livello di reddito in base alle stime del prodotto interno lordo (PIL) pro
capite del 1996, elaborate dalla Banca mondiale e utilizzate nel Rapporto mondiale sulla salute
1999 (6). Sulla base del PIL pro capite, le economie vengono classificate come segue: a basso
reddito (785 dollari USA o inferiore), medio reddito (786-9635 dollari USA) o reddito elevato
(9636 dollari USA o superiore).

Stime della mortalità totale
Il GBD 2000 Project utilizza le stime di popolazione più recenti relative ai Paesi membri
dell’OMS preparate dalla Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite (7). Per l’anno
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2000 sono state elaborate nuove tavole di sopravvivenza per i 191 stati membri dell’OMS (8,
9). I dati relativi alle lesioni riportati in questa sede dalla Versione 1 del GBD 2000 Project si
basano su una vasta analisi dei dati di mortalità per tutte le regioni del mondo, degli studi
epidemiologici e dei dati relativi al servizio sanitario (4). I dati anagrafici completi o incom-
pleti insieme ai sistemi di rilevazione a campione coprono il 72% della mortalità globale. I dati
dell’indagine e le tecniche demografiche indirette forniscono informazioni sui tassi di morta-
lità in età infantile e adulta per il restante 28% della mortalità globale stimata.

I dati sulle cause di morte sono stati analizzati a causa della copertura incompleta delle stati-
stiche demografiche e delle probabili differenze dei modelli di causa di morte relative alle sotto-
popolazioni non coperte e spesso più povere (4). I modelli relativi alle cause di morte in Cina
e in India, ad esempio, si basavano sui sistemi di registrazione della mortalità esistenti. In Cina
sono stati utilizzati il sistema dei medici sentinella delle malattie e il sistema di registrazione
demografica del Ministero della salute. In India sono stati utilizzati i dati di mortalità desunti
dai certificati medici per causa di morte nelle aree urbane e per le aree rurali si è fatto ricorso
all’indagine annuale sulle cause di morte.

In tutti gli altri Paesi con lacune nelle statistiche demografiche, le rilevazioni delle cause di-
morte sono state utilizzate per una prima stima della massima verosomiglianza delle morti
nelle categorie generali delle malattie trasmissibili e non trasmissibili e delle lesioni, in base ai
tassi di mortalità totale stimata e al reddito. È stato quindi elaborato un modello di tipologia
regionale delle cause specifiche di morte in base ai dati anagrafici e ai risultati delle autopsie;
la distribuzione proporzionale così ottenuta è stata quindi applicata all’interno di ciascun
ampio gruppo di cause. Infine, le stime emerse sono state corrette in base ad altre rilevazioni
epidemiologiche derivanti da studi relativi a malattie e lesioni specifiche.

È stata dedicata particolare attenzione ai problemi di errata attribuzione o di errata codifi-
cazione delle cause di morte. La categoria “Lesione indeterminata: impossibile sapere se inflitta
per errore o intenzionalmente” (E980-E989 nei codici ICD-9 a tre cifre o Y10-Y34 nel ICD-
10) può spesso riguardare un numero significativo di decessi dovuti a lesioni. Se si escludono
i casi in cui sono disponibili informazioni locali più dettagliate, questi decessi sono stati
proporzionalmente attribuiti alle cause di morte per altra lesione.

Classificazione globale e regionale dei DALYs
Il DALY, che viene utilizzato per quantificare il peso della malattia (3, 10), è una misura della
sopravvivenza sana che abbina informazioni sul numero di anni di vita persi per morte prema-
tura con quelle riguardanti la perdita di salute dovuta a disabilità.

Gli anni vissuti con una disabilità (YLDs) costituiscono la componente di disabilità dei
DALYs. Gli YLDs misurano gli anni equivalenti di vita sana persi a seguito di malattie o
lesioni. Il calcolo dei YLDs presuppone la stima della loro incidenza, durata media e pesi della
disabilità (nell’intervallo 0-1).

Per valutare gli YLDs per malattie e lesioni nel GBD 2000 Project sono state utilizzate molte
fonti di informazioni. Tra le altre, dati di sorveglianza nazionale e internazionale e registri sani-
tari, dati di indagini sanitarie, relativi agli accessi in ospedale e presso i servizi medici, e studi
epidemiologici specifici per paese (4).

L’analisi del peso delle lesioni per il GBD 2000 Project si basa sui metodi elaborati per il
1990. Secondo tali metodi la lesione è definita tale quando rende necessario un intervento
medico o quando è causa di morte. La stima degli YLDs dovuti a lesioni si basava su un’ana-
lisi delle banche dati delle strutture sanitarie che registravano sia il tipo sia la natura dei codici
di lesione. I database nazionali in Australia, Cile, Mauritius, Svezia e Stati Uniti sono stati
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utilizzati per elaborare proporzioni tra decessi e incidenza. Tali proporzioni sono state quindi
utilizzate per estrapolare gli YLDs dalle morti per lesioni in tutte le regioni del mondo. Le
proporzioni morte-incidenza erano abbastanza consistenti per i paesi industrializzati e per
quelli in via di sviluppo. La proporzione di casi di incidente che determinavano conseguenze
di disabilità a lungo termine è stata calcolata per ciascuna categoria di lesione di ogni natura,
in base alla revisione di studi epidemiologici a lungo termine sugli esiti di lesione.

Per realizzare le classificazioni della Tabella A.6, le morti e le disabilità sono state innanzi
tutto suddivise in tre ampi gruppi:
– malattie trasmissibili, cause materne e condizioni sorte nel periodo perinatale, carenze

nutrizionali;
– malattie non trasmissibili;
– lesioni.

In un secondo momento, le morti e le disabilità sono state raggruppate in categorie. Le lesioni,
ad esempio, sono state divise in intenzionali e non intenzionali. Dopo questa suddivisione, le
morti e le disabilità sono state ulteriormente divise in sottocategorie. Le lesioni non intenzio-
nali sono state distinte in lesioni per incidente stradale, avvelenamento, caduta, incendio,
annegamento e altre lesioni non intenzionali, mentre le lesioni intenzionali sono state suddi-
vise in lesioni autoinflitte, violenza interpersonale e lesioni dovute alla guerra. Le classificazioni
sono state elaborate ordinando le sottocategorie.

Le dieci cause principali di morte e DALYs sono elencate nella Tabella A.6 per tutti gli stati
membri dell’OMS combinati. I DALYs riportati nella Tabella A.6 utilizzano i tassi standard di
sconto (3%) e i pesi di età standard (3).

Tassi di mortalità a livello di Paese
I numeri e i tassi di mortalità riportati nelle Tabelle A.7-A.10 riguardano gli anni più recenti
tra il 1990 e il 2000 dichiarati all’OMS dai Paesi con una popolazione maggiore di un milione
di abitanti. Per i Paesi con popolazioni inferiori al milione di abitanti, viene fornito un tasso
medio che si basa sugli ultimi tre anni di dati riferiti all’OMS tra il 1990 e il 2000.

I tassi non sono stati calcolati nelle situazioni in cui le morti relative a una particolare cate-
goria erano inferiori a 20, anche se tale numero viene comunque riferito. Sono riportati i tassi
specifici per età e standardizzati per età. I tassi standardizzati per età sono calcolati applicando
i tassi specifici per età alla popolazione mondiale standard (11) e permettono di confrontare i
tassi di popolazioni con diverse strutture di età.

I calcoli di popolazione utilizzati per stimare i tassi di mortalità per ogni paese nelle Tabelle
A.7-A.10 sono disponibili presso l’Organizzazione Mondiale della Sanità sul sito
http://www3.who.int/whosis/whsa/ftp/download.htm.
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Tabella A.1  Popolazione (migliaia) per sesso e gruppo di età. Tutti i Paesi membri 
dell’OMS e dell’OCSE e della UE, anno 2000(a)

Paesi per Regioni OMS Totale Maschi Femmine
e livelli di reddito (M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutti 6.045.172 3.045.375 930.242 270.937 2.999.797 880.493 333.687
Alto reddito 915.866 451.069 87.336 75.398 464.797 82.733 100.094
Basso e medio reddito 5.129.306 2.594.306 842.905 195.539 2.535.000 797.760 233.593
Regione africana 639.631 318.751 142.008 13.865 320.880 139.940 16.790
(basso e medio reddito)(b)

Regione delle Americhe 314.291 155.035 34.551 21.977 159.256 32.929 28.922
(alto reddito)
Canada 30.757 15.229 3.015 2.277 15.527 2.867 2.860
Stati Uniti 283.230 139.655 31.490 19.689 143.575 30.017 26.048
Regione delle Americhe 513.081 254.252 82.552 18.219 258.829 79.589 22.273
(basso e medio reddito)
Messico 98.872 48.926 16.717 3.136 49.946 16.053 3.707
Regione del sud-est asiatico 1.535.634 786.265 262.594 54.049 749.369 247.648 59.589
(basso e medio reddito)(b)

Regione europea (alto reddito) 394.607 193.120 34.259 36.323 201.490 32.511 49.109
Austria 8.080 3.942 690 680 4.138 654 996
Belgio 10.249 5.020 906 966 5.229 865 1.302
Danimarca 5.320 2.633 499 464 2.687 473 600
Finlandia 5.172 2.523 477 420 2.649 456 612
Francia 59.238 28.856 5.679 5.138 30.382 5.419 7.021
Germania 82.017 40.148 6.548 7.885 41.869 6.191 11.184
Grecia 10.610 5.230 824 1.122 5.380 774 1.361
Irlanda 3.803 1.890 422 258 1.913 398 321
Islanda 279 140 34 19 139 31 23
Italia 57.530 27.902 4.220 5.908 29.628 3.997 7.937
Lussemburgo 437 215 42 36 222 39 49
Norvegia 4.469 2.213 454 376 2.256 430 498
Paesi Bassi 15.864 7.862 1.485 1.249 8.002 1.417 1.649
Portogallo 10.016 4.819 857 879 5.197 814 1.210
Regno Unito 59.415 29.242 5.776 5.307 30.173 5.497 6.947
Spagna 39.910 19.511 3.027 3.738 20.400 2.847 4.952
Svezia 8.842 4.375 825 870 4.467 783 1.109
Svizzera 7.170 3.546 611 655 3.624 583 871
Regione europea 478.968 230.651 53.873 28.800 248.317 51.605 49.495
(basso e medio reddito)
Estonia 1.393 649 126 99 745 121 182
Lettonia 2.421 1.116 216 171 1.305 206 334
Lituania 3.696 1.743 367 252 1.953 352 434
Malta 390 193 40 28 197 38 38
Polonia 38.605 18.761 3.791 2.557 19.844 3.604 3.843
Repubblica ceca 10.272 4.995 864 761 5.276 822 1.125
Slovacchia 5.399 2.625 539 331 2.773 515 501
Slovenia 1.988 966 162 151 1.022 154 230
Turchia 66.668 33.676 10.195 2.612 32.992 9.826 3.019
Ungheria 9.968 4.756 864 758 5.212 825 1.209
Regione del Mediterraneo 5.870 3.594 827 221 2.276 782 137
orientale (alto reddito)
Cipro 784 391 94 55 393 88 68
Regione del Mediterraneo 475.785 242.847 96.972 12.666 232.939 92.181 13.650
orientale (basso e medio reddito)



Tabella A.1  (continua)

Paesi per Regioni OMS Totale Maschi Femmine
e livelli di reddito (M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Regione del Pacifico occidentale 201.099 99.320 17.700 16.878 101.778 16.510 21.926
(alto reddito)
Australia 19.138 9.529 2.016 1.421 9.608 1.911 1.705
Giappone 127.096 62.212 9.583 12.839 64.884 9.111 16.679
Nuova Zelanda 3.778 1.861 444 265 1.917 423 323
Repubblica di Corea 46.740 23.522 5.148 2.147 23.218 4.592 2.984
Regione del Pacifico occidentale 1.486.206 761.540 204.905 67.940 724.667 186.796 74.795
(basso e medio reddito)

Fonte: Stati Uniti, 2001.
a. Cifra arrotondata al migliaio più vicino. Qualsiasi apparente discrepanza nei totali è dovuta agli arrotondamenti.
b. La Regione non contiene alcun Paese ad alto reddito. 
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Tabella A.2  Mortalità stimata causata da lesioni intenzionali(a), per sesso, gruppo 
di età, Regione OMS e livello di reddito, anno 2000

Numeri assoluti (migliaia)(b)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 1.659 1.153 95 182 506 60 97
Alto 149 111 2 27 38 1 12
Basso e medio 1.510 1.042 94 156 468 60 85

Regione africana(c) Basso e medio 311 225 40 25 86 25 6
Regione delle Americhe Tutti 228 196 5 17 31 2 4

Alto 5 44 1 7 12 < 1 2
Basso e medio 171 152 3 10 19 2 2

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 317 216 20 29 101 17 12
Regione europea Tutti 303 239 7 44 64 2 21

Alto 55 41 < 1 12 15 < 1 6
Basso e medio 248 198 7 31 50 2 15

Regione del Mediterraneo Tutti 95 62 19 5 34 9 4
orientale Alto 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Basso e medio 95 61 19 5 34 9 4
Regione del Pacifico Tutti 405 216 5 62 189 4 52

occidentale Alto 37 26 < 1 7 11 < 1 5
Basso e medio 368 190 5 55 178 4 47

Tasso per 100.000 abitanti

Regione OMS Livello di reddito Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 28,8 40,5 10,6 67,4 17,3 6,9 29,2
Alto 14,4 22,1 1,8 35,8 6,9 1,8 12,2
Basso e medio 32,1 44,8 11,5 79,6 19,7 7,5 36,5

Regione africana(c) Basso e medio 60,9 94,6 28,1 182,5 29,6 18,1 36,4
Regione delle Americhe Tutti 27,7 48,6 3,6 43,1 7,5 2,2 7,2

Alto 17,2 27,6 2,4 33,7 7,1 2,3 6,6
Basso e medio 34,3 62,1 3,8 54,5 7,6 2,3 7,9

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 22,8 31,3 8,2 54,1 14,3 7,4 19,7
Regione europea Tutti 32,0 52,5 7,5 67,0 12,5 2,7 21,6

Alto 11,5 17,8 0,8 34,3 5,7 0,6 11,7
Basso e medio 49,6 83,7 11,8 108,3 18,3 4,2 31,9

Regione del Mediterraneo Tutti 21,6 27,4 31,3 40,8 15,5 10,7 27,2
orientale Alto 10,3 13,9 3,6 20,2 4,4 1,4 6,1

Basso e medio 21,8 27,7 31,6 41,2 15,7 10,8 27,4
Regione del Pacifico Tutti 24,3 26,5 2,6 72,9 22,5 2,3 53,3

occidentale Alto 15,4 22,3 1,1 41,8 8,8 1,1 21,0
Basso e medio 26,2 27,7 2,6 80,6 25,0 2,4 62,8
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Tabella A.2  (continua)

Percentuale di tutte le morti dovute a lesioni (%)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 32,8 33,8 17,8 31,9 30,7 15,1 26,0
Alto 31,6 35,7 13,8 26,1 24,4 16,3 13,7
Basso e medio 32,9 33,6 18,0 33,2 31,4 15,1 29,9

Regione africana(c) Basso e medio 41,3 43,9 27,1 43,0 35,8 23,3 27,4
Regione delle Americhe Tutti 40,6 44,9 14,0 26,0 25,3 13,7 9,0

Alto 33,1 37,9 29,4 25,7 22,6 20,9 8,1
Basso e medio 43,9 47,5 17,8 26,3 27,3 12,4 10,3

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 23,1 24,3 16,0 21,1 20,9 13,0 14,5
Regione europea Tutti 37,1 39,3 25,8 34,6 30,8 15,2 21,6

Alto 29,4 33,7 9,0 27,1 21,8 10,9 12,5
Basso e medio 39,4 40,7 27,6 38,9 35,1 15,8 30,1

Regione del Mediterraneo Tutti 28,2 28,9 34,9 21,0 27,1 19,4 24,7
orientale Alto 19,9 19,5 16,5 16,6 22,3 11,3 13,8

Basso e medio 28,3 29,0 35,0 21,1 27,1 19,4 24,8
Regione del Pacifico Tutti 33,1 28,5 6,5 39,3 40,8 8,1 43,0

occidentale Alto 33,0 33,5 7,7 25,1 32,2 12,2 22,7
Basso e medio 33,2 27,9 6,4 42,3 41,5 8,0 47,1

Percentuale di tutte le morti (%)

Regione OMS Livelli di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 3,0 3,9 4,5 1,3 1,9 3,4 0,7
Alto 1,9 2,7 4,3 0,8 1,0 3,7 0,3
Basso e medio 3,2 4,1 4,6 1,4 2,1 3,4 0,8

Regione africana(c) Basso e medio 2,9 4,1 6,4 2,7 1,7 3,3 0,6
Regione delle Americhe Tutti 3,9 6,2 4,7 0,9 1,1 2,8 0,2

Alto 2,1 3,3 8,1 0,7 0,9 5,6 0,2
Basso e medio 5,4 8,4 4,7 1,1 1,4 2,4 0,2

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 2,2 2,8 4,5 0,9 1,6 3,7 0,4
Regione europea Tutti 3,1 4,8 11,9 1,3 1,4 3,8 0,5

Alto 1,4 2,1 2,3 0,8 0,7 2,8 0,3
Basso e medio 4,3 6,6 13,3 1,7 1,8 4,1 0,7

Regione del Mediterraneo Tutti 2,4 2,9 2,9 0,7 1,8 4,0 0,6
orientale Alto 2,4 3,0 5,5 0,5 1,1 1,8 0,2

Basso e medio 2,4 2,9 2,9 0,7 1,8 4,0 0,6
Regione del Pacifico Tutti 3,6 3,4 3,1 1,6 3,7 2,9 1,5

occidentale Alto 2,6 3,3 3,0 1,2 1,8 3,8 0,8
Basso e medio 3,7 3,4 3,0 1,6 4,0 2,8 1,7

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.
a. Lesioni intenzionali = ICD-10 X60-Y09, Y35, Y36 (ICD-9 E950-E990, E990-E999). 
b. I numeri assoluti sono arrotondati al migliaio più vicino. Qualsiasi apparente discrepanza nei totali è dovuta agli arrotondamenti.
c. La Regione non contiene alcun Paese ad alto reddito. 
d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.3  Mortalità stimata causata da omicidio(a), per sesso, gruppo 
di età, Regione OMS e livello di reddito, anno 2000

Numeri assoluti (migliaia)(b)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 520 401 31 35 119 26 15
Alto 26 19 1 1 7 < 1 1
Basso e medio 494 382 31 34 112 25 14

Regione africana(c) Basso e medio 116 82 14 9 34 9 2
Regione delle Americhe Tutti 159 142 3 7 17 2 1

Alto 19 15 < 1 1 5 < 1 <1
Basso e medio 140 128 3 6 12 2 1

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 78 54 7 9 24 7 4
Regione europea Tutti 78 58 1 6 20 < 1 5

Alto 4 3 < 1 < 1 1 < 1 < 1
Basso e medio 74 56 < 1 6 18 < 1 5

Regione del Mediterraneo Tutti 31 20 3 2 11 4 1
orientale Alto < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Basso e medio 30 19 3 2 11 4 1
Regione del Pacifico Tutti 59 45 3 3 14 2 2

occidentale Alto 2 1 < 1 < 1 1 < 1 < 1
Basso e medio 57 44 3 3 13 2 1

Tasso per 100.000 abitanti

Regione OMS Livello di reddito Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 8,8 13,6 4,2 13,0 4,0 3,5 4,5
Alto 2,9 4,3 1,7 1,9 1,5 1,6 1,0
Basso e medio 10,1 15,6 4,5 17,3 4,6 3,7 6,1

Regione africana(c) Basso e medio 22,2 33,4 13,9 63,3 11,8 10,6 11,8
Regione delle Americhe Tutti 19,3 34,7 2,8 16,4 4,0 1,9 2,6

Alto 6,5 9,9 2,6 3,7 3,0 3,1 1,7
Basso e medio 27,5 51,0 3,0 31,9 4,8 1,8 3,8

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 5,8 8,1 2,9 16,9 3,5 3,0 7,3
Regione europea Tutti 8,4 13,0 1,1 9,3 3,9 0,9 5,3

Alto 1,0 1,4 0,6 1,1 0,6 0,4 0,7
Basso e medio 14,8 23,2 1,7 19,7 6,8 1,3 10,3

Regione del Mediterraneo Tutti 7,1 9,4 4,0 13,6 4,8 4,5 5,9
orientale Alto 4,2 6,0 1,0 5,7 1,2 0,2 2,6

Basso e medio 7,2 9,4 4,1 13,7 4,8 4,5 5,9
Regione del Pacifico Tutti 3,4 5,1 1,6 3,4 1,7 1,6 1,6

occidentale Alto 1,1 1,3 0,8 1,1 0,8 0,8 0,8
Basso e medio 3,8 5,6 1,7 3,9 1,8 1,6 1,9
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Tabella A.3  (continua)

Percentuale di tutte le morti dovute a lesioni (%)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 10,3 11,7 5,9 6,2 7,2 6,0 4,1
Alto 5,5 6,0 11,1 1,4 4,4 12,4 1,1
Basso e medio 10,8 12,3 5,8 7,2 7,5 5,7 5,0

Regione africana(c) Basso e medio 15,4 16,0 11,0 14,9 14,3 9,8 8,9
Regione delle Americhe Tutti 28,4 32,6 11,0 9,9 13,7 10,2 3,3

Alto 11,4 12,6 14,7 2,8 8,8 17,9 2,1
Basso e medio 35,8 39,9 10,8 15,4 17,4 8,9 5,0

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 5,7 6,1 4,8 6,6 4,9 5,4 5,4
Regione europea Tutti 9,5 9,6 3,5 4,8 9,3 5,3 5,3

Alto 2,2 2,3 6,0 0,9 2,0 7,4 0,7
Basso e medio 11,7 11,4 3,3 7,1 12,8 5,0 9,7

Regione del Mediterraneo Tutti 9,0 9,2 5,1 7,0 8,8 7,8 5,4
orientale Alto 8,3 8,7 4,3 4,7 5,9 1,6 6,0

Basso e medio 9,1 9,2 5,1 7,0 8,8 7,8 5,4
Regione del Pacifico Tutti 4,8 5,9 3,2 1,8 3,0 3,2 1,3

occidentale Alto 2,0 1,8 4,7 0,7 2,4 7,5 0,8
Basso e medio 5,1 6,4 3,2 2,1 3,0 3,1 1,4

Percentuale di tutte le morti (%)

Regione OMS Livelli di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 0,9 1,4 0,9 0,3 0,5 0,9 0,1
Alto 0,3 0,5 2,1 0,0 0,2 2,7 0,0
Basso e medio 1,0 1,5 0,9 0,3 0,5 0,9 0,1

Regione africana(c) Basso e medio 1,1 1,5 0,7 0,9 0,7 0,5 0,2
Regione delle Americhe Tutti 2,7 4,5 3,7 0,4 0,6 1,9 0,1

Alto 0,7 1,1 3,8 0,1 0,3 4,7 0,0
Basso e medio 4,4 7,0 3,6 0,7 0,9 1,6 0,1

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 0,5 0,7 0,9 0,3 0,4 0,9 0,2
Regione europea Tutti 0,8 1,2 1,2 0,2 0,4 1,3 0,1

Alto 0,1 0,1 1,1 0,0 0,1 1,2 0,0
Basso e medio 1,3 1,8 1,0 0,3 0,7 1,3 0,2

Regione del Mediterraneo Tutti 0,8 0,9 0,7 0,2 0,6 1,5 0,1
orientale Alto 1,0 1,4 1,1 0,2 0,3 0,1 0,1

Basso e medio 0,8 0,9 0,7 0,2 0,6 1,5 0,1
Regione del Pacifico Tutti 0,5 0,7 1,3 0,1 0,3 0,9 0,0

occidentale Alto 0,2 0,2 1,5 0,0 0,1 2,0 0,0
Basso e medio 0,6 0,8 1,3 0,1 0,3 0,9 0,1

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.
a. Omicidio = ICD-10 X85-Y09 (ICD-9 E960-E969). 
b. I numeri assoluti sono arrotondati al migliaio più vicino. Qualsiasi apparente discrepanza nei totali è dovuta agli arrotondamenti.
c. La Regione non contiene alcun Paese ad alto reddito. 
d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.4  Mortalità stimata causata da suicidio(a), per sesso, gruppo 
di età, Regione OMS e livello di reddito, anno 2000

Numeri assoluti (in migliaia)(b)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 815 509 10 122 305 12 74
Alto 122 91 < 1 25 31 < 1 11
Basso e medio 692 418 10 96 274 11 63

Regione africana(c) Basso e medio 27 21 1 4 7 1 1
Regione delle Americhe Tutti 65 52 1 10 14 < 1 2

Alto 36 29 < 1 6 7 < 1 1
Basso e medio 29 22 < 1 4 7 < 1 1

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 168 107 5 14 61 8 4
Regione europea Tutti 186 149 1 33 37 < 1 15

Alto 51 38 < 1 12 13 < 1 5
Basso e medio 135 111 1 21 24 < 1 10

Regione del Mediterraneo Tutti 24 12 1 1 11 1 1
orientale Alto < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Basso e medio 23 12 1 1 11 1 1
Regione del Pacifico Tutti 344 169 2 59 175 2 50

occidentale Alto 35 24 < 1 7 10 < 1 4
Basso e medio 309 144 2 52 164 1 46

Tasso per 100.000 abitanti

Regione OMS Livello di reddito Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 14,5 18,9 1,7 44,9 10,6 2,0 22,1
Alto 11,4 17,7 0,8 33,8 5,4 0,4 11,3
Basso e medio 15,5 19,5 1,8 49,2 11,9 2,1 26,8

Regione africana(c) Basso e medio 6,7 10,6 1,4 26,6 3,1 0,7 7,5
Regione delle Americhe Tutti 8,1 13,2 0,7 26,0 3,3 0,6 4,4

Alto 10,6 17,4 1,2 29,9 4,1 0,4 4,9
Basso e medio 6,3 10,2 0,5 21,2 2,7 0,6 3,9

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 12,0 15,7 3,1 26,1 8,3 4,7 7,2
Regione europea Tutti 19,1 32,2 1,8 51,3 6,8 0,4 15,7

Alto 10,5 16,4 0,4 33,2 5,0 0,2 11,0
Basso e medio 26,6 46,8 2,6 74,1 8,4 0,5 20,6

Regione del Mediterraneo Tutti 5,9 6,3 0,8 10,8 5,4 2,0 7,0
orientale Alto 3,4 4,1 0,4 7,3 2,1 0,1 2,0

Basso e medio 5,9 6,4 0,8 10,8 5,4 2,0 7,0
Regione del Pacifico Tutti 20,8 21,2 1,1 69,2 20,7 1,1 51,7

occidentale Alto 14,3 20,9 0,7 40,7 8,0 0,5 20,2
Basso e medio 22,3 21,8 1,2 76,2 23,2 1,1 60,9
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Tabella A.4  (continua)

Percentuale di tutte le morti dovute a lesioni (%)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 16,1 14,9 3,8 21,3 18,5 5,6 19,7
Alto 25,9 28,8 7,7 24,7 20,0 6,6 12,6
Basso e medio 15,1 13,5 3,7 20,5 18,4 5,6 22,0

Regione africana(c) Basso e medio 3,6 4,0 1,6 6,3 2,8 1,2 5,6
Regione delle Americhe Tutti 11,7 11,8 3,5 15,7 11,2 5,6 5,6

Alto 21,5 24,9 9,6 22,8 13,8 5,9 6,0
Basso e medio 7,4 7,0 2,1 10,2 9,3 5,5 5,0

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 12,3 12,1 6,6 10,2 12,6 8,2 5,3
Regione europea Tutti 22,8 24,5 6,6 26,5 17,9 3,7 15,8

Alto 27,2 31,3 6,1 26,5 19,7 6,2 11,8
Basso e medio 21,5 22,8 6,7 26,6 17,1 3,4 19,4

Regione del Mediterraneo Tutti 7,0 5,8 2,0 5,6 9,0 5,8 6,3
orientale Alto 6,5 5,8 2,3 6,0 10,8 0,9 4,5

Basso e medio 7,0 5,8 2,0 5,5 9,0 5,8 6,3
Regione del Pacifico Tutti 28,1 22,3 3,0 37,2 37,7 4,6 41,7

occidentale Alto 31,0 31,6 6,0 24,4 29,7 9,4 21,9
Basso e medio 27,8 21,2 2,9 40,0 38,3 4,5 45,7

Percentuale di tutte le morti (%)

Regione OMS Livelli di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 1,5 1,7 1,4 0,9 1,2 1,6 0,5
Alto 1,5 2,2 3,8 0,8 0,8 2,6 0,3
Basso e medio 1,5 1,6 1,4 0,9 1,2 1,6 0,6

Regione africana(c) Basso e medio 0,3 0,4 0,6 0,4 0,1 0,3 0,1
Regione delle Americhe Tutti 1,1 1,6 1,5 0,6 0,5 1,6 0,1

Alto 1,3 2,2 5,4 0,7 0,5 2,8 0,1
Basso e medio 0,9 1,2 0,8 0,4 0,5 1,4 0,1

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 1,2 1,4 2,1 0,4 0,9 2,7 0,2
Regione europea Tutti 1,9 3,0 3,6 1,0 0,8 1,4 0,4

Alto 1,3 1,9 2,4 0,8 0,7 2,0 0,3
Basso e medio 2,3 3,7 3,8 1,2 0,9 1,3 0,4

Regione del Mediterraneo Tutti 0,6 0,6 0,7 0,2 0,6 1,5 0,2
orientale Alto 0,8 0,9 1,3 0,2 0,5 0,3 0,0

Basso e medio 0,6 0,6 0,7 0,2 0,6 1,6 0,2
Regione del Pacifico Tutti 3,0 2,7 1,5 1,5 3,5 1,7 1,5

occidentale Alto 2,4 3,1 3,0 1,1 1,6 3,7 0,8
Basso e medio 3,1 2,6 1,5 1,5 3,7 1,7 1,6

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.
a. Suicidio = ICD-10 X60-X84 (ICD-9 E950-E959). 
b. I numeri assoluti sono arrotondati al migliaio più vicino. Qualsiasi apparente discrepanza nei totali è dovuta agli arrotondamenti.
c. La Regione non contiene alcun Paese ad alto reddito. 
d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.5  Mortalità stimata causata da lesioni belliche(a), per sesso, gruppo 
di età, Regione OMS e livello di reddito, anno 2000

Numeri assoluti (in migliaia)(b)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 310 233 52 25 77 22 8
Alto < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1
Basso e medio 310 233 52 25 77 22 8

Regione africana(c) Basso e medio 167 122 25 13 45 15 3
Regione delle Americhe Tutti 2 2 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Alto < 1 < 1 0 < 1 0 0 0
Basso e medio 2 2 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 63 49 8 5 14 1 3
Regione europea Tutti 37 30 4 4 6 1 < 1

Alto < 1 < 1 0 < 1 < 1 < 1 < 1
Basso e medio 37 30 4 4 6 1 < 1

Regione del Mediterraneo Tutti 39 29 15 2 10 4 2
orientale Alto < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Basso e medio 39 28 15 2 10 4 2
Regione del Pacifico Tutti 2 1 < 1 < 1 1 < 1 0

occidentale Alto 0 0 0 0 0 0 0
Basso e medio 2 1 < 1 < 1 1 < 1 0

Tasso per 100.000 abitanti

Regione OMS Livello di reddito Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 5,2 7,8 5,8 9,2 2,6 2,4 2,4
Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 6,2 9,4 6,4 12,7 3,0 2,7 3,4

Regione africana(c) Basso e medio 32,0 50,6 18,4 92,6 14,7 10,4 17,1
Regione delle Americhe Tutti 0,2 0,4 0,3 0,6 0,1 0,1 0,1

Alto 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,4 0,7 0,4 1,3 0,1 0,1 0,2

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 4,4 6,6 2,9 10,0 2,2 0,8 4,8
Regione europea Tutti 4,2 7,0 5,0 6,3 1,5 0,9 0,4

Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 7,6 13,0 8,1 14,3 2,6 1,4 0,8

Regione del Mediterraneo Tutti 8,1 11,2 28,5 15,4 4,9 4,7 13,7
orientale Alto 2,7 3,7 2,4 7,2 1,0 1,1 1,5

Basso e medio 8,2 11,3 28,7 15,6 4,9 4,7 13,8
Regione del Pacifico Tutti 0,1 0,2 0,3 0,3 0,1 0,3 0,0

occidentale Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,1 0,2 0,3 0,4 0,1 0,4 0,0
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Tabella A.5  (continua)

Percentuale di tutte le morti dovute a lesioni (%)

Regione OMS Livello di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 6,1 6,8 9,8 4,3 4,7 5,5 2,1
Alto 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0
Basso e medio 6,8 7,5 10,0 5,3 5,2 5,6 2,8

Regione africana(c) Basso e medio 22,3 23,9 19,7 21,8 18,8 16,4 12,9
Regione delle Americhe Tutti 0,4 0,4 1,1 0,4 0,3 0,6 0,1

Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,5 0,5 1,3 0,6 0,5 0,7 0,3

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 4,6 5,5 5,9 3,9 3,0 1,4 3,5
Regione europea Tutti 4,5 5,0 17,3 3,3 3,1 6,6 0,4

Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0
Basso e medio 5,8 6,2 19,2 5,1 4,5 7,3 0,8

Regione del Mediterraneo Tutti 11,5 13,4 30,5 7,9 8,4 7,1 12,5
orientale Alto 5,0 4,9 11,0 5,9 5,6 9,4 3,4

Basso e medio 11,6 13,5 30,5 8,0 8,4 7,1 12,5
Regione del Pacifico Tutti 0,2 0,2 0,7 0,2 0,1 1,4 0,0

occidentale Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,2 0,2 0,7 0,2 0,1 1,4 0,0

Percentuale di tutte le morti (%)

Regione OMS Livelli di reddito Totale Maschi Femmine
(M + F) Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Tutte le Regioni Tutti 0,6 0,8 2,6 0,2 0,3 1,2 0,1
Alto 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0
Basso e medio 0,7 0,9 2,6 0,2 0,4 1,3 0,1

Regione africana(c) Basso e medio 1,6 2,3 6,1 1,4 0,9 2,9 0,3
Regione delle Americhe Tutti 0,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,1 0,0

Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,1 0,1 0,4 0,0 0,0 0,1 0,0

Regione del sud-est asiatico(c) Basso e medio 0,4 0,6 1,7 0,2 0,2 0,3 0,1
Regione europea Tutti 0,4 0,6 8,3 0,1 0,1 2,1 0,0

Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0
Basso e medio 0,6 1,0 9,6 0,2 0,2 2,5 0,0

Regione del Mediterraneo Tutti 1,0 1,3 1,9 0,3 0,5 1,2 0,3
orientale Alto 0,6 0,8 3,7 0,2 0,3 1,6 0,0

Basso e medio 1,0 1,3 1,9 0,3 0,5 1,2 0,3
Regione del Pacifico Tutti 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,5 0,0

occidentale Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basso e medio 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,5 0,0

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.
a. Lesioni belliche = ICD-10 Y36 (ICD-9 E990-E999). 
b. I numeri assoluti sono arrotondati al migliaio più vicino. Qualsiasi apparente discrepanza nei totali è dovuta agli arrotondamenti.
c. La Regione non contiene alcun Paese ad alto reddito. 
d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.6  Le 10 più frequenti cause di morte e DALYs, 
per livello di reddito, in tutti i Paesi membri, anno 2000

Totale

Causa Percentuale Causa Percentuale 
sul totale (%) sul totale (%)

Morte DALYs
1 Cardiopatia ischemica 12,4 1 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,4
2 Malattia cerebrovascolare 9,2 2 Condizioni perinatali 6,2
3 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,9 3 HIV/AIDS 6,1
4 HIV/AIDS 5,3 4 Disturbi depressivi unipolari 4,4
5 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 4,5 5 Malattie diarroiche 4,2
6 Condizioni perinatali 4,4 6 Cardiopatia ischemica 3,8
7 Malattie diarroiche 3,8 7 Malattia cerebrovascolare 3,1
8 Tubercolosi 3,0 8 Incidenti stradali 2,8
9 Incidenti stradali 2,3 9 Malaria 2,7
10 Cancro della trachea, dei bronchi 2,2 10 Tubercolosi 2,4

e dei polmoni
13 Suicidio 1,5 17 Ferite autoinflitte 1,3
22 Omicidio 0,9 21 Violenza interpersonale 1,1
30 Guerra 0,6 32 Guerra 0,7

Maschi

Causa Percentuale Causa Percentuale  
sul totale (%) sul totale (%)

Morte DALYs
1 Cardiopatia ischemica 12,2 1 Condizioni perinatali 6,4
2 Malattia cerebrovascolare 8,1 2 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,4
3 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 7,0 3 HIV/AIDS 5,8
4 HIV/AIDS 5,0 4 Malattie diarroiche 4,2
5 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 4,6 5 Cardiopatia ischemica 4,2
6 Condizioni perinatali 4,4 6 Incidenti stradali 4,0
7 Malattie diarroiche 4,0 7 Disturbi depressivi unipolari 3,4
8 Tubercolosi 3,5 8 Malattia cerebrovascolare 3,0
9 Incidenti stradali 3,1 9 Tubercolosi 2,9
10 Cancro della trachea, dei bronchi 3,0 10 Malaria 2,5

e dei polmoni
13 Suicidio 1,7 16 Violenza interpersonale 1,6
17 Omicidio 1,4 19 Ferite autoinflitte 1,5
27 Guerra 0,8 26 Guerra 1,0

Femmine

Causa Proporzione Causa Proporzione 
sul totale (%) sul totale (%)

Morte DALYs
1 Cardiopatia ischemica 12,6 1 HIV/AIDS 6,5
2 Malattia cerebrovascolare 10,4 2 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,4
3 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,9 3 Condizioni perinatali 6,0
4 HIV/AIDS 5,6 4 Disturbi depressivi unipolari 5,5
5 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 4,4 5 Malattie diarroiche 4,2
6 Condizioni perinatali 4,4 6 Cardiopatia ischemica 3,4
7 Malattie diarroiche 3,6 7 Malattia cerebrovascolare 3,2
8 Tubercolosi 2,4 8 Malaria 3,0
9 Malaria 2,1 9 Anomalie congenite 2,2
10 Cardiopatia ipertensiva 1,9 10 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 2,1
17 Suicidio 1,2 18 Ferite autoinflitte 1,1
37 Omicidio 0,5 43 Violenza interpersonale 0,5
46 Guerra 0,3 49 Guerra 0,4
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Tabella A.6  (continua)

Paesi ad alto reddito

Causa Percentuale  Causa Percentuale  
sul totale (%) sul totale (%)

Morte DALYs
1 Cardiopatia ischemica 17,9 1 Disturbi depressivi unipolari 8,8
2 Malattia cerebrovascolare 10,7 2 Cardiopatia ischemica 6,7
3 Cancro della trachea, dei bronchi 5,6 3 Patologie alcool-correlate 5,4

e dei polmoni
4 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 4,7 4 Malattia cerebrovascolare 4,9
5 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 3,5 5 Alzheimer e altre forme di demenza 4,3
6 Cancro del colon e del retto 3,2 6 Incidenti stradali 3,1
7 Diabete mellito 2,3 7 Cancro della trachea, dei bronchi 

e dei polmoni 3,0
8 Cancro dello stomaco 2,0 8 Osteoartrite 2,7
9 Cancro della mammella 2,0 9 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 2,5
10 Alzheimer e altre forme di demenza 1,8 10 Perdita dell’udito nell’adulto 2,5
13 Suicidio 1,5 12 Ferite autoinflitte 2,0
35 Omicidio 0,3 31 Violenza interpersonale 0,7
61 Guerra 0,0 88 Guerra 0,0

Paesi a basso e medio reddito

Causa Percentuale Causa Percentuale  
sul totale (%) sul totale (%)

Morte DALYs
1 Cardiopatia ischemica 11,5 1 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 6,8
2 Malattia cerebrovascolare 8,9 2 Condizioni perinatali 6,7
3 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 7,3 3 HIV/AIDS 6,6
4 HIV/AIDS 6,1 4 Meningite 4,6
5 Condizioni perinatali 5,1 5 Malattie diarroiche 4,6
6 Broncopneumopatia cronica ostruttiva 4,7 6 Disturbi depressivi unipolari 4,0
7 Malattie diarroiche 4,4 7 Cardiopatia ischemica 3,5
8 Tubercolosi 3,4 8 Malaria 3,0
9 Incidenti stradali 2,4 9 Malattia cerebrovascolare 2,9
10 Malaria 2,3 10 Incidenti stradali 2,8
14 Suicidio 1,5 19 Ferite autoinflitte 1,2
21 Omicidio 1,0 21 Violenza interpersonale 1,1
27 Guerra 0,7 31 Guerra 0,8

Fonte: OMS, GBD 2000 Project, Versione 1.



182

Tabella A.7  Mortalità causata da lesioni intenzionali(a) per sesso, gruppo di età. Tutti i paesi
membri dell’OCSE e della UE, anno più recente disponibile sul decennio 1990-2000(b)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Australia 1998 N. 2.954 2.325 32 328 629 23 117
Tasso 14,9 23,6 0,8 24,0 6,2 – 7,1

Austria 1999 N. 1.629 1.161 10 394 468 7 201
Tasso 16,3 25,0 – 60,4 8,4 – 20,6

Belgio 1995 N. 2.330 1.653 17 460 677 12 241
Tasso 19,5 28,9 – 50,4 10,7 – 19,2

Canada 1997 N. 4.145 3.222 79 510 923 42 156
Tasso 12,8 20,1 1,7 23,8 5,6 0,8 5,7

Danimarca 1996 N. 955 670 6 210 285 2 99
Tasso 14,8 21,6 – 47,1 8,3 – 16,8

Estonia 1999 N. 701 546 6 115 155 7 56
Tasso 42,9 74,0 – 112,8 16,3 – 29,7

Finlandia 1998 N. 1.355 1.053 6 213 302 4 79
Tasso 23,3 37,3 – 52,8 9,9 – 13,2

Francia 1998 N. 10.997 8.058 50 2.620 2.939 31 1.098
Tasso 15,6 24,1 0,4 51,7 7,9 0,3 15,8

Germania 1999 N. 11.928 8.532 92 2.774 3.396 58 1.567
Tasso 11,5 17,7 1,1 36,4 5,9 0,5 14,3

Giappone 1997 N. 24.300 16.376 118 5.114 7.923 124 3.679
Tasso 15,1 21,4 1,0 43,1 9,0 1,1 23,7

Grecia 1998 N. 548 425 2 134 123 1 44
Tasso 4,3 6,9 – 12,4 1,9 – 3,4

Irlanda 1997 N. 498 398 6 42 100 2 24
Tasso 13,4 21,6 – 16,9 5,1 – 7,8

Islanda 1994-1996 N. 29 24 0 4 5 0 2
Tasso 10,6 17,8 – – – – –

Italia 1997 N. 5.416 4.108 11 1.543 1.308 16 588
Tasso 7,3 11,8 – 27,4 3,3 – 7,8

Lettonia 1999 N. 1.075 806 – 171 269 9 103
Tasso 38,6 64,4 – 99,1 16,7 – 31,8

Lituania 1999 N. 1.856 1.498 15 251 358 14 135
Tasso 45,8 80,5 – 100,9 15,1 – 31,4

Lussemburgo 1995-1997 N. 75 55 0 16 20 0 5
Tasso 15,4 23,4 – – 8,3 – –

Malta 1997-1999 N. 25 19 0 4 6 0 2
Tasso 6,1 – – – – – –

Messico 1997 N. 17.153 15.131 563 1.276 2.022 345 190
Tasso 19,8 36,5 2,5 45,0 4,2 1,7 5,7

Norvegia 1997 N. 575 416 7 110 159 1 37
Tasso 11,8 17,4 – 29,6 6,4 – 7,5

Nuova Zelanda 1998 N. 638 479 21 69 159 9 19
Tasso 16,6 25,3 – 26,5 8,1 – –

Paesi Bassi 1999 N. 1.729 1.166 19 257 563 11 153
Tasso 9,5 13,1 – 20,9 6,1 – 9,4

Polonia 1995 N. 6.619 5.364 94 922 1.255 39 368
Tasso 16,0 27,3 1,6 37,9 5,6 0,4 10,1

Portogallo 1999 N. 671 494 7 234 177 11 90
Tasso 5,2 8,3 – 27,0 2,5 –– 7,6
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Tabella A.7  (continua)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Regno Unito 1999 N. 4.920 3.803 54 666 1.117 21 310
Tasso 7,6 12,0 0,8 12,7 3,2 – 4,5

Inghilterra e Galles 1999 N. 4.015 3.077 48 576 938 20 275
Tasso 6,9 10,8 0,4 12,3 3,0 – 4,5

Irlanda del Nord 1999 No. 145 123 1 8 22 0 2
Tasso 8,8 14,9 – – 2,7 – –

Scozia 1999 No. 760 603 5 82 157 1 33
Tasso 14,1 22,9 – 18,7 5,4 – 5,4

Repubblica Ceca 1999 N. 1.769 1.386 10 370 383 10 156
Tasso 14,4 24,1 – 49,1 5,7 – 14,0

Repubblica di Corea 1997 N. 7.061 4.794 88 794 2.267 91 460
Tasso 14,9 21,3 1,0 45,3 9,2 1,2 17,2

Slovacchia 1999 N. 825 680 5 141 145 1 44
Tasso 13,8 24,1 – 42,9 4,5 – 8,8

Slovenia 1999 N. 623 476 6 145 147 0 56
Tasso 26,0 42,4 – 97,7 11,4 – 24,6

Spagna 1998 N. 3.620 2.757 11 1.060 863 6 399
Tasso 7,3 11,7 – 29,2 3,2 – 8,3

Stati Uniti 1998 No. 49.586 38.974 1.290 6.600 10.612 939 1.682
Tasso 17,4 28,3 3,3 34,6 7,1 2,7 6,6

Svezia 1996 N. 1.367 947 1 286 420 11 139
Tasso 13,0 18,4 – 33,7 7,7 – 12,7

Svizzera 1996 N. 1.513 1.060 12 324 453 8 176
Tasso 17,8 26,5 – 55,7 9,9 – 21,8

Ungheria 1999 N. 3.628 2.724 23 780 904 14 422
Tasso 29,5 49,0 – 102,3 12,7 – 34,8

Fonte: OMS, Database sulla mortalità al settembre 2001.
a. Lesioni intenzionali = ICD-10 X60–Y09, Y35, Y36 (ICD-9 E950–E978, E990–E999).
b. Media dei tre più recenti anni, sul decennio 1990-2000 per i Paesi con meno di 1 milione di abitanti.
c. N.= numero di morti; tasso = numero di morti per 100.000 abitanti. I casi in cui l’età al decesso era sconosiuta sono stati distri-

buiti proporzionalmente nei gruppi di età in base alla ripartizione delle lesioni intenzionali nella popolazione. I decessi sono stati
quindi arrotondati al numero intero più vicino, cosa che può indurre un’apparente discrepanza. Il tasso non è stato calcolato se
erano riportati meno di 20 decessi. I dati demografici utilizzati sono disponibili sul sito http://www3.who.int/whosis/
whsa/ftp/download.htm.

d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.8  Mortalità causata da omicidio(a) per sesso e gruppo di età. Tutti i Paesi
membri dell’OCSE e della UE, anno più recente disponibile sul decennio 1990-2000(b)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Australia 1998 N. 295 201 17 17 94 11 16
Tasso 1,6 2,1 – – 1,0 – –

Austria 1999 N. 68 32 5 5 36 3 5
Tasso 0,8 0,8 – – 0,8 – –

Belgio 1995 N. 169 100 4 16 69 6 18
Tasso 1,6 1,9 – – 1,2 – –

Canada 1997 N. 431 285 26 35 146 20 20
Tasso 1,4 1,9 – 1,6 1,0 – 0,7

Danimarca 1996 N. 59 36 3 3 23 1 3
Tasso 1,1 1,4 – – 0,8 – –

Estonia 1999 N. 227 168 2 23 59 4 11
Tasso 14,8 23,1 – 22,2 7,4 – –

Finlandia 1998 N. 125 90 2 13 35 1 5
Tasso 2,2 3,3 – – 1,2 – –

Francia 1998 N. 436 269 26 32 167 14 39
Tasso 0,7 0,9 – 0,6 0,5 – 0,6

Germania 1999 N. 720 418 39 56 302 33 60
Tasso 0,9 1,0 0,9 0,7 0,7 – 0,5

Giappone 1997 N. 719 435 51 99 284 63 91
Tasso 0,6 0,7 0,7 0,8 0,4 1,1 0,6

Grecia 1998 N. 144 109 1 18 35 0 16
Tasso 1,2 1,9 – – 0,5 – –

Irlanda 1997 N. 30 21 1 1 9 1 2
Tasso 0,8 1,2 – – – – –

Italia 1997 N. 720 561 6 77 159 8 60
Tasso 1,1 1,8 – 1,4 0,5 – 0,8

Lettonia 1999 N. 308 213 0 36 95 6 27
Tasso 11,6 17,3 – 20,9 6,6 – 8,3

Lituania 1999 N. 297 209 5 32 88 8 33
Tasso 7,5 11,3 – 12,9 4,0 – 7,7

Messico 1997 N. 13.542 12.170 353 975 1.372 207 161
Tasso 15,9 29,6 2,2 34,4 3,1 1,5 4,8

Norvegia 1997 N. 41 28 3 1 13 1 2
Tasso 0,9 1,3 – – – – –

Nuova Zelanda 1998 N. 57 32 7 3 25 3 0
Tasso 1,5 1,7 – – 1,3 – –

Paesi Bassi 1999 N. 203 144 8 11 59 5 10
Tasso 1,3 1,7 – – 0,8 – –

Polonia 1995 N. 1.088 785 22 128 303 19 89
Tasso 2,7 4,0 – 5,3 1,4 – 2,4

Portogallo 1999 N. 118 82 3 16 36 5 6
Tasso 1,1 1,6 – – 0,7 – –

Regno Unito 1999 N. 440 335 30 28 105 13 13
Tasso 0,8 1,2 0,7 0,5 0,4 – –

Inghilterra e Galles 1999 N. 295 214 27 24 81 13 10
Tasso 0,6 0,9 – 0,5 0,3 – –

Irlanda del Nord 1999 N. 24 20 1 1 4 0 0
Tasso 1,4 2,4 – – – – –

Scozia 1999 N. 121 101 2 3 20 0 3
Tasso 2,4 4,1 – – 0,7 – –
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Tabella A.8  (continua)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Repubblica Ceca 1999 N. 151 97 4 8 54 6 12
Tasso 1,4 1,8 – – 1,0 – –

Repubblica di Corea 1997 N. 987 602 40 39 385 38 47
Tasso 2,0 2,4 0,4 2,2 1,6 – 1,8

Slovacchia 1999 N. 132 89 0 12 43 1 13
Tasso 2,3 3,2 – – 1,4 – –

Slovenia 1999 N. 30 20 1 3 10 0 5
Tasso 1,3 1,8 – – – – –

Spagna 1998 N. 355 255 5 39 100 1 38
Tasso 0,8 1,2 – 1,1 0,4 – 0,8

Stati Uniti 1998 N. 17.893 13.652 653 736 4.241 529 457
Tasso 6,9 10,7 3,0 3,9 3,1 2,6 1,8

Svezia 1996 N. 110 74 0 14 36 6 5
Tasso 1,2 1,5 – – 0,8 – –

Svizzera 1996 N. 77 48 6 4 29 5 9
Tasso 1,1 1,4 – – 0,8 – –

Ungheria 1999 N. 291 170 8 31 121 8 36
Tasso 2,6 3,2 – 4,1 2,0 – 3,0

Fonte: OMS, database sulla mortalità al settembre 2001.
a. Omicidio = ICD-10 X85-Y09 (ICD-9 E960-E969). 
b. Media dei tre più recenti anni, sul decennio 1990-2000 per i Paesi con meno di 1 milione di abitanti.
c. N.= numero di morti; tasso = numero di morti per 100.000 abitanti. I casi in cui l’età al decesso era sconosiuta sono stati distri-

buiti proporzionalmente nei gruppi di età in base alla ripartizione degli omicidi nella popolazione. I decessi sono stati quindi arro-
tondati al numero intero più vicino, cosa che può indurre un’apparente discrepanza. Il tasso non è stato calcolato se erano riportati
meno di 20 decessi. I dati demografici utilizzati sono disponibili sul sito http://www3.who.int/whosis/ whsa/ftp/download.htm.

d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.9  Mortalità causata da suicidio(a) per sesso e gruppo di età. Tutti i Paesi
membri dell’OCSE e della UE, anno più recente disponibile sul decennio 1990-2000(b)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Australia 1998 N. 2.633 2.108 6 311 525 2 101
Tasso 13,3 21,4 – 22,7 5,2 – 6,1

Austria 1999 N. 1.555 1.126 2 389 429 1 196
Tasso 15,5 24,2 – 59,7 7,6 – 20,1

Belgio 1995 N. 2.155 1.550 10 444 605 3 223
Tasso 17,9 27,1 – 48,7 9,4 – 17,8

Canada 1997 N. 3.681 2.914 39 475 767 12 136
Tasso 11,3 18,1 1,9 22,1 4,6 – 5,0

Danimarca 1996 N. 892 631 1 207 261 0 96
Tasso 13,6 20,2 – 46,5 7,5 – 16,3

Estonia 1999 N. 469 376 2 92 93 0 44
Tasso 28,1 50,9 – 90,3 8,9 – 23,4

Finlandia 1998 N. 1.228 962 3 200 266 2 74
Tasso 21,1 34,0 – 49,6 8,8 – 12,3

Francia 1998 N. 10.534 7.771 10 2.584 2.763 9 1.058
Tasso 14,8 23,2 – 51,0 7,4 – 15,3

Germania 1999 N. 11.160 8.082 26 2.716 3.078 9 1.507
Tasso 10,6 16,7 0,6 35,6 5,1 – 13,7

Giappone 1997 N. 23.502 15.906 34 5.015 7.596 19 3.588
Tasso 14,5 20,7 0,5 42,3 8,5 – 23,2

Grecia 1998 N. 403 315 0 116 88 1 28
Tasso 3,1 4,9 – 10,7 1,4 – 2,1

Irlanda 1997 N. 466 376 4 41 90 0 22
Tasso 12,5 20,4 – 16,5 4,7 – 7,1

Islanda 1994–1996 N. 28 24 0 4 5 0 2
Tasso 10,4 17,5 – – – – –

Italia 1997 N. 4.694 3.547 5 1.466 1.147 6 528
Tasso 6,2 9,9 – 26,0 2,9 – 7,0

Lettonia 1999 N. 764 593 1 135 171 0 76
Tasso 27,0 47,1 – 78,3 10,0 – 23,5

Lituania 1999 N. 1.552 1.287 8 219 265 1 102
Tasso 38,4 69,2 – 88,1 11,2 – 23,7

Lussemburgo 1995–1997 N. 72 53 0 15 19 0 5
Tasso 14,7 22,5 – – – – –

Messico 1997 N. 3.369 2.828 81 300 541 30 29
Tasso 3,9 6,9 0,8 10,6 1,1 0,3 0,9

Norvegia 1997 N. 533 387 3 109 146 0 35
Tasso 10,9 16,1 – 29,3 5,9 – 7,1

Nuova Zelanda 1998 N. 574 442 9 66 132 4 19
Tasso 15,0 23,6 – 25,3 6,8 – –

Paesi Bassi 1999 N. 1.517 1.015 7 246 502 5 143
Tasso 8,3 11,3 – 20,0 5,4 – 8,8

Polonia 1995 N. 5.499 4.562 60 794 937 6 279
Tasso 13,4 23,2 1,9 32,7 4,2 – 7,6

Portogallo 1999 N. 545 407 1 218 138 3 84
Tasso 4,0 6,7 – 25,1 1,9 – 7,1

Regno Unito 1999 N. 4.448 3.443 4 636 1.005 1 297
Tasso 6,8 10,8 – 12,1 2,9 – 4,3

Inghilterra e Galles 1999 N. 3.690 2.840 2 551 850 0 265
Tasso 6,3 9,9 – 11,8 2,7 – 4,3

Irlanda del Nord 1999 N. 121 103 0 7 18 0 2
Tasso 7,3 12,5 – – – – –

Scozia 1999 N. 637 500 2 78 137 1 30
Tasso 11,7 18,8 – 17,8 4,7 – 5,0



187

Tabella A.9  (continua)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale(d) Maschi Femmine
(M + F) Totale(d) ≤ 14 anni ≥ 60 anni Totale ≤ 14 anni ≥ 60 anni

Repubblica Ceca 1999 N. 1.610 1.285 3 362 325 0 144
Tasso 13,0 22,3 – 48,1 4,7 – 12,9

Repubblica di Corea 1997 N. 6.024 4.162 31 755 1.862 34 413
Tasso 12,8 18,8 0,9 43,1 7,6 1,1 15,5

Slovacchia 1999 N. 692 590 5 128 102 0 31
Tasso 11,5 20,8 – 38,9 3,2 – 6,2

Slovenia 1999 N. 590 453 4 141 137 0 51
Tasso 24,6 40,3 – 95,0 10,6 – 22,4

Spagna 1998 N. 3.261 2.499 4 1.021 762 4 361
Tasso 6,5 10,5 – 28,1 2,8 – 7,5

Stati Uniti 1998 N. 30.575 24.538 241 5.838 6.037 83 1.225
Tasso 10,4 17,3 1,2 30,6 4,0 0,4 4,8

Svezia 1996 N. 1.253 872 1 272 381 2 134
Tasso 11,8 16,9 – 32,0 6,9 – 12,2

Svizzera 1996 N. 1.431 1.010 4 320 421 0 167
Tasso 16,7 25,1 – 55,0 9,1 – 20,7

Ungheria 1999 N. 3.328 2.550 11 749 778 1 386
Tasso 26,9 45,7 – 98,2 10,7 – 31,8

Fonte: OMS, database sulla mortalità al settembre 2001.
a. Suicidio = ICD-10 X60–X84 (ICD-9 E950–E959).
b. Media dei tre più recenti anni, sul decennio 1990-2000 per i Paesi con meno di 1 milione di abitanti.
c. N.= numero di morti; tasso = numero di morti per 100.000 abitanti. I casi in cui l’età al decesso era sconosiuta sono stati distri-

buiti proporzionalmente nei gruppi di età in base alla ripartizione dei suicidi nella popolazione. I decessi sono stati quindi arro-
tondati al numero intero più vicino, cosa che può indurre un’apparente discrepanza. Il tasso non è stato calcolato se erano riportati
meno di 20 decessi. I dati demografici utilizzati sono disponibili sul sito http://www3.who.int/whosis/ whsa/ftp/download.htm.

d. Standardizzato per l’età.
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Tabella A.10  Mortalità causata da armi da fuoco(a) per genere di morte. Tutti i Paesi
membri dell’OCSE e della UE, anno più recente disponibile sul decennio 1990-2000(b)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale Morti causate da armi da fuoco
Omicidio Suicidio Non intenzionale Non nota

Australia 1998 N. 334 56 248 23 7
Tasso 1,8 0,3 1,3 0,1 –

Austria 1999 N. 293 17 272 3 1
Tasso 3,6 – 3,4 – –

Belgio 1995 N. 379 59 289 2 29
Tasso 3,7 0,6 2,9 – 0,3

Canada 1997 N. 1.034 159 818 45 12
3,4 0,5 2,7 0,1 –

Danimarca 1996 N. 101 15 80 4 2
Tasso 1,9 – 1,5 – –

Estonia 1999 N. 71 31 32 1 7
Tasso 4,9 2,1 2,2 – –

Finlandia 1998 N. 295 22 267 3 3
Tasso 5,7 0,4 5,2 – –

Francia 1998 N. 2.964 170 2.386 68 340
Tasso 5,0 0,3 4,1 0,1 0,6

Germania 1999 N. 1.201 155 906 16 124
Tasso 1,5 0,2 1,1 – 0,2

Giappone 1997 N. 83 22 45 10 6
Tasso 0,1 0,0 0,0 – –

Grecia 1998 N. 194 74 86 34 0
Tasso 1,8 0,7 0,8 0,3 –

Irlanda 1997 N. 54 7 44 3 0
Tasso 1,5 – 1,2 – –

Islanda 1994–1996 N. 7 1 5 0 1
Tasso – – – – –

Italia 1997 N. 1.171 463 626 38 44
Tasso 2,0 0,8 1,1 0,1 0,1

Lettonia 1999 N. 92 34 47 5 6
Tasso 3,8 1,4 1,9 – –

Lituania 1999 N. 67 18 35 4 10
Tasso 1,8 – 0,9 – –

Lussemburgo 1995–1997 N. 12 1 9 0 2
Tasso – – – – –

Malta 1997-199 N. 7 4 2 1 0
Tasso – – – – –

Norvegia 1997 N. 139 10 127 2 0
Tasso 3,2 – 2,9 – –

Nuova Zelanda 1998 N. 84 4 72 6 2
Tasso 2,2 – 1,9 – –

Paesi Bassi 1999 N. 131 75 51 5 0
Tasso 0,8 0,5 0,3 – –

Portogallo 1999 N. 202 61 62 2 77
Tasso 2,0 0,6 0,6 – 0.8

Regno Unito 1999 N. 197 45 140 6 6
Tasso 0,3 0,1 0,2 – –

Inghilterra e Galles 1999 N. 159 23 115 6 15
Tasso 0,3 0,0 0,2 – –

Irlanda del Nord 1999 N. 28 15 11 0 2
Tasso 1,7 – – – –

Scozia 1999 N. 25 7 14 0 4
Tasso 0,5 – – – –
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Tabella A.10  (continua)

Paesi o area Anno Misura(c) Totale Morti causate da armi da fuoco
Omicidio Suicidio Non intenzionale Non nota

Repubblica Ceca 1999 N. 259 46 185 17 11
Tasso 2,5 0,4 1,8 – –

Repubblica di Corea 1997 N. 59 19 22 9 9
Tasso 0,1 – 0,0 – –

Slovacchia 1999 N. 171 43 88 20 20
Tasso 3,2 0,8 1,6 0,4 0,4

Slovenia 1999 N. 61 9 49 2 1
Tasso 3,1 – 2,5 – –

Spagna 1998 N. 352 85 224 43 0
Tasso 0,9 0,2 0,6 0,1 –

Stati Uniti 1998 N. 30.419 11.802 17.432 866 319
Tasso 11,3 4,4 6,4 0,3 0,1

Svezia 1996 N. 183 11 163 3 6
Tasso 2,1 – 1,8 – –

Ungheria 1999 N. 129 31 96 1 1
Tasso 1,3 0,3 1,0 – –

Fonte: OMS, database sulla mortalità al settembre 2001.
a. Omicidio causato da armi da fuoco = ICD-10 X93-X95 (ICD-9 E965); suicidio tramite armi da fuoco = ICD-10 X72-X74 (ICD-

9 E955); da armi da fuoco, non intenzionale = ICD-10 W32-W34 (ICD-9 E922); armi da fuoco, non nota = ICD-10 Y22-Y24
(ICD-9 E985).

b. Media dei tre più recenti anni, sul decennio 1990-2000 per i Paesi con meno di 1 milione di abitanti.
c. N.= numero di morti; tasso = numero di morti per 100.000 abitanti. Il tasso non è stato calcolato se erano riportati meno di 20

decessi. I dati demografici utilizzati sono disponibili sul sito http://www3.who.int/whosis/ whsa/ftp/download.htm.
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Avvertenza per il lettore

Come anticipato nell’Avvertenza della prima parte del n. 133/134 di Quaderni, nel
presente fascicolo sono riportati i Capitoli dal quinto al nono del Rapporto OMS su
violenza e salute che trattano i seguenti temi: la violenza sugli anziani, la violenza sessuale,
la violenza autoinflitta e la violenza collettiva. L’ultimo Capitolo riprende i temi trattati
nell’intero Rapporto e presenta le raccomandazioni che l’OMS sottopone all’attenzione dei
Paesi membri in tema di violenza, con particolare riguardo alle sue conseguenze sulla
salute. 
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5. L’abuso nei confronti degli anziani

Background
L’abuso nei confronti degli anziani da parte di membri della famiglia risale all’antichità. Fino
alla nascita di iniziative volte a contrastare l’abuso nei confronti dei bambini e la violenza
domestica negli ultimi venticinque anni del XX secolo, questo fenomeno è rimasto un
problema privato, nascosto agli occhi della collettività. Inizialmente considerato una questione
di benessere sociale e in seguito un problema legato all’invecchiamento, l’abuso sugli anziani,
come altre forme di violenza familiare, si è trasformato in un problema di salute pubblica e di
giustizia criminale. Questi due ambiti – la salute pubblica e la giustizia criminale – hanno
pertanto giocato un ruolo molto importante nella definizione del modo in cui l’abuso sugli
anziani è considerato, analizzato e trattato. Il presente capitolo si occupa specificamente dell’a-
buso nei confronti delle persone anziane da parte dei membri della famiglia o di altre persone
conosciute, in casa nonché in contesti residenziali o di ricovero. Non si occupa di altri tipi di
violenza che possono riguardare le persone anziane, quali la violenza da parte di estranei, la
criminalità di strada, le guerre tra bande o i conflitti militari.

Il maltrattamento degli anziani – definito come “abuso sull’anziano” – è stato descritto per
la prima volta nelle riviste scientifiche inglesi nel 1975 con il termine granny battering, violenza
nei confronti delle nonne (1, 2). Il primo a considerare il problema come una questione sociale
e politica, tuttavia, fu il Congresso degli Stati Uniti, seguito successivamente da ricercatori e
medici. Nel corso degli anni ottanta sono state segnalate ricerche scientifiche e azioni da parte
delle autorità in Australia, Canada, Cina (Hong Kong SAR), Norvegia, Svezia e Stati Uniti, e
nel decennio successivo in Argentina, Brasile, Cile, India, Israele, Giappone, Sudafrica, Regno
Unito e altri paesi europei. Sebbene l’abuso sugli anziani sia stato evidenziato inizialmente nei
paesi industrializzati, in cui sono state condotte la maggior parte delle ricerche esistenti,
evidenze aneddotiche e altre relazioni che riguardano alcuni paesi in via di sviluppo hanno
mostrato come si tratti di un fenomeno universale. Il fatto che questo tipo di abuso venga
attualmente considerato in modo decisamente più serio riflette la maggiore preoccupazione nel
campo dei diritti umani e della parità tra uomini e donne a livello mondiale, nonché l’impe-
gno nei confronti della violenza domestica e dell’invecchiamento della popolazione.

È difficile definire il momento in cui una persona diventa “anziana” e ciò rende difficile
confrontare i diversi studi e i diversi paesi. Nelle società occidentali si fa coincidere l’inizio della
vecchiaia con il momento del pensionamento, all’età di 60 o 65 anni. Nella maggior parte dei
paesi in via di sviluppo, tuttavia, questo concetto sociale che si basa sul pensionamento non è
molto significativo. In questi paesi sono più importanti i ruoli che le persone hanno ricoperto
nel corso della loro vita. La vecchiaia è quindi considerata quel momento della vita in cui le
persone, a causa di un declino fisico, non sono più in grado di ricoprire il proprio ruolo all’in-
terno della famiglia o nel lavoro.

La preoccupazione relativa ai maltrattamenti nei confronti degli anziani è aumentata in
seguito alla consapevolezza che nei prossimi decenni, nei paesi industrializzati così come in
quelli in via di sviluppo, si assisterà a un marcato aumento della popolazione anziana – quella
che in francese è chiamata le troisieme âge (la terza età). Si prevede che entro l’anno 2025 la
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popolazione di età uguale o superiore a 60 anni sarà più che raddoppiata, passando da 542
milioni nel 1995 a circa 1,2 miliardi (Figura 5.1). Anche il numero totale delle persone anziane
nei paesi in via di sviluppo sarà più che raddoppiato entro il 2025 e raggiungerà gli 850 milioni
(3) – il 12% della popolazione globale dei paesi in via di sviluppo – anche se si ritiene che in
alcuni paesi, tra cui Colombia, Indonesia, Kenya e Thailandia, l’aumento sarà più del quadru-
plo. In tutto il mondo, un milione di individui raggiunge i 60 anni di età ogni mese: l’80%
nei paesi in via di sviluppo.

Le donne vivono più a lungo degli uomini in quasi tutti paesi del mondo, ricchi e poveri
(3). Questo divario di genere è, tuttavia, decisamente più contenuto nei paesi in via di
sviluppo, soprattutto a causa degli elevati tassi di mortalità materna e, negli ultimi anni, anche
a causa dell’epidemia di AIDS.

Questi mutamenti demografici nei paesi in via di sviluppo si verificano parallelamente a
una maggiore mobilità e a cambiamenti delle strutture familiari. Il processo di industrializza-
zione sgretola modelli consolidati di interdipendenza tra le generazioni all’interno della fami-
glia, determinando spesso difficoltà materiali e affettive per gli anziani. In molti paesi in via di
sviluppo le reti familiari e di comunità che avevano precedentemente fornito sostegno alle
generazioni più anziane sono state indebolite, e spesso distrutte, dai rapidi mutamenti sociali
ed economici. La pandemia di AIDS condiziona inoltre in modo significativo la vita delle
persone anziane. In diverse zone dell’Africa subsahariana, ad esempio, moltissimi bambini
sono orfani perché i loro genitori muoiono a causa di questa malattia. Le persone anziane che
si aspettavano il sostegno da parte dei propri figli nella vecchiaia si devono invece occupare di
questi bambini senza una famiglia che li aiuti nel futuro.
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Figura 5.1  Proiezione della crescita della popolazione globale di età ≥ 60 anni, 
1995-2025
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Fonte: Divisione della popolazione delle Nazioni Unite, 2002.



Solo il 30% degli anziani nel mondo usufruisce di sistemi pensionistici. Nell’Europa orien-
tale e nei paesi dell’ex Unione Sovietica, ad esempio, a causa dei cambiamenti da un’economia
pianificata a economie di mercato, molte persone anziane sono rimaste senza un reddito da
pensione e non usufruiscono più dei servizi sanitari e sociali forniti precedentemente dai
regimi comunisti. Nelle economie dei paesi industrializzati, così come in quelle dei paesi in via
di sviluppo, le ineguaglianze strutturali hanno spesso rappresentato per la popolazione in gene-
rale la causa di scarsi guadagni, elevata disoccupazione, servizi sanitari insufficienti, mancanza
di opportunità nel campo dell’istruzione e discriminazione nei confronti delle donne – tutti
problemi che hanno contribuito a rendere gli anziani più poveri e più fragili.

Nei paesi in via di sviluppo gli anziani devono ancora affrontare un rischio elevato di malat-
tie trasmissibili. Con l’aumento della speranza di vita in questi paesi, gli anziani saranno espo-
sti alle stesse malattie croniche, spesso incurabili e in molti casi invalidanti, collegate alla
vecchiaia che sono attualmente assai diffuse nei paesi industrializzati. Dovranno inoltre affron-
tare i pericoli ambientali e le probabili violenze all’interno delle loro società. D’altra parte, i
progressi della scienza medica e dell’assistenza sociale garantiranno a molte persone anziane un
maggior numero di anni di vecchiaia liberi da disabilità. Migliori strategie in campo sanitario
elimineranno alcune malattie, o ne ridurranno l’impatto. Queste numerose persone anziane
rappresenteranno un beneficio per la società, in quanto importante fonte di esperienza e cono-
scenze.

Come viene definito l’abuso sugli anziani?
Si ritiene solitamente che l’abuso sugli anziani possa essere costituito da un atto commesso
oppure omesso (in questo caso si parla solitamente di “incuria”), e che possa essere intenzio-
nale o non intenzionale. L’abuso può avere natura fisica, psicologica (e comportare aggressione
emotiva o verbale), o riguardare un maltrattamento di tipo economico o di altra natura. A
prescindere dalla tipologia, esso determinerà comunque una sofferenza inutile, danno o dolore,
perdita o violazione dei diritti umani e una ridotta qualità di vita per l’anziano (4). Il compor-
tamento viene definito abusivo, di incuria o di sfruttamento in base alla frequenza, alla durata,
alla gravità del maltrattamento, alle sue conseguenze nonché, soprattutto, al contesto culturale.
Tra la popolazione Navajo negli Stati Uniti, ad esempio, ciò che a un osservatore esterno
sembrava sfruttamento economico da parte dei familiari era considerato invece da parte degli
anziani coinvolti un dovere culturale, anzi un privilegio – condividere i propri beni con gli altri
membri della famiglia (5). Altre tribù native americane consideravano l’abuso sugli anziani un
problema della collettività piuttosto che individuale (6).

La definizione elaborata da Action on Elder Abuse nel Regno Unito (7) e adottata dalla Rete
internazionale per la prevenzione dell’abuso sugli anziani afferma che: “Per abuso sugli anziani
si intende un atto singolo o ripetuto, o la mancanza di un’azione appropriata, che si verifica
all’interno di qualsiasi relazione in cui vi sia aspettativa di fiducia che determina danno o soffe-
renza a una persona anziana”. Tale abuso si divide solitamente nelle seguenti categorie:
• Abuso fisico: provocare dolori o lesioni, coercizione fisica, o limitazioni fisiche o farmaco-

indotte.
• Abuso psicologico o affettivo: infliggere sofferenza emotiva.
• Abuso economico o materiale: sfruttamento illegale o improprio o utilizzo di fondi o risorse

della persona anziana.
• Abuso sessuale: contatto sessuale non consenziente di qualsiasi genere con la persona

anziana.
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• Incuria: rifiuto o mancanza di assolvere all’obbligo di assistenza. Ciò può anche compren-
dere il tentativo conscio e intenzionale di infliggere sofferenza fisica o emotiva alla persona
anziana.

Questa definizione di abuso sugli anziani è stata condizionata in modo determinante dalle
ricerche condotte in Canada, nel Regno Unito e negli Stati Uniti. Studi effettuati in Cina
(Hong Kong SAR), Finlandia, Grecia, India, Irlanda, Israele, Norvegia, Polonia e Sudafrica
hanno affrontato il problema con modalità decisamente diverse (8). I ricercatori norvegesi, ad
esempio, hanno identificato l’abuso con un “triangolo di violenza” che comprende una vittima,
un perpetratore e altri che, direttamente o indirettamente, osservano gli attori principali. In
paesi quali la Cina, che sottolinea l’armonia e il rispetto all’interno della società, trascurare l’as-
sistenza di una persona anziana viene considerato un atto di abuso sugli anziani. Si parla di
abuso anche nel caso in cui dei membri della famiglia manchino di assolvere agli obblighi –
mantenimento e abitazione – che derivano dal rapporto di parentela.

Le società tradizionali
Diverse società tradizionali del passato ritenevano che l’armonia familiare rappresentasse un
fattore importante nell’ambito delle relazioni familiari. Il rispetto per la famiglia era rafforzato
dalle tradizioni filosofiche e dalla politica pubblica. Nella società cinese, si inseriva in un
sistema di valori che sottolineava la “devozione filiale”. Il maltrattamento delle persone anziane
non veniva riconosciuto e certamente non era dichiarato. Queste tradizioni rappresentano
tuttora un condizionamento. Studi condotti negli Stati Uniti sugli atteggiamenti nei confronti
dell’abuso sugli anziani hanno evidenziato come i cittadini di origine coreana ritenessero che
il primato dell’armonia familiare sul benessere individuale rappresentasse il metro di paragone
per capire se un comportamento costituiva un abuso o meno (9). Analogamente, le persone di
origine giapponese ritenevano il “gruppo” della massima importanza e che il benessere del
singolo dovesse essere sacrificato per il bene del gruppo (10).

Togliere agli anziani la posizione di capofamiglia e privarli della loro autonomia in nome
dell’affetto rappresentano modelli culturali anche nei paesi in cui la famiglia costituisce l’isti-
tuzione centrale e in cui è forte il sentimento dell’obbligo filiale (11). L’atteggiamento che
porta a considerare l’anziano alla stregua di un bambino o a proteggerlo in modo eccessivo può
rendere la persona anziana isolata, depressa o demoralizzata e può essere considerato una forma
di abuso. In alcune società tradizionali le vedove più anziane vengono abbandonate e le loro
proprietà suddivise. In certe  zone dell’Africa e dell’India, alcuni riti legati al lutto compren-
dono per le vedove pratiche che in altri contesti verrebbero considerate crudeli, ad esempio
violenza sessuale, matrimonio forzato (in cui un uomo viene obbligato a sposare la vedova di
suo fratello che non abbia figli) e l’espulsione dalla propria casa (12). In alcune realtà, nei
confronti di donne anziane e sole vengono emesse accuse di stregoneria, spesso collegate a
eventi altrimenti inspiegabili all’interno della comunità locale, quali un decesso o un mancato
raccolto (13). Nell’Africa subsahariana, molte donne anziane sono state allontanate dalle
proprie case e dalle proprie comunità e sono state costrette a vivere in povertà nelle aree urbane
in seguito ad accuse di stregoneria. Nella Repubblica Unita di Tanzania vengono uccise ogni
anno circa 500 donne anziane con l’accusa di stregoneria (14). Questi atti di violenza si sono
profondamente radicati negli usi sociali ed è possibile che a livello locale non vengano consi-
derati “abusi sugli anziani” (Box 5.1).

Un workshop condotto in Sudafrica nel 1992 su questo problema ha stabilito una distin-
zione tra maltrattamento (abuso verbale, incuria passiva e attiva, sfruttamento economico ed
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eccessiva somministrazione di farmaci) e abuso (compresi la violenza fisica, psicologica e
sessuale e il furto) (8). Da allora sono stati organizzati gruppi di discussione composti da
persone anziane provenienti da sobborghi tradizionalmente “neri” in Sudafrica per valutare il
livello di conoscenza e di comprensione dell’abuso sugli anziani all’interno di queste comunità.
Oltre al tipico schema occidentale che comprendeva abuso fisico, verbale, economico, sessuale
e incuria, i partecipanti vollero aggiungere alla definizione:
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Box 5.1  Stregoneria: la minaccia della violenza nella Repubblica Unita di Tanzania

Nella Repubblica Unita di Tanzania, ogni anno vengono uccise circa 500 donne con l’accusa di
stregoneria. Il problema è particolarmente grave nel Sukumaland, nel nord del paese. Un numero
elevato di donne anziane si allontanano dalle proprie case e comunità per paura di essere accusate
di stregoneria e si riducono a vivere in povertà nelle aree urbane.
La credenza nella stregoneria esiste nel Sukumaland da secoli, anche se la violenza a essa collegata
è aumentata notevolmente negli ultimi anni. È possibile che ciò sia dovuto in parte alla maggiore
povertà legata all’enorme sproporzione tra la quantità di persone e la scarsità della terra disponi-
bile, così come a un livello di istruzione globalmente limitato. Quando individui poveri e non
istruiti cercano di trovare una spiegazione per le sfortune che subiscono – malattia e morte, cattivi
raccolti e sorgenti prosciugate – hanno bisogno di un capro espiatorio, e la stregoneria sembra
spiegare eventi che non possono essere altrimenti compresi o controllati.
Gli uomini sono talvolta accusati di stregoneria, anche se la posizione di inferiorità della donna
nelle società fa sì che essa rappresenti in assoluto il bersaglio principale. Vi sono diversi modi in
cui le donne in questa regione vengono accusate di stregoneria:
• Le dispute relative alla terra sono una causa comune di violenza nei confronti delle vedove. In

base alle leggi di successione, le vedove possono continuare a vivere sulla terra del proprio
marito, senza averne la proprietà. Quando muoiono, la terra diventa di proprietà dei figli del
marito. Le accuse di stregoneria sono quindi utilizzate per eliminare le vedove che vivono su una
proprietà come locatarie e impediscono così che l’eredità passi ad altri.

• Ai guaritori tradizionali viene spesso richiesto con insistenza da parte di familiari o vicini di
emettere accuse di stregoneria nei confronti delle donne. Un ragazzino ha ucciso la madre dopo
che un guaritore tradizionale gli aveva detto che essa era la causa dei suoi problemi.

• I miti relativi all’aspetto fisico delle streghe – che hanno gli occhi rossi, ad esempio – danno
spesso adito ad accuse di stregoneria. Gli occhi di molte donne anziane sono rossi dopo una vita
passata a cucinare su fornelli fumosi, o per malattie quali la congiuntivite.

I capi della comunità nel Sukumaland sollecitano indicazioni precise da parte del governo. Uno di
essi ha dichiarato: “È un problema di educazione della gente. In altre zone del paese in cui la popo-
lazione possiede un grado di istruzione superiore non dobbiamo affrontare questo problema”. 
Fino a poco tempo fa, il governo era restio ad ammettere che la stregoneria esistesse ancora. Adesso
questo problema è stato ampiamente discusso e condannato in modo ufficiale. Nel 1999, il
governo della Tanzania ha scelto la stregoneria come tema per la Giornata internazionale della
donna.
Anche un’organizzazione locale non governativa e HelpAge International stanno attualmente
introducendo misure per migliorare la sicurezza delle donne anziane nella Repubblica Unita della
Tanzania. Queste misure hanno l’obiettivo di modificare gli atteggiamenti e le credenze che circon-
dano la stregoneria e di affrontare alcuni dei problemi pratici, quali la povertà e le difficili situa-
zioni abitative, che hanno contribuito ad alimentare tali credenze.

Fonte: riprodotto dalla referenza 14, con il permesso dell’editore.



– mancanza di rispetto per gli anziani, equiparata all’incuria;
– accusa di stregoneria;
– abuso da parte dei sistemi (maltrattamento nelle strutture sanitarie e da parte degli organi-

smi burocratici).

I gruppi di discussione elaborarono le seguenti definizioni (15):
• Abuso fisico: percosse e maltrattamenti fisici.
• Abuso affettivo e verbale: discriminazione sulla base dell’età, insulti e parole offensive, deni-

grazione, intimidazione, false accuse, dolore e difficoltà psicologici.
• Abuso economico: estorsione e controllo dei proventi della pensione, furto di beni e sfrut-

tamento determinato dall’obbligo di prendersi cura dei nipoti.
• Abuso sessuale: incesto, stupro e altri tipi di coercizione sessuale.
• Incuria: perdita di rispetto per gli anziani, negazione dell’affetto e mancanza di interesse per

il benessere della persona anziana.
• Accusa di stregoneria: stigmatizzazione e ostracismo.
• Abuso da parte dei sistemi: il trattamento disumanizzante che gli anziani possono subire

nelle strutture sanitarie o negli uffici che si occupano delle pensioni e la marginalizzazione
da parte del governo.

Queste definizioni, elaborate dai partecipanti e classificate da parte dei ricercatori, sono il risul-
tato dell’impegno iniziale in Sudafrica per ottenere informazioni sull’abuso nei confronti degli
anziani direttamente dagli anziani stessi. Rappresentano inoltre il primo tentativo di classifi-
care l’abuso sugli anziani in un paese in via di sviluppo, basandosi sul modello occidentale ma
aggiungendovi anche fattori rilevanti per la popolazione locale.

Le dimensioni del problema
Contesto familiare
Poiché la maggior parte delle nazioni in via di sviluppo ha acquisito consapevolezza del problema
solo recentemente, le informazioni sulla frequenza dell’abuso nei confronti degli anziani si basano
su cinque ricerche condotte nell’ultimo decennio in cinque paesi industrializzati (16-20). I risul-
tati mostrano un tasso di abuso del 4-6% tra gli anziani se vengono considerati l’abuso fisico,
psicologico, economico e l’incuria. Una difficoltà nel confronto tra i diversi studi è dovuta alla
diversità dei periodi considerati. Gli studi condotti in Canada, Paesi Bassi e Stati Uniti si riferi-
scono all’“anno precedente”. Lo studio relativo alla Finlandia ha analizzato l’abuso dal “momento
del pensionamento”, mentre quello condotto nel Regno Unito ha esaminato i casi degli “ultimi
anni”. Il primo gruppo di studi (Canada, Paesi Bassi e Stati Uniti) non ha evidenziato significa-
tive differenze dei tassi di prevalenza dell’abuso in base all’età o al sesso, lo studio condotto in
Finlandia ha riscontrato un’elevata percentuale di vittime di sesso femminile (7,0%) rispetto a
quelle di sesso maschile (2,5%), mentre lo studio inglese non ha fornito alcuna analisi in base
all’età o al sesso. A causa delle differenze metodologiche tra i cinque studi e del numero relativa-
mente limitato delle vittime non si ritiene opportuno compiere ulteriori analisi comparative.

Uno studio sulla violenza in famiglia condotto recentemente in Canada ha evidenziato che
il 7% delle persone anziane ha subito qualche forma di abuso affettivo, l’1% forme di abuso
economico e l’1% di abuso fisico o sessuale da parte di chi li assiste, di figli o partner, nei
cinque anni che avevano preceduto lo studio (21). Gli uomini (9%) segnalavano più spesso di
aver subito un abuso emotivo o economico rispetto alle donne (6%). A causa della diversità
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delle domande poste nello studio e dei differenti periodi considerati, questi risultati non
possono essere confrontati con quelli dello studio condotto precedentemente in Canada, che
aveva evidenziato una percentuale di abuso affettivo decisamente inferiore (1,4%) e un tasso
più elevato di abuso economico (2,5%) (17).

Contesto istituzionale 
Venticinque anni fa la percentuale delle persone anziane che vivevano in strutture dedicate nei
paesi industrializzati aveva raggiunto il 9% circa (22). Da allora, si è verificato un cambia-
mento di tendenza verso l’assistenza all’interno della comunità e il ricorso a contesti residen-
ziali meno restrittivi. Attualmente, i tassi di utilizzo delle case di riposo sono del 4-7% in paesi
quali Canada (6,8%), Israele (4,4%), Sudafrica (4,5%) e Stati Uniti (4%). Nella maggior parte
dei paesi africani è possibile trovare persone anziane nei reparti di lungodegenza degli ospedali,
in istituti per indigenti e disabili e – in alcuni paesi subsahariani – in accampamenti di stre-
goni. I mutamenti sociali, economici e culturali in atto in alcune delle società in via di sviluppo
ridurranno la capacità delle famiglie di assistere i propri parenti più deboli e quindi determi-
neranno una maggiore domanda di assistenza istituzionalizzata. In Cina sta diventando
normale ritenere che debbano essere create strutture dedicate per l’assistenza agli anziani. A
Taiwan, Cina, l’assistenza in regime di ricovero ha rapidamente sostituito l’assistenza familiare
per gli anziani (AY Kwan, dati non pubblicati, 2000).

In America latina i tassi di ricovero delle persone anziane vanno dall’1% al 4%. Il ricovero
non è più considerato inaccettabile per una persona anziana, ma è inteso come un’alternativa
per le famiglie. Gli asilos sostenuti dal governo, grandi strutture che ricordano i primi ricoveri
inglesi per indigenti, sono stati trasformati in istituzioni di dimensioni più contenute con
équipe di professionisti appartenenti a molte discipline diverse. Altre strutture sono gestite da
comunità religiose originarie di altri paesi. Non sono disponibili dati relativi alle percentuali
di ricovero nei paesi dell’ex blocco dell’Europa orientale, poiché le autorità allora in carica non
permettevano la pubblicazione di tali informazioni.

Nonostante l’esistenza di una vasta letteratura sulla qualità dell’assistenza in strutture dedi-
cate, e sebbene casi di abuso sugli anziani siano stati documentati in modo approfondito nelle
relazioni di indagini pubbliche, studi etnografici e storie personali, non esistono dati a livello
nazionale sulla prevalenza o l’incidenza dell’abuso, ma solamente dati a livello locale prove-
nienti da studi su piccola scala. Un’inchiesta condotta sul personale delle case di ricovero in
uno stato degli Stati Uniti ha reso noto che il 36% del personale infermieristico e generale ha
affermato di essere stato testimone di almeno un caso di abuso fisico da parte di altri membri
del personale nell’anno precedente, mentre il 10% ha ammesso di aver perpetrato almeno un
atto di abuso fisico. L’81% del campione aveva osservato almeno un caso di abuso psicologico
nei confronti di una persona ricoverata nel corso dell’anno precedente, e il 40% aveva
ammesso di avere anche perpetrato un atto di questo genere (23). I risultati suggeriscono che
il maltrattamento nei confronti dei ricoverati più anziani può essere ancora più diffuso di
quanto solitamente si ritiene.

Le probabili percentuali dell’abuso sugli anziani sia in contesti di comunità sia nelle strut-
ture di ricovero potrebbero essere superiori a quanto indicato dalle statistiche generali raccolte
nei diversi paesi in merito agli atti violenti. Parte delle disparità nasce dal fatto che l’abuso sugli
anziani non è stato riconosciuto fino agli anni settanta. I decessi relativi a questo gruppo di
popolazione, nelle strutture così come nelle comunità, sono stati spesso attribuiti a cause natu-
rali, accidentali o non determinate quando in realtà rappresentavano le conseguenze di un
comportamento abusivo o negligente.
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Quali sono i fattori di rischio per l’abuso nei confronti degli anziani?
La maggior parte delle ricerche iniziali sull’abuso nei confronti degli anziani si occupava
esclusivamente dei contesti familiari ed era condotta nei paesi industrializzati. Per cercare una
spiegazione a questo problema, i ricercatori attingevano alla letteratura nel campo della
psicologia, della sociologia, della gerontologia e nello studio della violenza familiare. Per
conciliare la complessità dell’abuso sugli anziani e i molti fattori a esso associati, gli studiosi
hanno fatto ricorso al modello ecologico, applicato per la prima volta allo studio sull’abuso
e l’incuria nei confronti dell’infanzia (24) e applicato più recentemente all’abuso nei
confronti degli anziani (25, 26). Il modello ecologico è in grado di considerare le interazioni
che si verificano tra diversi sistemi. Come descritto nel Capitolo 1 (Parte prima, p. 19), tale
modello consiste in una gerarchia di quattro livelli ambientali: individuale, relazionale, di
comunità e di società.

Fattori individuali
I ricercatori che per primi si sono occupati del problema dell’abuso sugli anziani hanno dato
scarsa importanza ai disturbi individuali della personalità come agenti causali della violenza
familiare, sottolineando invece i fattori sociali e culturali (27). Più recentemente, invece, la
ricerca sulla violenza familiare ha evidenziato che i responsabili di violenza, aggressivi a livello
fisico, presentano una maggiore probabilità di avere disturbi della personalità e problemi
alcool-correlati rispetto alla popolazione generale (28). Analogamente, studi che si sono limi-
tati ad analizzare la violenza nei confronti delle persone anziane in ambito familiare hanno
osservato come sia più probabile che gli aggressori presentino problemi di salute mentale e di
abuso di sostanze rispetto ai membri della famiglia, o a chi assiste gli anziani, che non sono
violenti o abusivi (29-31).

Nei primi studi è stato osservato che le menomazioni cognitive e fisiche dell’anziano vittima
di abuso rappresentano importanti fattori di rischio per l’abuso. Nonostante ciò, uno studio
successivo su un ampio numero di casi di un’agenzia di servizi sociali ha rivelato che gli anziani
maltrattati non erano in condizioni peggiori rispetto ai loro coetanei che non avevano subito
abusi, anzi lo erano ancora di meno, soprattutto per quanto riguarda i casi di abuso fisico e
verbale (32). In altri studi, un confronto tra campioni di pazienti con malattia di Alzheimer
ha evidenziato come il livello di menomazione non rappresentasse un fattore di rischio per
l’abuso (33, 34). Tra i casi di abuso segnalati alle autorità, tuttavia, quelli che riguardano le
persone molto anziane e con gravi menomazioni costituiscono solitamente una percentuale
importante.

È stata avanzata l’ipotesi di considerare il genere di appartenenza un fattore determinante
per l’abuso nei confronti degli anziani, sostenendo che le donne più anziane potrebbero essere
state vittime di oppressione e svantaggiate dal punto di vista economico per tutta la loro vita
(35). In base a studi di prevalenza a livello di comunità, tuttavia, sembra che gli uomini anziani
siano a rischio di abuso da parte di coniugi, figli adulti e altri parenti in una percentuale simile
a quella che riguarda le donne anziane (16, 17).

Sebbene il reddito degli anziani non costituisse un fattore significativo in uno studio di
prevalenza condotto negli Stati Uniti, le difficoltà economiche di chi commette l’abuso
sembravano essere un importante fattore di rischio. In alcuni casi questo fatto era legato a un
problema di abuso di sostanze da parte di un figlio adulto, spinto a estorcere denaro, possibil-
mente l’assegno della pensione, alla persona anziana. Anche il risentimento da parte dei
membri della famiglia per il fatto di dover spendere denaro nell’assistenza dell’anziano
potrebbe essere importante in questo tipo di abuso.
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Fattori relazionali
Nei primi modelli teorici, il livello di stress di chi si occupa degli anziani era considerato un
fattore di rischio che collegava l’abuso all’assistenza di un parente anziano (36, 37). Se da un
lato l’immagine popolare dell’abuso mostra una vittima dipendente e la persona che assiste
l’anziano con un livello di stress eccessivo, è sempre più chiaro che nessuno di questi fattori
giustifica effettivamente i casi di abuso. Sebbene i ricercatori non rifiutino la componente dello
stress, essi tendono attualmente a considerarla in un contesto più ampio, in cui la qualità
globale della relazione rappresenta un fattore causale (30, 34, 38). Alcuni degli studi che
riguardano lo stress di chi assiste gli anziani, la malattia di Alzheimer e l’abuso suggeriscono
che la natura della relazione tra chi eroga l’assistenza e chi la riceve prima che si instauri l’abuso
può rappresentare un importante fattore di predizione dell’abuso stesso (34, 39, 40).
Attualmente, quindi, si ritiene che lo stress possa essere un fattore che contribuisce all’insor-
gere di casi di abuso, ma che non sia – da solo – responsabile del fenomeno.

Il lavoro con pazienti affetti da demenza ha mostrato come gli atti di violenza commessi da
chi riceve le cure possano agire da “molla” per una violenza di risposta da parte di chi eroga le
cure (41). È possibile che la violenza sia il risultato dell’interazione di diversi fattori, tra cui lo
stress, la relazione tra chi fornisce l’assistenza e chi la riceve, l’esistenza di un comportamento
disgregante e aggressivo da parte del paziente e uno stato di depressione in chi presta l’assi-
stenza (42).

La situazione abitativa, soprattutto il sovraffollamento e la mancanza di riservatezza, è stata
associata alla presenza di conflitti all’interno delle famiglie. Sebbene l’abuso si possa verificare
anche quando l’abusante e l’anziano vittima dell’abuso vivono separatamente, l’anziano si
trova in una situazione di maggiore rischio quando convive con chi lo cura.

Le prime teorie relative a questo problema hanno cercato anche di associare la dipendenza
con un maggiore rischio di abuso. In un primo momento era stata sottolineata la dipendenza
della vittima da chi l’assiste o dal responsabile dell’abuso, sebbene studi di caso successivi
abbiano individuato responsabili che erano dipendenti dalla persona anziana – solitamente
figli adulti che dipendevano dai genitori anziani per la casa e l’assistenza economica (32). In
alcuni di questi casi era evidente una “rete di interdipendenza” – un forte attaccamento affet-
tivo tra la vittima dell’abuso e il responsabile che spesso ostacolava i tentativi di intervento.

Fattori relativi alla comunità e alla società
Nella quasi totalità degli studi relativi ai fattori di rischio, l’isolamento sociale emerge come
fattore di comunità importante per il maltrattamento degli anziani (17, 29, 43, 44). Come
accade nel caso delle donne vittime di percosse, per le persone anziane l’isolamento può
rappresentare sia una causa sia una conseguenza dell’abuso. Molti anziani sono isolati a causa
di infermità fisiche o mentali. Inoltre, la perdita di amici e membri della famiglia riduce le
possibilità di interazione sociale.

Sebbene esistano finora solo poche evidenze fondate, i fattori relativi alla società sono consi-
derati importanti come fattori di rischio per l’abuso sugli anziani sia nei paesi industrializzati
sia in quelli in via di sviluppo; nel passato l’enfasi veniva solitamente posta sulle caratteristiche
individuali o interpersonali come potenziali fattori per l’abuso sugli anziani. Attualmente si
ritiene che anche norme e tradizioni culturali – pregiudizi nei confronti degli anziani, sessismo
e violenza – giochino un ruolo di fondo importante. Le persone anziane sono spesso descritte
come fragili, deboli e dipendenti: ciò ha alimentato l’idea che si tratti di un gruppo di popo-
lazione che merita investimenti pubblici o anche attenzione familiare in misura ridotta rispetto
ad altri gruppi, e ha reso gli anziani un facile bersaglio di sfruttamento.
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Per quanto riguarda l’Africa subsahariana in particolare, i fattori relativi alla società e alla
comunità comprendono (12):
– i sistemi di eredità patrilineari e matrilineari e i diritti sulla terra, che condizionano la distri-

buzione del potere;
– il modo in cui le società valutano il ruolo delle donne;
– l’erosione degli stretti vincoli tra le diverse generazioni di una famiglia, dovuta alla migra-

zione verso le città e all’aumento dell’educazione formale;
– la perdita, attraverso la modernizzazione, dei tradizionali ruoli di arbitrato domestico,

rituale e familiare delle persone anziane.

Secondo lo studio di gruppi di discussione condotto in Sudafrica di cui si è già parlato, molti
casi di abuso – e soprattutto di violenza domestica – si verificano a seguito del disordine
sociale, aggravato da crimine, alcool e droghe. A conclusioni simili è giunta una ricerca
condotta da sette leader di comunità di sesso maschile del campo abusivo di Tamaho, a
Katlehong in Sudafrica (15). Collegando povertà e violenza, essi hanno descritto il modo in
cui una vita familiare disfunzionale, la mancanza di denaro per i beni essenziali e la mancanza
di istruzione e di opportunità lavorative hanno tutti contribuito a una vita caratterizzata da
crimine, spaccio di droga e prostituzione da parte dei giovani. In questa società, gli anziani
sono considerati bersaglio di abuso e sfruttamento e la loro vulnerabilità costituisce il risultato
di una povertà caratterizzata da mancanza di un sostegno pensionistico e di opportunità di
lavoro, scarsa igiene, malattia e malnutrizione.

Anche le trasformazioni politiche nell’area dell’Europa orientale postcomunista hanno
determinato condizioni che hanno elevato il rischio di abuso sugli anziani. Tra i fattori che si
ritiene abbiano influenzato in quei contesti la salute globale e il benessere psicosociale delle
persone, in particolare degli anziani, la cui vulnerabilità allo sfruttamento è aumentata, vi
sono:
– il progressivo impoverimento di settori importanti della società;
– un elevato tasso di disoccupazione;
– la mancanza di stabilità e di sicurezza sociale;
– l’esteriorizzazione dell’aggressività, soprattutto tra i giovani.

Per quanto riguarda le società cinesi, sono state indicate diverse ragioni (45) per lo sfrutta-
mento degli anziani, tra cui:
– la mancanza di rispetto da parte della generazione più giovane;
– le tensioni tra la nuova struttura familiare e quella tradizionale;
– la ristrutturazione delle reti di sostegno di base per gli anziani;
– la migrazione delle giovani coppie verso nuove città e il conseguente abbandono dei geni-

tori anziani in aree residenziali in deterioramento all’interno dei centri cittadini.

Gli studi relativi all’abuso sugli anziani hanno sottolineato generalmente i problemi interper-
sonali e familiari. Tuttavia, è più appropriato ricorrere a un modello integrato che consideri
prospettive individuali, interpersonali, di comunità e sociali; tale modello riduce alcuni dei
limiti evidenti negli studi precedenti. Si tratta di un modello che prende in considerazione le
difficoltà affrontate dalle persone più anziane, soprattutto dalle donne. Si tratta di persone che
spesso vivono in povertà, prive dei beni essenziali per la sopravvivenza e senza il sostegno della
famiglia – fattori che aumentano il rischio di abuso, incuria e sfruttamento.
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Le conseguenze dell’abuso nei confronti degli anziani
Per gli anziani, le conseguenze dell’abuso possono essere particolarmente gravi. Sono individui
più fragili e vulnerabili degli adulti di età inferiore, la loro struttura ossea è più fragile e la
convalescenza più lunga. Anche una lesione relativamente contenuta può causare un danno
grave e permanente. Molte persone anziane sopravvivono con redditi limitati e la perdita di
una somma di denaro anche minima può avere un impatto notevole. È possibile che siano
isolati, soli, o in difficoltà per una malattia, e siano quindi più vulnerabili come bersaglio di
progetti dolosi.

Contesto familiare
È stato condotto un numero molto limitato di studi empirici per determinare le conseguenze
del maltrattamento, anche se esistono moltissime relazioni cliniche e di studi di caso sulle gravi
difficoltà emotive vissute dagli anziani maltrattati. Studi condotti nei paesi industrializzati
hanno fornito alcune evidenze che indicano come gli anziani vittime di abuso soffrano di
depressione o presentino sofferenze psicologiche in percentuale superiore rispetto ai loro coeta-
nei che non hanno subito abusi (31, 46, 47). Poiché si tratta di studi trasversali, non è possi-
bile dire se la condizione esisteva anche prima dello studio o rappresentava una conseguenza
del maltrattamento. Altri sintomi che sono stati indicati come associati ai casi di abuso
comprendono sentimenti di impotenza, alienazione, colpa, vergogna, paura, ansia, rifiuto e
stress post-traumatico (48, 49). Conseguenze a livello emotivo sono state riportate anche dai
partecipanti allo studio sui gruppi di discussione condotto in Sudafrica, insieme a problemi di
salute e – come dichiarato dai partecipanti – “malattia del cuore” (15).

In uno studio autorevole condotto a New Haven, negli Stati Uniti, i dati di uno studio
annuale sulla salute e sulla situazione sociale di un gruppo campione di 2812 anziani sono stati
incrociati con la banca dati di un’agenzia locale che si occupava di abuso sugli anziani per un
periodo di nove anni (50). Le informazioni relative alla salute venivano raccolte dal personale
infermieristico, che incontrava gli anziani presso l’ospedale per il primo anno della raccolta dei
dati e ogni tre anni dopo quel momento. Negli anni successivi, i dati venivano aggiornati
telefonicamente. Le informazioni relative all’abuso e all’incuria venivano ottenute dagli assi-
stenti sociali che si occupavano di ogni caso utilizzando protocolli esistenti dopo aver indagato
sulle denunce di maltrattamento, solitamente attraverso una visita domiciliare. La banca dati
incrociata permise ai ricercatori di individuare i soggetti del campione per i quali nel corso di
tutti i nove anni della ricerca veniva confermato il sospetto di abuso fisico o di incuria. Vennero
quindi calcolati i tassi di mortalità, iniziando dal primo anno dell’inchiesta e per i 12 anni
successivi, sia per coloro che erano stati vittime di abuso o di incuria sia per coloro che non
avevano subito abuso. Nel momento in cui i tassi di mortalità dei due gruppi vennero confron-
tati, 13 anni dopo l’inizio dello studio, il 40% degli individui del gruppo che non aveva subito
abusi era ancora in vita, mentre tale percentuale scendeva al 9% per quanto riguarda il gruppo
di chi era stato vittima di abuso fisico o di incuria. Dopo aver nuovamente studiato i dati,
tenendo conto di tutti i possibili fattori che potevano aver condizionato la mortalità (ad esem-
pio età, sesso, reddito, condizioni funzionali e cognitive, diagnosi e livello di sostegno sociale)
e non avendo trovato alcuna relazione significativa in questi ulteriori fattori, i ricercatori giun-
sero alla conclusione che il maltrattamento causa un estremo stress interpersonale che può
determinare un’ulteriore rischio di morte.

Contesto istituzionale
Si sono osservate situazioni di maltrattamento delle persone anziane nelle strutture di assi-
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stenza continuativa (quali case di ricovero, assistenza residenziale, ospedali e strutture di assi-
stenza diurna) in quasi tutti i paesi in cui sono presenti tali strutture. Diverse figure possono
essere responsabili dell’abuso: un dipendente della struttura, un altro residente, un operatore
volontario, nonché parenti o amici. Una relazione di abuso o incuria tra l’anziano e chi se ne
occupa a domicilio non sempre termina nel momento in cui l’anziano viene ricoverato; in
alcuni casi l’abuso prosegue anche in un nuovo contesto.

È necessario distinguere tra singoli atti di abuso o incuria in una struttura di ricovero e un
abuso istituzionalizzato – nel caso in cui l’impostazione stessa della struttura è abusiva o negli-
gente. Nella realtà, tuttavia, è spesso difficile capire se le ragioni dell’abuso o dell’incuria
riscontrate in un contesto di ricovero sono state determinate da singoli atti o da carenze della
struttura stessa, poiché le due situazioni si verificano spesso congiuntamente.

Lo spettro delle possibilità di abuso e incuria all’interno delle strutture di ricovero è estre-
mamente ampio (51), e può riferirsi a uno qualsiasi dei seguenti ambiti:
• Erogazione dell’assistenza: ad esempio, resistenza ai cambiamenti della medicina geriatrica,

spersonalizzazione dell’assistenza, alimentazione inadeguata e assistenza infermieristica
carente (ad esempio la mancanza di attenzione in caso di piaghe da decubito).

• Problemi relativi al personale: ad esempio, stress dovuto al lavoro e burnout del personale,
carenti condizioni fisiche di lavoro, formazione insufficiente e problemi psicologici all’in-
terno del personale.

• Difficoltà di interazione tra il personale e i ricoverati: ad esempio, scarsa comunicazione,
aggressività da parte dei ricoverati e differenze culturali.

• Ambiente: ad esempio, mancanza di un livello minimo di riservatezza, strutture cadenti,
ricorso a mezzi di contenimento, inadeguata stimolazione sensoriale e facilità di incidenti
all’interno della struttura.

• Politiche organizzative: ad esempio, quelle volte a favorire la struttura, che non offrono ai
ricoverati possibilità di scelta nell’organizzazione della giornata; atteggiamenti burocratici o
insensibili nei confronti dei ricoverati; mancanza di personale o elevato turnover; frodi rela-
tive a beni o denaro dei ricoverati; nonché mancanza di un comitato costituito dai degenti
o dalle loro famiglie.

Evidenze aneddotiche relative all’India indicano che l’abuso all’interno delle strutture di rico-
vero è spesso perpetrato dal personale attraverso un sistema di rigida organizzazione non discu-
tibile – in nome della disciplina o di un modello imposto di assistenza protettiva – e di sfrut-
tamento della situazione di dipendenza degli anziani; tale abuso inoltre è aggravato dalla
mancanza di amministratori professionali.

In base alle conoscenze attuali, è impossibile determinare la diffusione di questa situazione.
Le dieci carenze più importanti, individuate come categorie generali dal governo degli Stati
Uniti nell’indagine del 1997 condotta su 15.000 istituti di ricovero (52), consistevano in:
1. Preparazione del cibo (21,8%).
2. Valutazione completa: una valutazione documentata di tutte le necessità sanitarie,

compresa l’assistenza medica, infermieristica e sociale (17,3%).
3. Progetti globali di assistenza: solitamente sotto forma di un documento che specifici le

necessità giornaliere di assistenza di ogni ricoverato e che indichi il responsabile della loro
erogazione, con commenti sull’andamento e sulle modifiche necessarie (17,1%).

4. Incidenti (16,6%).
5. Piaghe da decubito (16,1%).
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6. Qualità dell’assistenza (14,4%).
7. Sistemi di contenzione fisica (13,3%).
8. Gestione della struttura (13,3%).
9. Mancanza di dignità (13,2%).
10. Prevenzione degli incidenti (11,9%).

L’abuso e incuria possono verificarsi in diversi tipi di istituzioni, comprese quelle che sembrano
offrire un livello di assistenza di qualità. Un’importante conclusione, evidenziata dall’esame di
inchieste relative a scandali per l’assistenza in strutture di ricovero, ha sottolineato come un
regime di assistenza accettabile o buono si possa trasformare in un sistema abusivo in modo
relativamente facile e veloce, con cambiamenti poco evidenti dall’esterno (53).

Cosa si può fare per prevenire l’abuso sugli anziani?
L’impatto che la violenza fisica e psicologica ha sulla salute di una persona anziana viene esacer-
bato dal processo di invecchiamento e dalle malattie della vecchiaia. È più difficile per un
anziano staccarsi da una relazione di abuso o prendere decisioni corrette a causa delle meno-
mazioni fisiche e cognitive che spesso accompagnano l’invecchiamento. In alcune zone, gli
obblighi di parentela e il ricorso alla rete della famiglia allargata per risolvere le difficoltà
possono inoltre ridurre la capacità degli anziani, soprattutto delle donne, di fuggire da situa-
zioni pericolose. Spesso l’abusante può essere l’unica fonte di compagnia della vittima. Per
queste e altre considerazioni, la prevenzione dell’abuso sugli anziani presenta un’ampia gamma
di problemi per chi si occupa di questo gruppo di popolazione. Nella maggior parte dei casi,
la maggiore difficoltà consiste nell’equilibrare il diritto di autodeterminazione dell’anziano e la
necessità di agire per metter fine all’abuso.

Interventi a livello nazionale
Gli sforzi per stimolare l’azione sociale nei confronti dell’abuso sugli anziani a livello nazionale
e per elaborare leggi e altre iniziative politiche sono attualmente a livelli diversi di sviluppo nei
vari paesi del mondo. Alcuni autori (54, 55) hanno utilizzato il modello dei problemi sociali
di Blumer (56) per descrivere i livelli di questo processo:
– manifestazione del problema;
– legittimazione del problema;
– mobilitazione per l’azione;
– formulazione di un programma ufficiale;
– implementazione del programma.

Gli Stati Uniti hanno compiuto ulteriori progressi in termini di risposta a livello nazionale, con
un sistema pienamente elaborato per la registrazione e il trattamento dei casi di abuso nei
confronti degli anziani. Tale sistema opera a livello statale, e il coinvolgimento del governo
federale si limita a sostenere il National Center on Elder Abuse, che offre assistenza tecnica e
piccoli finanziamenti agli stati per i loro servizi di prevenzione di questo tipo di abuso.
L’attenzione a livello nazionale è fornita anche dal National Committee for the Prevention
Elder Abuse, un’organizzazione non profit nata nel 1988 e dalla National Committee for the
Association of State Adult Protective Services Administrators, istituita nel 1989.

In Australia e in Canada, alcune province o stati hanno creato sistemi che gestiscono i casi
di abuso sugli anziani, ma non è stata annunciata alcuna politica federale ufficiale. La Nuova
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Zelanda ha istituito una serie di progetti pilota in tutto il paese. In questi tre paesi sono
presenti gruppi a livello nazionale. Il New Zealand National Elder Abuse and Neglect Advisory
Council è stato istituito all’inizio degli anni novanta per fornire una prospettiva nazionale sulle
strategie per l’assistenza e la protezione degli anziani. L’Australian Network for the Prevention
of Elder Abuse è stata creata nel 1998, come punto di contatto e di scambio di informazioni
per chi opera con anziani in situazioni di abuso. Con lo stesso scopo, nel 1999 è stata istituita
la Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse – per cercare modi per elaborare poli-
tiche, programmi e servizi volti all’eliminazione dell’abuso sugli anziani.

Nel Regno Unito, Action on Elder Abuse, un’organizzazione nazionale non governativa, ha
aiutato il governo a concentrare l’attenzione sull’abuso nei confronti degli anziani, favorendo
l’elaborazione di documenti politici da parte del Dipartimento della salute e dell’Ispettorato
dei servizi sociali. Tra i paesi scandinavi spicca la Norvegia, che ha ottenuto l’approvazione
parlamentare per un progetto di servizio a Oslo e un centro di risorse per informazioni e ricerca
sulla violenza, che rappresenta il risultato dell’azione di quanti si sono impegnati per contra-
stare questo tipo di abuso. Altri paesi europei – tra cui Francia, Germania, Italia e Polonia –
sono al livello di “legittimazione” del modello di Blumer. In questi paesi le attività per la
prevenzione dell’abuso sugli anziani si limitano soprattutto a singoli ricercatori e ad alcuni
programmi a livello locale.

Il Comitato latino-americano per la prevenzione dell’abuso sugli anziani si è impegnato
attivamente per richiamare l’attenzione su questo problema all’interno dei paesi latino-ameri-
cani e caraibici e offre incontri regionali e nazionali di formazione. In alcuni paesi – tra cui
Cuba, Perù, Uruguay e Venezuela – la consapevolezza del problema è ancora in fase di espan-
sione e le attività consistono principalmente in incontri di professionisti e studi di ricerca.
Altri paesi della regione, tra cui Argentina, Brasile e Cile sono passati alla legittimazione e
all’azione.

A Buenos Aires, in Argentina, nel 1998 è stata istituita, nell’ambito dei programmi del
Dipartimento per la promozione del benessere sociale e della vecchiaia, l’organizzazione
Proteger, che si occupa esclusivamente di casi di abuso sugli anziani. I professionisti e gli altri
operatori che lavorano all’interno di questo programma ricevono una formazione della durata
di sei mesi in gerontologia, focalizzata soprattutto sulla prevenzione della violenza e sull’inter-
vento in casi di abuso. Proteger fornisce inoltre una linea di assistenza telefonica.

In Brasile, il Ministero di Giustizia, Salute e Benessere ha fornito un sostegno ufficiale alla
formazione relativa all’abuso sugli anziani. In Cile, a seguito dell’impegno della Commissione
interministeriale per la prevenzione della violenza intrafamiliare, è stata emanata nel 1994 una
legge contro la violenza all’interno della famiglia (57). La legge considera tutti gli atti di
violenza familiare, compresi quelli contro gli anziani.

In Asia, studi condotti da ricercatori in Cina (Hong Kong SAR), India, Giappone e nella
Repubblica di Corea hanno richiamato l’attenzione sul problema dell’abuso nei confronti degli
anziani, ma finora non è stata intrapresa alcuna azione ufficiale, in termini di elaborazione
politica o di programmi.

In Sudafrica, relazioni su questo tipo di abuso sono emerse nel 1981. Nel 1994 il settore
pubblico e quello privato hanno istituito congiuntamente un programma di prevenzione
dell’abuso nelle strutture di ricovero (58). Gli attivisti che operano nel campo della preven-
zione dell’abuso sugli anziani hanno energicamente promosso l’idea di una strategia nazionale,
che il governo sta attualmente considerando, e hanno insistito per inserire l’abuso sugli anziani
nella dichiarazione finale della South African Development Community Conference sulla
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prevenzione della violenza nei confronti delle donne, svoltasi a Maseru, in Lesotho, nel dicem-
bre 2000. La coalizione nigeriana per la prevenzione dell’abuso sugli anziani raccoglie tutti gli
enti e i gruppi che operano con gli anziani e a loro difesa. Per quanto riguarda molte altre
nazioni africane, l’impegno in questo campo è oscurato da altri problemi apparentemente più
pressanti – quali conflitti, povertà e indebitamento.

Nel 1997, con la rapida espansione delle attività legate all’abuso nei confronti degli anziani
in tutto il mondo, è stata istituita la Rete internazionale per la prevenzione degli abusi sugli
anziani (INPEA, International Network for the Prevention of Elder Abuse), con rappresen-
tanti provenienti da tutti i sei continenti. Gli obiettivi dell’INPEA consistono in: incremen-
tare la consapevolezza pubblica; promuovere l’educazione e la formazione; condurre campagne
a nome degli anziani vittime di abuso e di incuria; promuovere la ricerca sulle cause, le conse-
guenze, il trattamento e la prevenzione dell’abuso sugli anziani. Nel primo stadio di sviluppo
di questa rete internazionale, i workshop hanno rappresentato il principale mezzo di forma-
zione e si sono realizzati incontri tra professionisti in Australia, Brasile, Canada, Cuba, Regno
Unito e Stati Uniti. Sono stati creati una newsletter trimestrale e un sito Web. L’INPEA è stata
anche l’ispirazione per la rete australiana e per quella canadese.

Interventi a livello locale
La maggior parte dei programmi che affrontano il problema dell’abuso sugli anziani riguarda
i paesi ad alto reddito. Tali programmi sono solitamente condotti sotto l’egida dei servizi
sociali, del sistema di assistenza sanitaria o di quello giudiziario, o in collegamento a
programmi che si occupano di violenza familiare. In diversi paesi a medio e basso reddito,
anche in presenza di prove dell’esistenza del problema, non sono stati istituiti programmi
specifici. In questi paesi i casi di abuso sugli anziani vengono solitamente gestiti da enti di
servizi sociali pubblici o privati, anche se il personale di tali enti non sempre possiede le cono-
scenze specifiche per occuparsene. Il Costarica, dove è in atto un importante programma a
livello locale, rappresenta un’eccezione (11). In alcuni paesi non esistono servizi sociali o un
sistema di assistenza sanitaria che si occupino dell’abuso nei confronti degli anziani.

I servizi sociali
In generale, i paesi che erogano servizi agli anziani vittime di abuso, di incuria o di sfrutta-
mento si avvalgono delle reti di servizi sanitari e sociali esistenti. Gli interventi solitamente
riguardano questioni mediche, legali, etiche, psicologiche, economiche, di applicazione delle
leggi e ambientali. Sono stati elaborati protocolli e linee guida per aiutare gli assistenti sociali
che hanno solitamente la possibilità di effettuare specifici percorsi di formazione. L’assistenza
viene abitualmente programmata con la consulenza di specialisti di diverse discipline. I servizi
di solito collaborano strettamente con gruppi operativi che rappresentano organismi ufficiali e
di volontariato, organizzazioni private e caritative, che offrono servizi di consulenza, forni-
scono percorsi formativi, elaborano modelli legislativi e individuano i punti deboli del sistema.
Le linee telefoniche di sostegno a cui giungono le segnalazioni di maltrattamento rappresen-
tano spesso una caratteristica di tali sistemi (59, 60) e sono attualmente in funzione nel Regno
Unito e in singole comunità in Francia, Germania e Giappone (Box 5.2). Solamente gli Stati
Uniti e un certo numero di province canadesi hanno creato un sistema specifico che gestisce
le segnalazioni di maltrattamento nei confronti di un adulto. In questi servizi di protezione
degli adulti gli operatori indagano e valutano i diversi casi, elaborano progetti di assistenza
appropriata ed effettuano il monitoraggio dei casi fino al momento in cui questi possono essere
seguiti dagli enti del servizio sociale per gli anziani.
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Si tende sempre più a fornire i servizi agli anziani vittime di abuso utilizzando le stesse
modalità elaborate per le donne maltrattate. Rifugi di emergenza e gruppi di sostegno proget-
tati in modo specifico per gli anziani rappresentano una realtà relativamente nuova. Essi forni-
scono alle vittime di un abuso un ambiente in cui condividere l’esperienza subita, acquisire
l’energia psicologica per affrontare le proprie paure, la fragilità, lo stress e l’ansia, e potenziare
la propria autostima. Il programma istituito dalla Federazione finlandese delle case e dei rifugi
per la madre e il bambino in collaborazione con case di riposo locali e il sistema di assistenza
sanitaria finlandese è un esempio di adattamento del modello all’abuso sugli anziani relativo
alla violenza domestica. Questo progetto mette a disposizione letti di emergenza presso la casa
di riposo, una linea telefonica che fornisce consigli e offre agli anziani l’opportunità di parlare
dei propri problemi, e organizza un incontro bisettimanale di sostegno per le vittime. In
Canada, Germania, Giappone e Stati Uniti esistono altre strutture di emergenza di questo tipo.

Nei paesi a basso reddito in cui mancano le infrastrutture dei servizi sociali necessarie per
intraprendere questo tipo di programmi, è possibile istituire progetti locali che aiutino gli
anziani a pianificare dei programmi e a elaborare servizi specifici, così come a impegnarsi per
un cambiamento. Tali attività permettono agli anziani di acquisire anche energia e autostima.
In Guatemala, ad esempio, gli anziani non vedenti allontanati dalle proprie case hanno isti-
tuito un comitato, creato un’abitazione adeguata alle proprie esigenze e organizzato attività di
artigianato locale e altri progetti che garantiscono il reddito per finanziare la propria nuova
realtà (61).
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Box 5.2  Il Centro giapponese per la prevenzione degli abusi sugli anziani

Nel 1993, in Giappone, la Società per lo studio dell’abuso sugli anziani (SSEA, Society for the
Study of Elder Abuse), un gruppo indipendente formato soprattutto da operatori sociali e studiosi,
ha condotto un’indagine a livello nazionale sui centri di assistenza a livello di comunità. Lo studio
ha confermato l’esistenza degli abusi nei confronti degli anziani in Giappone. In base ai risultati,
il SSEA ha deciso che un servizio di consulenza telefonica, come quello realizzato nel Regno Unito
da Action on Elder Abuse, rappresentasse la risposta migliore al problema (60).
Con il supporto economico di un’organizzazione nazionale non governativa, nel 1996 venne isti-
tuito il Centro giapponese di prevenzione degli abusi sugli anziani, un organismo non governativo
che offriva una linea telefonica di counselling conosciuta semplicemente come Helpline. Uno dei
membri del SSEA, direttore di una casa di riposo, mise a disposizione una stanza della struttura
da lui gestita da utilizzare come ufficio e fornì ulteriore supporto. La linea telefonica venne pubbli-
cizzata sui quotidiani, nei centri di sostegno e attraverso altre agenzie.
Helpline attualmente fornisce un’ampia gamma di informazioni e consigli legali a chiunque –
compresi professionisti dell’assistenza pubblica e del settore sociale – abbia un problema legato
all’abuso sugli anziani.
All’inizio, i consulenti di Helpline erano tutti membri del SSEA, ma in un secondo momento
vennero aggiunti tre volontari esterni. Ogni giorno sono in servizio due persone. I nuovi arrivati
ricevono una formazione completa e tutti i consulenti partecipano a riunioni mensili al SSEA, per
scambiarsi informazioni relative all’abuso nei confronti degli anziani e discutere i casi. Quando
necessario, vengono chiamati anche professionisti esterni, per trattare casi particolari.
Helpline è esclusivamente un servizio telefonico. Se un interlocutore ha bisogno di un colloquio
diretto, piuttosto che telefonico, il caso viene indirizzato a un centro locale di sostegno domici-
liare. Segretezza, riservatezza, e anonimità sono caratteristiche specifiche di Helpline.



L’assistenza sanitaria
In alcuni paesi latino-americani ed europei, così come in Australia, la professione medica ha
svolto un ruolo guida nel richiamare l’attenzione pubblica sul problema dell’abuso nei confronti
degli anziani. In altri paesi, tra cui il Canada e gli Stati Uniti, i medici sono decisamente in
ritardo in questo ambito rispetto ai professionisti che operano all’ambito sociale e gli infermieri.
Pochi programmi di intervento per gli anziani vittime di abuso hanno la loro base in contesti
ospedalieri. Quando ciò si verifica, si tratta solitamente di attività di consulto che vengono atti-
vate quando si segnala il sospetto di un caso di abuso. Chi eroga assistenza sanitaria può svol-
gere un ruolo importante nei programmi che indagano e individuano i casi di abuso.

Se da un lato è naturale ritenere che i medici si trovino nella posizione migliore per indivi-
duare i casi di abuso – in parte per la fiducia che la maggior parte degli anziani ripone in loro
– molti medici non diagnosticano l’abuso poiché non fa parte della loro formazione formale o
professionale e quindi non rientra nel loro elenco di diagnosi differenziali.

Sembra inoltre che nelle unità di Pronto Soccorso venga solitamente dedicata poca atten-
zione ai bisogni specifici degli anziani. I professionisti sanitari spesso si sentono a proprio agio
più con i giovani che con gli anziani e le preoccupazioni di questi ultimi sono frequentemente
ignorate. La maggior parte delle unità di Pronto Soccorso non utilizza protocolli per indivi-
duare e trattare l’abuso sugli anziani e raramente si occupa dei segnali comportamentali o di
salute mentale legati a un abuso, quali depressione, tentativi di suicidio e abuso di droghe o
alcool (62).

Si dovrebbe prevedere un’indagine delle condizioni del paziente per evidenziare un possibile
abuso (63, 64) se un medico o qualche altro operatore sanitario nota uno dei seguenti segni:
– ritardo tra l’infortunio o la malattia e la richiesta di intervento medico;
– spiegazioni non plausibili o vaghe per le ferite o il cattivo stato di salute, da parte del

paziente o di chi se ne occupa;
– versioni della situazione non concordanti tra il paziente e chi se ne occupa;
– frequente ricorso alle unità di Pronto Soccorso per il peggioramento di una condizione

cronica, nonostante l’esistenza di un programma di assistenza e delle risorse per trattare il
problema a livello domiciliare;

– pazienti anziani con menomazioni funzionali che si presentano senza essere accompagnati
da chi li segue;

– risultati di laboratorio non coerenti con le spiegazioni fornite.

Quando conducono un’indagine (65), il medico o l’operatore sanitario dovrebbero:
– interrogare separatamente il paziente, ponendo domande dirette su possibili violenze fisi-

che, misure di contenimento o atti di incuria;
– interrogare separatamente il sospetto responsabile di abuso;
– porre particolare attenzione alla relazione tra il paziente e il sospetto responsabile e al loro

comportamento;
– condurre una valutazione geriatrica globale del paziente, che consideri fattori medici,

funzionali, cognitivi e sociali;
– documentare le reti sociali del paziente, formali e informali.

La Tabella 5.1 contiene un elenco di indicatori che possono essere utilizzati come utile guida
in caso di sospetto maltrattamento. La presenza di uno degli indicatori di questa tabella,
comunque, non deve essere considerata una prova dell’effettivo verificarsi di un abuso.
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Tabella 5.1  Indicatori di abuso sugli anziani

Indicatori che si riferiscono all’anziano Indicatori che 
si riferiscono 
a chi fornisce

Fisici Comportamentali Sessuali Economici l’assistenza
e psicologici

• L’anziano riferi-
sce di aver subi-
to un’aggressio-
ne fisica

• Cadute e ferite
non spiegate

• Bruciature o li-
vidi inconsueti
o in posizioni
insolite

• Tagli, impronte
di dita o altre
prove di con-
tenzione fisica

• Prescrizioni ec-
cessivamente ri-
petute o utilizzo
di farmaci al di
sotto della ne-
cessità

• Malnutrizione o
disidratazione
non dovute a
malattia

• Evidenze di as-
sistenza inade-
guata o di scarsa
igiene

• La persona cer-
ca attenzione
medica da parte
di diversi medi-
ci o centri me-
dici

• Modifiche delle
abitudini ali-
mentari o pro-
blemi legati al
sonno

• Paura, confusio-
ne o atteggia-
mento rassegna-
to

• Passività, allon-
tanamento dalla
realtà o progres-
siva depressione

• Senso di impo-
tenza, dispera-
zione o ansia

• Af fe rmaz ion i
contraddittorie,
o altra bivalenza
non dovuta a
c o n f u s i o n e
mentale

• Riluttanza a
parlare chiara-
mente

• Rifiuto del con-
tatto fisico, visi-
vo o verbale con
chi lo assiste 

• La persona an-
ziana viene iso-
lata dagli altri

• L’anziano riferi-
sce di aver subito
un’aggressione
sessuale

• Comportamento
sessuale fuori
luogo rispetto al-
le consuete rela-
zioni dell’anzia-
no e al suo pre-
cedente modo di
essere

• Cambiament i
comportamenta-
li inspiegabili, ad
esempio aggres-
sività, allontana-
mento dalla
realtà o automu-
tilazione

• Segnalazioni fre-
quenti di dolori
addominali, o
sanguinamenti
vaginali o anali
senza spiegazioni

• Infezioni genitali
ricorrenti o lividi
sul petto o nel-
l’area genitale

• Biancheria inti-
ma strappata,
macchiata o con
tracce di sangue

• Prelievi di dena-
ro irregolari o
non caratteristi-
ci dell’anziano

• Prelievi di dena-
ro che non ri-
specchiano le
possibilità del-
l’anziano

• Modifiche di te-
stamento o di
intestazione di
proprietà per la-
sciare casa o be-
ni a “nuovi ami-
ci o parenti”

• Scomparsa di
beni

• L’anziano “non
riesce a trovare”
gioielli o altri
oggetti personali

• Attività sospetta
sulla carta di
credito

• Mancanza di
beni di confor-
to, quando l’an-
ziano se li po-
trebbe permet-
tere

• Problemi di sa-
lute fisica o
mentale non
trattati

• Livello di assi-
stenza inade-
guato al reddito
o alle possibilità
dell’anziano

• La persona che
assiste l’anziano
appare stanco o
sotto tensione

• Sembra eccessi-
vamente o in-
sufficientemen-
te preoccupato

• Biasima l’anzia-
no per situazio-
ni quali l’incon-
tinenza

• Si comporta in
modo aggressi-
vo

• Tratta l’anziano
come un bam-
bino o in modo
disumanizzante

• Ha una storia di
abuso di sostan-
ze o di abusi ad
altre persone

• Non desidera
che l’anziano
venga interroga-
to separatamen-
te

• Risponde in
modo difensivo
quando interro-
gato; è possibile
che sia ostile o
evasivo

• Ha prestato assi-
stenza all’anzia-
no per un perio-
do prolungato



Azioni a livello giudiziario
Nonostante il crescente interesse per il problema dell’abuso sugli anziani, la maggior parte dei
paesi non ha introdotto legislazioni specifiche. Aspetti specifici dell’abuso si ritrovano solita-
mente nel diritto penale, o all’interno di leggi che trattano i diritti civili, quelli relativi alla
proprietà, la violenza in famiglia o la salute mentale. Una legislazione specifica e globale sull’a-
buso degli anziani implicherebbe un impegno decisamente più approfondito per lo sradica-
mento del problema. Anche nei casi in cui tale legislazione esiste, tuttavia, gli abusi sono stati
perseguiti solo raramente. Ciò accade soprattutto perché gli anziani sono generalmente restii
ad accusare membri della famiglia, o non sono in grado di farlo, perché solitamente conside-
rati testimoni non attendibili, o per la natura nascosta dell’abuso. Finché si ritiene che l’abuso
sugli anziani sia semplicemente un problema di chi presta l’assistenza, l’azione legale non potrà
rappresentare una misura efficace.

Solo le province atlantiche del Canada, Israele e svariati stati degli Stati Uniti possiedono
leggi che impongono l’obbligo di segnalazione di un abuso nei confronti degli anziani. Negli
Stati Uniti, 43 stati obbligano i professionisti e chi opera con gli anziani a segnalare possibili
casi di abuso a un’agenzia indicata dallo stato, nel caso essi abbiano “ragione di ritenere” che
si siano verificati abuso, incuria o sfruttamento. Il primo di questi stati ha ratificato la propria
legislazione in merito nel 1976 e l’ultimo nel 1999. La provincia canadese di Terranova ha rati-
ficato la propria legge di protezione degli adulti già nel 1973, e l’ultima delle quattro province
dell’Atlantico, Isola Principe Edoardo, lo ha fatto nel 1988. La legge in Israele risale al 1989.
Come accade per l’obbligo di segnalare i casi di abuso sui bambini, tutte queste leggi sull’a-
buso nei confronti degli anziani sono state introdotte per evitare che le prove dell’abuso
passino inosservate. Si ritiene che la segnalazione obbligatoria costituisca uno strumento
importante, soprattutto in situazioni in cui le vittime non sono in grado di riferire e i profes-
sionisti sono riluttanti a segnalare i casi. Se da un lato la ricerca sugli effetti dell’obbligo di
segnalazione non fornisce per ora risposte conclusive, si osserva comunque come la scelta di
segnalare o meno un caso di abuso non dipenda da un obbligo legale quanto piuttosto da
fattori organizzativi, etici, culturali e professionali (66).

Campagne di educazione e sensibilizzazione del pubblico
Le campagne di educazione e sensibilizzazione sono state strumenti vitali per informare il
pubblico dei paesi industrializzati in merito all’abuso nei confronti degli anziani. L’educazione
non riguarda esclusivamente l’insegnamento di nuove informazioni ma anche la modifica degli
atteggiamenti e del comportamento, e rappresenta quindi una strategia di prevenzione di
fondamentale importanza. Può essere realizzata secondo modalità estremamente diverse – ad
esempio con incontri di formazione, seminari, programmi di educazione continua, workshop,
nonché meeting scientifici e conferenze. I destinatari saranno non solo gli specialisti delle
diverse discipline – medicina, salute mentale, scienze infermieristiche, professioni sociali,
giustizia penale e religione – ma anche ricercatori, educatori, politici e responsabili delle deci-
sioni. Un tipico programma di base valido per la maggior parte delle discipline comprende
un’introduzione sull’argomento dell’abuso nei confronti degli anziani, l’analisi dei segni e dei
sintomi dell’abuso, e informazioni sulle organizzazioni locali che possono fornire assistenza.
Corsi di formazione più specialistici si concentreranno sull’acquisizione di abilità relative a
interviste e valutazioni dei casi di abuso, e pianificazione dei programmi di assistenza. Per le
questioni etiche e legali sarà necessario un insegnamento ancora più dettagliato da parte di
specialisti del settore. Corsi sulla collaborazione con altri professionisti e sul lavoro all’interno
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di gruppi multidisciplinari fanno ormai parte dei programmi di formazione avanzati sull’abuso
sugli anziani.

L’educazione del pubblico e l’aumento della consapevolezza sono elementi di pari impor-
tanza nella prevenzione dell’abuso e dell’incuria. Analogamente a ciò che accade nel campo
dell’abuso sull’infanzia e della violenza nella coppia, l’obiettivo dell’educazione del pubblico è
quello di informare in merito ai diversi tipi di abuso, a come individuarne i segni e ai luoghi
in cui si può ottenere aiuto. Le persone che hanno frequenti contatti con gli anziani rappre-
sentano i destinatari privilegiati di questo tipo di educazione. Oltre alla famiglia e agli amici,
includono gli impiegati delle poste, i cassieri della banca e i dipendenti dell’azienda elettrica e
del gas che si recano nelle abitazioni per la lettura dei contatori. I programmi educativi rivolti
agli anziani stessi hanno solitamente maggiori probabilità di successo se le informazioni sull’a-
buso sono inserite in argomenti di più ampio respiro, quali un buon invecchiamento o l’assi-
stenza sanitaria. Le associazioni degli anziani, i centri della comunità, i programmi di assistenza
diurna, le scuole (Box 5.3), e i gruppi di autoaiuto e di sostegno possono tutti collaborare in
questo impegno educativo.

I media rappresentano uno strumento di grandi possibilità per incrementare la consapevo-
lezza del pubblico. Immagini più positive e maggiore importanza agli anziani all’interno dei
media possono facilitare un diverso atteggiamento del pubblico e ridurre gli stereotipi relativi
agli anziani. I partecipanti allo studio con gruppi di discussione condotto in Sudafrica hanno
sottolineato l’importanza dei media per migliorare il grado di consapevolezza generale (15) sul
problema dell’abuso nei confronti degli anziani, suggerendo come tale consapevolezza
dovrebbe essere promossa anche attraverso workshop di comunità che coinvolgano il governo.
In altri paesi in via di sviluppo con risorse limitate, le associazioni locali possono fornire l’edu-
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Box 5.3  Il programma di una scuola canadese per prevenire l’abuso sugli anziani

Un’organizzazione non governativa, Health Canada, ha elaborato nell’ambito del problema degli
abusi sugli anziani un progetto educativo diviso in due parti rivolto ai bambini e ai giovani. Il
progetto ha l’obiettivo di migliorare la consapevolezza dei bambini e la loro sensibilità nei
confronti della vecchiaia e di ciò che essa comporta, e di creare per i giovani opportunità di alimen-
tare relazioni tra le diverse generazioni. In questo modo si auspica che bambini e giovani svilup-
pino un sentimento di rispetto più profondo per gli anziani e che siano meno portati, ora e in
futuro, a trattarli in modo scorretto.
La prima parte del progetto consiste in un kit interattivo di narrazione rivolto a bambini di età
compresa tra 3 e 7 anni, che comprende giochi e storie. Sebbene non tratti l’abuso sugli anziani in
modo diretto, il kit offre immagini positive della vecchiaia. Si è dimostrato efficace anche con
bambini di età superiore con scarse conoscenze della lingua inglese.
Il nucleo della seconda parte del progetto consiste in un percorso scolastico formale, elaborato
dopo approfondite consultazioni con diverse figure professionali – tra cui insegnanti, operatori
giovanili, leader religiosi, operatori sanitari, giovani, persone che lavorano con gli anziani e anziani
in prima persona. Il programma – che si rivolge soprattutto agli adolescenti – ha l’obiettivo di
modificare gli atteggiamenti sociali negativi profondamente radicati nei confronti degli anziani e
del processo di invecchiamento, e di ridurre gli abusi nei confronti degli anziani.
Ancora in Canada, alcune scuole in Ontario hanno inserito nei propri programmi discussioni rela-
tive alla soluzione dei conflitti e gli insegnanti si sono resi conto che si possono facilmente colle-
gare questi argomenti a un dibattito sull’abuso nei confronti degli anziani. 



cazione di base insieme all’assistenza sanitaria. Fino a oggi sono stati valutati pochi programmi
di intervento e non è pertanto possibile dire quale tipo di approccio si sia dimostrato migliore.
I tentativi di valutare l’efficacia dei diversi progetti sono stati ostacolati dalla mancanza di defi-
nizioni comuni, da una varietà di spiegazioni teoriche, dallo scarso interesse da parte della
comunità scientifica e dalla mancanza di finanziamenti adeguati per condurre studi rigorosi.

Un’indagine condotta sugli studi relativi all’abuso nei confronti degli anziani ha evidenziato
come tra il 1989 e il 1998 fossero stati pubblicati 117 studi, in inglese, su questo argomento
(G. Bolen, J. Ploeg e B. Hutchinson, dati non pubblicati, 1999). Nessuno di essi, tuttavia,
comprendeva un gruppo di confronto o rispettava i criteri standard necessari a un serio studio
di valutazione. Sulla base di questi risultati, gli autori dell’indagine affermavano che le prove a
favore di qualsiasi intervento specifico erano insufficienti. Tra gli studi osservati, sei erano
quelli che si avvicinavano maggiormente ai criteri necessari, ma contenevano anch’essi gravi
debolezze metodologiche. In questi sei studi, la percentuale di casi risolti positivamente in
seguito a un intervento specifico variava dal 22% al 75%.

Raccomandazioni
Anche se attualmente l’abuso nei confronti degli anziani da parte di membri della famiglia, di
chi presta assistenza e altri è compreso meglio di quanto non succedesse venticinque anni fa, è
necessario approfondire le conoscenze nel settore della politica, migliorare la pianificazione e
la programmazione. Diversi aspetti del problema rimangono oscuri, ad esempio le cause e le
conseguenze, nonché le sue reali dimensioni. La ricerca relativa all’efficacia degli interventi ha
sinora prodotto pochissimi risultati utili o affidabili.

È probabile che la forma di abuso più insidiosa nei confronti degli anziani consista negli
atteggiamenti negativi e negli stereotipi legati alle persone anziane e al processo di invecchia-
mento in quanto tale, atteggiamenti che si riflettono nella frequente glorificazione della giovi-
nezza. Finché gli anziani verranno svalutati e relegati in un angolo dalla società, soffriranno per
la perdita di identità e saranno facili bersagli di discriminazione e di qualsiasi forma di abuso.

Le priorità per ostacolare ed eliminare il problema comprendono:
– conoscenza più approfondita del problema;
– leggi e politiche più energiche;
– strategie di prevenzione più efficaci.

Conoscenza più approfondita
La conoscenza più approfondita del problema rappresenta una priorità assoluta in tutto il
mondo. Nel 1990, il Consiglio d’Europa ha organizzato una conferenza di ampio respiro su
questo problema: tale conferenza ha discusso di definizioni, statistiche, leggi e politiche,
prevenzione e trattamento, così come delle fonti di informazioni disponibili sull’abuso nei
confronti degli anziani (67). Dovrebbe essere istituito un gruppo di lavoro globale che si
occupi di tutti questi argomenti. Tra gli altri impegni, tale organismo potrebbe raccogliere e
standardizzare le statistiche globali e studiare le caratteristiche di un formulario unitario per la
raccolta dei dati. Sarebbe necessario inoltre analizzare e chiarire in maniera più approfondita il
ruolo preciso delle diverse culture in relazione all’abuso sugli anziani.

È necessario compiere ricerche che portino a interventi efficaci. Si dovrebbero condurre
studi che stabiliscano il modo in cui gli anziani possono contribuire alla definizione e alla
realizzazione di programmi di prevenzione, come sta già accadendo in Canada. Ciò potrebbe
essere particolarmente importante nei paesi in via di sviluppo, realtà in cui il coinvolgimento
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degli anziani nella creazione e nell’implementazione dei programmi può facilitare una
maggiore consapevolezza dei loro diritti, affrontare il problema legato all’esclusione sociale e
conferire loro maggiore autorità (3).

È necessario introdurre standard più rigorosi per la ricerca scientifica relativa al problema
dell’abuso. In troppi casi la ricerca condotta nel passato ha utilizzato campioni limitati e impo-
stazioni metodologiche deboli, producendo talvolta risultati contrastanti. Alcuni studi hanno
mostrato come lo stato psichico del responsabile della violenza e l’abuso di sostanze costitui-
scano fattori di rischio, ma non hanno approfondito il modo in cui questi fattori contribui-
scono all’abuso o all’incuria in alcuni casi piuttosto che in altri. È inoltre necessario studiare
ulteriormente gli attuali dati contraddittori relativi alle menomazioni cognitive e fisiche degli
anziani come fattori di rischio per l’abuso.

Cause dell’abuso
È necessario approfondire lo studio del ruolo dello stress di chi si occupa degli anziani, inizial-
mente considerato una causa primaria di abuso nei confronti di questo gruppo di popolazione.
L’aumento della diffusione della malattia di Alzheimer in tutto il mondo e l’incremento dei
comportamenti abusivi riscontrato nelle famiglie in cui una persona è affetta da tale malattia
dovrebbero acuire l’attenzione per la relazione tra l’anziano e chi lo assiste. Se da un lato può
risultare ovvio che l’isolamento sociale o la mancanza di sostegno possono contribuire all’abuso
o all’incuria, le vittime di abuso in queste situazioni non desiderano solitamente partecipare a
programmi che incoraggino l’interazione sociale, quali ad esempio centri per gli anziani o atti-
vità diurne. La ricerca relativa all’identità delle vittime e alla loro situazione potrebbe offrire
soluzioni migliori.

Il ruolo del pregiudizio nei confronti dell’invecchiamento – discriminazione nei confronti
degli anziani e loro stigmatizzazione – come possibile causa di abuso deve ancora essere analiz-
zato, sebbene alcuni specialisti in questo campo abbiano suggerito come la marginalizzazione
degli anziani rappresenti un fattore di rischio. Sarebbe probabilmente utile condurre studi
trasversali per comprendere questo effetto. Indubbiamente, in alcuni paesi in via di sviluppo
esistono fattori sociali e culturali direttamente collegati all’abuso, come la credenza alla stre-
goneria e l’abbandono delle vedove. È necessario esaminare anche altre pratiche, spesso consi-
derate importanti fattori causali, poiché non è stata condotta alcuna ricerca per confermare tali
affermazioni.

Altri fattori culturali e socioeconomici, quali povertà, modernizzazione e sistemi di succes-
sione, possono rappresentare cause indirette di abuso. L’utilizzo del modello ecologico per spie-
gare l’abuso sugli anziani rappresenta ancora una novità ed è necessario condurre ulteriori
ricerche sui fattori che operano ai diversi livelli del modello.

Impatto dell’abuso
L’aspetto dell’abuso sugli anziani che ha forse ricevuto minore attenzione è l’impatto sulla
persona anziana. Nei programmi di ricerca dovrebbero fare parte studi longitudinali che
seguano per un lungo periodo di tempo gli individui vittime di abuso e quelli che non lo sono.
In particolare, pochi studi si sono dedicati alle conseguenze psicologiche sulla vittima. A parte
la depressione, non si sa molto dei danni psicologici causati alle vittime.

Valutazione degli interventi
Sono stati elaborati diversi tipi di interventi, tra cui l’obbligo di segnalazione, le unità di prote-
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zione, i protocolli per i servizi sociali, i ricoveri d’emergenza, i gruppi di supporto e di
autoaiuto, e i team di consulenza. Un numero decisamente limitato di questi studi, tuttavia, è
stato analizzato utilizzando una struttura di ricerca sperimentale o quasi sperimentale ed è
estremamente urgente condurre una ricerca valutativa di qualità. Sfortunatamente, il problema
dell’abuso nei confronti degli anziani non ha attirato l’attenzione di un gran numero di ricer-
catori affermati, le cui capacità sono comunque estremamente necessarie. L’investimento di
maggiori risorse negli studi relativi a questo argomento incoraggerebbe tale ricerca.

Leggi più severe

Diritti fondamentali
I diritti umani delle persone anziane dovrebbero essere garantiti in tutto il mondo. A tal fine:
• Le attuali leggi sulla violenza domestica o intrafamiliare dovrebbero essere ampliate per

includere gli anziani come gruppo.
• Gli attuali codici penali e civili dovrebbero comprendere in modo esplicito leggi relative

all’abuso, l’incuria e lo sfruttamento degli anziani.
• I governi dovrebbero introdurre nuove leggi per proteggere specificamente le persone

anziane.

Tradizioni di tipo abusivo
Diverse tradizioni esistenti rappresentano un abuso nei confronti delle donne anziane, come
ad esempio l’accusa di stregoneria e la pratica dell’abbandono delle vedove. Sradicare queste
abitudini comporta un elevato livello di collaborazione tra molti gruppi, probabilmente per un
periodo di tempo prolungato. Per facilitare questo processo:
• Sarebbe necessario creare gruppi di difesa, composti da anziani così come da giovani a

livello locale, provinciale e nazionale che si impegnino per il cambiamento.
• I programmi di assistenza sanitaria e sociale del governo dovrebbero cercare di attenuare

l’impatto negativo sugli anziani di molti processi di modernizzazione e i relativi cambia-
menti della struttura familiare.

• I governi nazionali dovrebbero istituire un adeguato sistema di pensioni, in tutti i paesi in
cui esso non esiste.

Strategie di prevenzione più efficaci
Innanzitutto si dovrebbe dare maggiore importanza alla prevenzione primaria, e questo
presuppone una società in cui gli anziani possano vivere la propria vita con dignità, soddisfare
i bisogni di base e avere reali opportunità di realizzazione personale. Per le società sopraffatte
dalla povertà, la sfida è enorme.

La prevenzione inizia con la consapevolezza. Un modo importante per incrementarla – sia
nel pubblico sia tra i professionisti coinvolti – riguarda l’educazione e la formazione. Chi si
occupa di assistenza sanitaria e di servizi sociali a tutti i livelli, sia nella comunità che in conte-
sti di ricovero, dovrebbe ricevere una formazione di base per l’individuazione dell’abuso sugli
anziani. I media rappresentano il secondo strumento in grado di aumentare la consapevolezza
del problema e delle sue possibili soluzioni, tra il pubblico generale così come tra le autorità.

I programmi domiciliari di prevenzione dell’abuso, in cui gli stessi anziani hanno un ruolo
importante, comprendono:
– reclutare e formare persone anziane che visitino o facciano compagnia ad altri anziani che

vivono isolati;
– creare gruppi di supporto per gli anziani vittime di abuso;
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– elaborare programmi di comunità che stimolino l’interazione sociale e la partecipazione tra
gli anziani;

– creare reti sociali di anziani nei villaggi, nei quartieri o nei condomini;
– collaborare con gli anziani per creare programmi di “autoaiuto” che permettano loro di

essere produttivi.

Prevenire l’abuso sugli anziani aiutando i responsabili dell’abuso, soprattutto i figli adulti, a
risolvere i loro problemi è un compito difficile. Misure che si possono rivelare utili compren-
dono:
– fornire servizi per il trattamento dei problemi di salute mentale e di abuso di sostanze;
– rendere disponibili posti di lavoro e istruzione;
– trovare nuove modalità di risoluzione dei conflitti, soprattutto nelle situazioni in cui è stato

ridotto il ruolo tradizionale degli anziani per la soluzione dei conflitti.

Esiste ampio margine di intervento per prevenire gli abusi nei confronti degli anziani nei
contesti di ricovero. Misure che si possono rivelare utili comprendono:
– elaborazione e implementazione di progetti di assistenza globali;
– percorsi di formazione per il personale;
– politiche e programmi che si occupino dello stress legato al lavoro tra il personale;
– elaborazione di politiche e programmi che migliorino l’ambiente fisico e sociale della strut-

tura.

Conclusioni
Il problema dell’abuso nei confronti degli anziani non può essere risolto in modo adeguato se
non vengono soddisfatti i bisogni essenziali di questo gruppo di popolazione – per quanto
riguarda alimentazione, ricovero, sicurezza e accesso all’assistenza sanitaria. Le nazioni del
mondo devono creare una società in cui l’invecchiamento sia accettato come fase naturale del
ciclo della vita, in cui vengano scoraggiati i pregiudizi nei confronti dell’invecchiamento e alle
persone anziane venga garantito il diritto di vivere con dignità – liberi da abuso e da sfrutta-
mento – e vengano fornite opportunità di partecipare attivamente alle attività educative, cultu-
rali, spirituali ed economiche (3).
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6. La violenza sessuale

Background
La violenza sessuale è un problema che riguarda tutto il mondo. Sebbene nella maggior parte
dei paesi siano state condotte poche ricerche al riguardo, i dati disponibili indicano che in
alcuni stati quasi una donna su quattro può essere vittima di violenza sessuale da parte del part-
ner (1-3), e quasi un terzo delle adolescenti dichiara che la prima esperienza sessuale è stata
imposta (4-6).

La violenza sessuale ha un impatto profondo sulla salute fisica e mentale. Oltre a causare
lesioni fisiche, è associata a un rischio più elevato per diversi problemi sessuali e di salute ripro-
duttiva, con conseguenze immediate e a lungo termine (4, 7-16). Le conseguenze sulla salute
mentale possono avere la stessa gravità di quelle fisiche ed essere altrettanto durature (17-24).
I decessi che seguono la violenza sessuale possono essere dovuti a suicidio, infezione da HIV
(25) o omicidio – quest’ultimo si può verificare durante l’aggressione o in seguito, sotto forma
di omicidio “d’onore” (26). La violenza sessuale può inoltre condizionare profondamente il
benessere sociale delle vittime; a seguito della violenza, esse possono essere stigmatizzate e
messe al bando dalla famiglia e da altri (27, 28).

L’imposizione di un rapporto sessuale può essere fonte di gratificazione sessuale per il
responsabile, sebbene l’obiettivo nascosto sia spesso la manifestazione di potere e di dominio
su chi viene aggredito. Spesso, gli uomini che obbligano la moglie a un rapporto sessuale riten-
gono che le proprie azioni ricevano legittimità dal fatto di essere sposati.

Lo stupro di donne e uomini è spesso utilizzato come arma di guerra, come forma di aggres-
sione nei confronti del nemico e simboleggia la conquista e l’umiliazione delle sue donne o dei
combattenti catturati (29). È possibile che venga inoltre utilizzato per punire le donne quando
trasgrediscono i codici sociali o morali, ad esempio quelli che proibiscono l’adulterio o il
consumo di alcolici in pubblico. Le donne e gli uomini possono inoltre essere stuprati quando
sono sotto la custodia della polizia o in carcere.

Sebbene la violenza sessuale possa essere diretta sia contro gli uomini che contro le donne,
l’attenzione di questo capitolo si concentrerà sulle diverse forme di violenza sessuale nei
confronti delle donne e su quelle subite dalle adolescenti e perpetrate da persone diverse da chi
se ne occupa.

Come viene definita la violenza sessuale?
La violenza sessuale viene definita come:

qualsiasi atto sessuale, tentativo di compiere un atto sessuale, commenti o proposte sessuali non desi-
derati o azioni volte a commerciare, o comunque danneggiare, la sessualità di una persona ricor-
rendo alla forza, da parte di chiunque, a prescindere dalla sua relazione con la vittima, in qualsiasi
contesto, compresi (ma non esclusivamente) casa e posto di lavoro.

La coercizione può ricorrere a un ampio spettro di manifestazioni di forza. Oltre alla forza
fisica, può riguardare intimidazioni psicologiche, ricatti o altre minacce – ad esempio la
minaccia di lesioni fisiche, di licenziamento o il rischio di non ottenere un lavoro desiderato.
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Si può verificare inoltre quando la vittima non è in grado di manifestare il proprio consenso –
ad esempio quando è ubriaca, drogata, addormentata o mentalmente incapace di comprendere
la situazione.

La violenza sessuale include lo stupro, definito come penetrazione – anche se limitata –
della vulva o dell’ano con il ricorso alla forza fisica o a un altro mezzo di coercizione, utiliz-
zando il pene, altre parti del corpo o un oggetto. Il tentativo di compiere questo tipo di atto è
conosciuto come tentativo di stupro. Lo stupro di una persona da parte di due o più individui
è definito stupro di gruppo.

La violenza sessuale può comprendere altre forme di aggressione che coinvolgono un
organo sessuale, compreso il contatto forzato tra la bocca e il pene, la vulva o l’ano.

Forme e contesti della violenza sessuale
Gli atti sessuali violenti si possono manifestare in svariate forme e in circostanze e contesti
diversi. Essi includono, ad esempio:
– stupro all’interno del matrimonio o di una relazione sentimentale;
– stupro da parte di estranei;
– stupro sistematico durante un conflitto armato;
– proposte sessuali non desiderate o molestie sessuali, compresa la richiesta di sesso in cambio

di favori;
– abuso sessuale di individui mentalmente o fisicamente disabili;
– abuso sessuale dei bambini;
– matrimonio o coabitazione imposti, compreso il matrimonio dei bambini;
– rifiuto di utilizzare metodi contraccettivi o altre misure di protezione nei confronti delle

malattie a trasmissione sessuale;
– aborto forzato;
– atti di violenza contro l’integrità sessuale delle donne, tra cui la mutilazione genitale femmi-

nile e l’imposizione di ispezioni per il controllo della verginità;
– prostituzione imposta e traffico di persone per sfruttamento sessuale.

Non esiste una definizione universalmente accettata di traffico di persone per sfruttamento
sessuale. Il termine comprende lo spostamento organizzato di persone, solitamente donne, tra
diversi paesi e al loro interno per un lavoro di tipo sessuale. Tale traffico comprende anche l’im-
posizione di un atto sessuale a un migrante come condizione per permettere o organizzare il
suo spostamento.

Il traffico sessuale utilizza la coercizione fisica, l’inganno e la schiavitù dovuta a un indebi-
tamento imposto. Alle donne e ai bambini vittime di questo traffico, ad esempio, viene spesso
promesso un lavoro in ambiente domestico o nell’industria dei servizi, mentre in realtà sono
solitamente portati in bordelli dove vengono privati dei loro passaporti e di altri documenti di
identificazione. È possibile che vengano percossi o rinchiusi e che venga loro promessa la
libertà solo dopo aver guadagnato – attraverso la prostituzione – il denaro per riacquistarli,
nonché quello per coprire i costi del loro viaggio e dei visti d’ingresso (30-33).

Le dimensioni del problema
Le fonti dei dati
I dati sulla violenza sessuale solitamente sono forniti da polizia, strutture sanitarie, organizza-
zioni non governative, studi e inchieste. Queste fonti permettono di vedere solo la punta dell’i-
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ceberg che rappresenta il problema globale della violenza sessuale (34) (Figura 6.1). La punta
visibile rappresenta i casi segnalati alla polizia. Un segmento più ampio può essere rivelato
attraverso ricerche e l’opera delle organizzazioni non governative. Nonostante ciò, al di sotto
della superficie rimane un’importante, anche se non quantificata, parte del problema.

In generale, la violenza sessuale è un ambito di ricerca trascurato. I dati disponibili sono
scarsi e frammentari. I dati della polizia, ad esempio, sono spesso incompleti e limitati. Molte
donne non denunciano la violenza alle autorità perché si vergognano, per paura di essere biasi-
mate, di non essere credute o di essere comunque maltrattate. I dati delle strutture medico-
legali, d’altra parte, rischiano di riportare soprattutto i casi più violenti di abuso sessuale.
Anche la percentuale di donne che chiedono assistenza medica per problemi immediati legati
a una violenza sessuale è relativamente limitata.

Sebbene negli ultimi dieci anni la valutazione del fenomeno attraverso indagini di ricerca
sia decisamente migliorata, le definizioni utilizzate sono state molto diverse nei vari studi.
Esistono inoltre differenze significative tra le culture per quanto riguarda il desiderio di rive-
lare la violenza sessuale ai ricercatori. È necessario utilizzare molta cautela, quindi, nel confron-
tare in modo globale la prevalenza della violenza sessuale.

Stime della violenza sessuale
In molte città e paesi sono state condotte indagini sulle vittime del crimine, utilizzando una
metodologia comune per facilitare la comparabilità; tali indagini comprendevano solitamente
domande sulla violenza sessuale. La Tabella 6.1 riassume i dati di alcune di queste indagini
sulla prevalenza dell’aggressione sessuale nei cinque anni precedenti (35, 36). Secondo questi
studi, la percentuale delle donne che dichiarano di essere state vittime di aggressione sessuale
spazia da un numero inferiore al 2% in località quali La Paz, in Bolivia (1,4%), Gaborone, nel
Botswana (0,8%), Beijing, in Cina (1,6%) e Manila, nelle Filippine (0,3%), fino a una percen-
tuale uguale o superiore al 5% a Tirana, in Albania (6,0%), Buenos Aires, in Argentina (5,8%),
Rio de Janeiro, in Brasile (8,0%) e Bogotà, in Colombia (5,0%). È importante notare come
in questi studi non siano state fatte differenze tra stupro da parte di estranei e stupro da parte
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Figura 6.1  Dimensione del problema della violenza sessuale
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del partner. Le indagini che non fanno tale distinzione o quelle che si occupano esclusivamente
dello stupro da parte di estranei solitamente sottostimano in modo determinante la prevalenza
della violenza sessuale (34).

Oltre alle indagini sul crimine, sono state condotte alcune indagini, con campioni rappre-
sentativi, in cui le donne sono state interrogate sulla violenza sessuale. In un’indagine nazionale
condotta negli Stati Uniti, ad esempio, il 14,8% delle donne di età superiore a 17 anni ha
dichiarato di aver subito uno stupro (un ulteriore 2,8% ha dichiarato di aver subito un tenta-
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Tabella 6.1  Percentuale delle donne di età uguale o superiore a 16 anni 
che  dichiarano di essere state vittime di un’aggressione sessuale nei 5 anni precedenti, 

città selezionate, 1992-1997

Paese Popolazione Anno Dimensione Percentuale delle donne
del campione (età ≥ 16 anni) vittime

di un’aggressione 
sessuale nei 5 anni
precedenti (%)

Africa
Botswana Gaborone 1997 644 0,8
Egitto Il Cairo 1992 1.000 3,1
Sudafrica Johannesburg 1996 1.006 2,3
Tunisia Grande Tunisi 1993 1.087 1,9
Uganda Kampala 1996 1.197 4,5
Zimbabwe Harare 1996 1.006 2,2

America latina
Argentina Buenos Aires 1996 1.000 5,8
Bolivia La Paz 1996 999 1,4
Brasile Rio de Janeiro 1996 1.000 8,0
Colombia Bogotà 1997 1.000 5,0
Costarica San Josè 1996 1.000 4,3
Paraguay Asunción 1996 587 2,7

Asia
Cina Pechino 1994 2.000 1,6
Filippine Manila 1996 1.005 0,3
India Bombay 1996 1.002 1,9
Indonesia Djiakarta e Surabaja 1996 1.400 2,7

Europa orientale
Albania Tirana 1996 1.002 6,0
Lituania Siauliai, Kaunas, 

Klaipéda, Panevézys, 
Vilnius 1997 1.000 4,8

Mongolia Ulan-Bator, 1996 1.201 3,1
Zuunmod

Ungheria Budapest 1996 756 2,0

Fonte: riferimenti bibliografici 35 e 36.

ˇ

ˇ
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Tabella 6.2  Percentuale di donne adulte che dichiarano di essere state vittime di 
aggressioni sessuali da parte del partner, indagini su popolazioni selezionate, 1989-2000

Paese Popolazione Anno Dimensione Percentuale Percentuale delle donne
del campione delle donne aggredite

aggredite
negli ultimi
12 mesi
Rapporto Rapporto Rapporto 
sessuale sessuale sessuale
imposto, imposto, imposto, 
riuscito riuscito riuscito
o solo o solo (%)
tentato (%) tentato (%)

Brasile(a) San Paolo 2000 941(a) 2,8 10,1
Pernambuco 2000 1.188(a) 5,6 14,3

Canada Nazionale 1993 12.300 8,0
Toronto 1991-1992 420 15,3(b)

Cile Santiago 1997 310 9,1
Cisgiordania

e Striscia 
di Gaza Palestinesi 1995 2.410 27,0

Finlandia Nazionale 1997-1998 7.051 2,5 5,9
Giappone(a) Yokohama 2000 1.287(a) 1,3 6,2
Indonesia Giava centrale 1999-2000 765 13,0 22,0
Messico Durango 1996 384 42,0

Guadalajara 1996 650 15,0 23,0
Nicaragua León 1993 360 21,7

Managua 1997 378 17,7
Perù(a) Lima 2000 1.086(a) 7,1 22,5

Cuzco 2000 1.534(a) 22,9 46,7
Porto Rico Nazionale 1993-1996 7.079 5,7(b)

Regno Unito Inghilterra, 
Scozia e Galles 1989 1.007 14,2(d)

North London, 
Inghilterra 1993 430 6,0(b) 23,0(b)

Stati Uniti Nazionale 1995-1996 8.000 0,2(b) 7,7(b)

Svezia Teg, Umeå 1991 251 7,5(c)

Svizzera Nazionale 1994-1995 1.500 11,6
Thailandia(a) Bangkok 2000 1.051(a) 17,1 29,9

Nakhon Sawan 2000 1.027(a) 15,6 28,9
Turchia Anatolia 

orientale e 
sud-orientale 1998 599 51,9(b)

Zimbabwe Provincia 
delle Midlands 1996 966 25,0

Fonte: riferimenti bibliografici 1-3, 37, 42-53.
a. Risultati preliminari del WHO multi-country study on woman’s health and domestic violence. Ginevra, Organizzazione Mondiale della

Sanità, 2000 (non pubblicato). Le dimensioni del campione riportate sono il denominatore per il tasso di prevalenza e non le
dimensioni totali del campione di studio.

b. Il gruppo campione comprendeva donne che non avevano mai avuto una relazione e che quindi non correvano il rischio di essere
aggredite da un partner.

c. Gli aggressori erano mariti, fidanzati e conoscenti.
d. Stima ponderata; il tasso di prevalenza non ponderato era del 13,9%.



tivo di stupro) e lo 0,3% del campione ha dichiarato di essere stata stuprata nell’anno prece-
dente (37). Una ricerca condotta su un campione rappresentativo di donne di età compresa tra
18 e 49 anni in tre province del Sudafrica ha evidenziato come nell’anno precedente il 3% delle
donne fosse stato obbligato, fisicamente o con minacce verbali, ad avere un rapporto sessuale
non consensuale (34). In uno studio condotto nella Repubblica Ceca su un campione rappre-
sentativo della popolazione generale di età superiore a 15 anni (38), l’11,6% delle donne ha
dichiarato di essere stato vittima di un contatto sessuale imposto, e il 3,4% ha riferito che ciò si
è verificato più di una volta. La forma di contatto più comune era un rapporto vaginale forzato.

Violenza sessuale da parte del partner
In molti paesi, una percentuale importante delle donne vittime di violenza fisica subisce anche
abusi sessuali. In Messico e negli Stati Uniti alcuni studi ipotizzano che il 40-52% delle donne
vittime di violenza fisica da parte del partner abbia subito anche violenze sessuali da parte dello
stesso partner (39, 40). Talvolta la violenza sessuale non comporta il ricorso alla violenza fisica
(1). Nello stato indiano di Uttar Pradesh, in un campione rappresentativo di più di 6000
uomini, il 7% ha dichiarato di aver abusato della propria moglie dal punto di vista sessuale e
fisico, il 22% ha ammesso la violenza sessuale senza violenza fisica e il 17% ha dichiarato di
aver fatto ricorso alla sola violenza fisica (41).

La Tabella 6.2 riassume alcuni dei dati disponibili sulla diffusione della coercizione sessuale
da parte del partner (1-3, 37, 42-53). I risultati di questi studi mostrano come l’aggressione
sessuale da parte del partner non sia un fenomeno raro né unico in alcuna regione del mondo.
Il 22% delle donne di North London, in Inghilterra, ad esempio, ha dichiarato di essere stata
vittima di uno stupro o di un tentativo di stupro da parte di un partner nel corso della propria
vita. Dati simili sono stati osservati a Guadalajara, in Messico (23,0%), León, in Nicaragua
(21,7%), Lima, in Perù (22,5%) e nella provincia delle Midlands, nello Zimbabwe (25,0%).
La prevalenza delle donne vittime di aggressione sessuale da parte di un partner nel corso della
propria vita (compresi i tentativi di stupro) è stata inoltre valutata in alcune indagini nazionali
[ad esempio, Canada 8,0%, Inghilterra, Galles e Scozia (insieme) 14,2%, Finlandia 5,9%,
Svizzera 11,6% e Stati Uniti 7,7%].

Iniziazione sessuale imposta
Un numero sempre più elevato di studi, soprattutto nell’Africa subsahariana, indica come la
prima esperienza sessuale delle adolescenti sia spesso indesiderata o forzata. In uno studio di
caso-controllo, ad esempio, condotto su 191 adolescenti (età media 16,3 anni) presso un
ambulatorio di assistenza prenatale a Città del Capo, Sudafrica, e su 353 adolescenti non
gravide simili per età e ambiente o scuola, il 31,9% dei casi e il 18,1% dei controlli aveva
dichiarato che nella loro iniziazione sessuale era stata usata la forza. In risposta a domande sulle
conseguenze di un possibile rifiuto, il 77,9% dei casi e il 72,1% dei controlli aveva dichiarato
di aver avuto paura di percosse in caso di rifiuto del rapporto sessuale (4).

Un’iniziazione sessuale forzata e coercizione nel corso dell’adolescenza sono stati segnalati
in molti studi condotti su giovani donne e uomini (Tabella 6.3 e Box 6.1). Negli studi che
hanno considerato sia gli uomini sia le donne, la prevalenza della segnalazione di stupro o di
coercizione sessuale è stata più elevata tra le donne rispetto agli uomini (5, 6, 54-60). Quasi la
metà delle adolescenti sessualmente attive coinvolte in uno studio nei Carabi, ad esempio, ha
dichiarato che il primo rapporto sessuale era stato imposto, rispetto a un terzo degli adolescenti
di sesso maschile (60). A Lima, in Perù, la percentuale di giovani donne che dichiarava un’i-
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niziazione sessuale forzata era almeno quattro volte superiore a quella riferita dagli adolescenti
maschi (rispettivamente, 40% contro 11%) (56).

Stupro di gruppo
Lo stupro che coinvolge almeno due o più responsabili è ampiamente segnalato in diverse parti
del mondo. Sono rare, comunque, le informazioni sistematiche sulle dimensioni del problema.
Studi di controllo condotti a Johannesburg, in Sudafrica, su donne che si sono rivolte a strut-
ture medico-legali in seguito a uno stupro, hanno evidenziato come un terzo dei casi riguar-
dasse stupri di gruppo (61). I dati nazionali sullo stupro e le aggressioni sessuali negli Stati
Uniti rivelano come un’aggressione sessuale su dieci coinvolga più di un responsabile. La
maggior parte di queste aggressioni è commessa da persone sconosciute alle vittime (62).
Tuttavia questa modalità differisce da quella del Sudafrica, in cui i fidanzati sono spesso coin-
volti nello stupro di gruppo.

Traffico sessuale
Ogni anno centinaia di migliaia di donne e adolescenti in tutto il mondo vengono comprate
e vendute nell’ambito della prostituzione o della schiavitù sessuale (30-32, 63, 64). Ricerche
condotte in Kirghizistan hanno stimato che nel 1999 in questo paese sono state vendute circa
4000 persone e portate in Cina, Germania, Kazakhstan, Federazione Russa, Turchia ed Emirati
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Tabella 6.3  Percentuale degli adolescenti che dichiarano di aver subito un’iniziazione
sessuale imposta, indagini su popolazioni selezionate, 1993-1999

Paese o area Popolazione Anno Campione Percentuale di casi 
in cui il pimo 
rapporto sessuale
è stato imposto (%)

Dimensione(a) Gruppo di età Femmine Maschi
(anni)

Camerun Bamenda 1995 646 12-25 37,3 29,9
Caraibi Nove paesi(b) 1997-1998 15.695 10-18 47,6(c) 31,9(c)

Ghana Tre città urbane 1996 750 12-24 21,0 5,0
Mozambico Maputo 1999 1.659 13-18 18,8 6,7
Nuova Zelanda Dunedin 1993-1994 935 Coorte 7,0 0,2

di nascita(d)

Perù Lima 1995 611 16-17 40,0 11,0
Repubblica Unita 

di Tanzania Mwanza 1996 892 12-19 29,1 6,9
Stati Uniti Nazionale 1995 2.042 15-24 9,1 –
Sudafrica Transkei 1994-1995 1.975 15-18 28,4 6,4

Fonte: riferimenti bibliografici 5, 6 e 54-60.
a. Numero totale degli adolescenti dello studio. I tassi si basano su coloro che hanno avuto rapporti sessuali.
b. Antigua, Bahamas, Barbados, Isole Vergini Britanniche, Dominica, Grenada, Guyana, Giamaica e Santa Lucia.
c. Percentuale degli adolescenti che hanno dichiarato che il loro primo rapporto sessuale è stato assolutamente o “in qualche modo”

imposto.
d. Studio longitudinale di una coorte nata nel 1972-1973. I soggetti sono stati intervistati a 18 anni e poi ancora a 21 anni in merito

al loro comportamento sessuale attuale e precedente.
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Box 6.1  La violenza sessuale contro gli uomini e i ragazzi

La violenza sessuale contro gli uomini e i ragazzi costituisce un grave problema. Se si esclude
l’abuso sessuale nei confronti dell’infanzia, tuttavia, si tratta di un problema ampiamente trascu-
rato dalla ricerca. Lo stupro e altre forme di coercizione sessuale nei confronti di uomini e ragazzi
sono presenti in diversi contesti: in casa, sul luogo di lavoro, a scuola, nelle strade, nell’esercito e
durante la guerra, così come in carcere e nelle situazioni di custodia da parte della polizia.
In carcere, le pratiche sessuali imposte possono rappresentare per i detenuti una modalità per stabi-
lire gerarchie di rispetto e disciplina. In molti paesi vengono segnalati numerosi casi di violenza
sessuale da parte dei funzionari del carcere, della polizia e dei militari. È possibile che i detenuti
vengano obbligati ad avere rapporti sessuali con altri come forma di “intrattenimento”, o per
fornire prestazioni sessuali agli ufficiali e ai funzionari del carcere. In altri casi gli uomini che
hanno relazioni sessuali con altri uomini possono essere “puniti”, attraverso lo stupro, per un
comportamento percepito come trasgressione delle norme sociali.

Le dimensioni del problema
Studi condotti soprattutto nei paesi industrializzati indicano che il 5-10% degli uomini riferisce
una storia di abuso sessuale nell’infanzia. In alcuni studi di popolazione condotti su adolescenti nei
paesi in via di sviluppo, la percentuale degli uomini che riferiscono di essere stati vittima di un’ag-
gressione sessuale varia dal 3,6% in Namibia al 13,4% nella Repubblica Unita di Tanzania, fino al
20% in Perù. Studi condotti sia nei paesi industrializzati sia in quelli in via di sviluppo rivelano
inoltre come non sia raro un primo rapporto sessuale imposto. Sfortunatamente esistono poche
statistiche affidabili sul numero di ragazzi e di uomini vittime di stupro in contesti quali scuole,
carceri e campi profughi.
La maggior parte gli esperti ritiene che le statistiche ufficiali sottostimino gravemente il numero
dei maschi vittime di stupro. Le evidenze disponibili suggeriscono come sia ancora meno proba-
bile, rispetto alle vittime di sesso femminile, che i maschi denuncino un’aggressione alle autorità.
Le ragioni sono molte e comprendono vergogna, senso di colpa e paura di non essere creduti o di
essere denunciati per quanto è accaduto. I miti e i forti pregiudizi che circondano la sessualità
maschile impediscono inoltre agli uomini di farsi avanti.

Conseguenze della violenza sessuale
La ricerca suggerisce che i maschi vittime di una violenza sessuale, così come accade alle donne,
sono esposti al rischio di un’ampia gamma di conseguenze psicologiche, sia nel periodo immedia-
tamente successivo all’aggressione sia a lungo termine. Tra queste conseguenze vi sono sensi di
colpa, rabbia, ansia, depressione, disturbo da stress post-traumatico, disfunzioni sessuali, disturbi
somatici, disturbi del sonno, allontanamento dalle relazioni e tentativi di suicidio. Oltre a queste
reazioni, studi condotti su adolescenti di sesso maschile hanno inoltre evidenziato un’associazione
tra lo stupro e l’abuso di sostanze, comportamenti violenti, furto e assenteismo da scuola. 

Prevenzione e risposte politiche
È necessario che la prevenzione e le risposte politiche alla violenza sessuale contro gli uomini si
basino sulla comprensione del problema, delle sue cause e delle circostanze in cui esso si verifica.
In diversi paesi il fenomeno non è affrontato in modo adeguato dal punto di vista legislativo. Lo
stupro maschile, inoltre, spesso non è trattato come un reato analogo allo stupro femminile. Molte
delle considerazioni relative al sostegno da offrire alle donne vittime di stupro – tra cui la compren-
sione del processo di guarigione, le necessità più urgenti dopo l’aggressione e l’efficacia dei servizi
di sostegno – sono valide anche per gli uomini. Alcuni paesi hanno migliorato la propria risposta
all’aggressione sessuale maschile, offrendo linee telefoniche speciali, counselling, gruppi di soste-
gno e altri servizi per le vittime di sesso maschile. In molte situazioni, tuttavia, tali servizi non sono
disponibili o sono estremamente limitati – ad esempio si concentrano soprattutto sulle donne e
dispongono di pochi consulenti, se esistono, che abbiano un’esperienza specifica per affrontare i
problemi con le vittime di sesso maschile. 



Arabi Uniti. Tra queste vittime, il 62% ha dichiarato di essere stata obbligata a prostituirsi
senza essere pagata, mentre una percentuale superiore al 50% ha dichiarato di aver subito abusi
fisici o tortura da parte degli sfruttatori (31). Un’inchiesta dell’Organizzazione mondiale
contro la tortura (OMCT) ha indicato come più di 200.000 donne del Bangladesh siano state
vittime del traffico sessuale tra il 1990 e il 1997 (65). Circa 5000-7000 donne e ragazze nepa-
lesi vengono condotte illegalmente in India ogni anno ed è stato segnalato anche un traffico
di donne tailandesi verso il Giappone (32). Il traffico di donne è presente, inoltre, all’interno
di alcuni paesi, spesso da aree rurali verso le città.

Anche l’America del Nord è un’importante destinazione del traffico internazionale. Uno studio
condotto sotto l’egida della CIA (Central Intelligence Agency) degli Stati Uniti ha ipotizzato che
circa 45-50.000 donne e bambini ogni anno sono vittime del traffico sessuale verso gli Stati Uniti
(63). Il Dipartimento della giustizia americano ha giudicato tra il 1996 e il 1999 più di 150 casi
di traffico sessuale (63). Il problema esiste anche in Europa. Uno studio condotto
dall’Organizzazione internazionale per la migrazione ha ipotizzato che il 10-15% delle 2000 prosti-
tute straniere presenti in Belgio sia stato venduto con la forza dall’estero (30). In Italia, uno studio
condotto su circa 19.000-25.000 prostitute straniere ha osservato come 2000 di queste fossero
state vittime di traffico sessuale (66). La maggior parte di queste donne aveva un’età inferiore a 25
anni, molte un’età compresa tra 15 e 18 anni (30, 66). Provenivano soprattutto dall’Europa
centrale e orientale, principalmente dall’Albania, nonché da Colombia, Nigeria e Perù (66).

Violenza sessuale nei confronti delle prostitute
Chi si prostituisce, anche quando è vittima di traffico sessuale, è esposto a un rischio elevato
di violenze fisiche e sessuali, soprattutto nelle realtà in cui la prostituzione è illegale (67).
Un’indagine condotta sulla prostituzione a Leeds, in Inghilterra, e a Glasgow ed Edimburgo,
in Scozia, ha rivelato che il 30% delle prostitute è stato schiaffeggiato, picchiato o preso a calci
da un cliente, il 13% percosso, l’11% stuprato e il 22% vittima di un tentativo di stupro (68).
Solo il 34% delle prostitute vittime di violenza da parte del cliente ne aveva fatto denuncia alla
polizia. Un’inchiesta condotta sulla prostituzione in Bangladesh ha rivelato che il 49% delle
donne è stato stuprato e il 59% picchiato dalla polizia nell’anno precedente; gli uomini dichia-
ravano percentuali di violenza decisamente inferiori (69). Anche uno studio sulla prostituzione
condotto in Etiopia ha riscontrato percentuali elevate di violenze fisiche e sessuali da parte dei
clienti, soprattutto nei confronti dei bambini che si prostituiscono (70).

La violenza sessuale nelle scuole, nelle strutture sanitarie, durante i conflitti
armati e nei confronti dei profughi
Scuole
Per molte giovani donne, il luogo in cui l’aggressione e le molestie sessuali si verificano è la
scuola. In un gravissimo episodio di violenza accaduto nel 1991, 71 adolescenti erano state
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Nella maggior parte dei paesi è necessario impegnarsi in modo più approfondito per far conoscere
il problema della violenza sessuale sugli uomini e sui ragazzi e discuterne, senza vergogna e senza
negare il problema. Tale necessaria elaborazione, tuttavia, permetterà di realizzare misure di
prevenzione più globali e un sostegno migliore per le vittime.



stuprate dai propri compagni, e altre 19 uccise in un collegio a Meru, in Kenya (71). Poiché
molte ricerche sono state condotte in Africa, non si capisce se ciò riflette un’elevata prevalenza
del problema o semplicemente il fatto che in questa realtà il problema ha una visibilità
maggiore rispetto a quanto accade in altre parti del mondo.

Le molestie sessuali da parte dei ragazzi nei confronti delle proprie coetanee rappresentano
molto probabilmente un problema globale. In Canada, ad esempio, il 23% delle adolescenti
ha subito molestie sessuali durante la carriera scolastica (72). Le ricerche condotte in Africa,
tuttavia, hanno evidenziato il ruolo degli insegnanti nel favorire o nel perpetrare la violenza.
Un’inchiesta di Africa Rights (28) ha osservato casi di insegnanti che cercavano di ottenere
prestazioni sessuali in cambio di voti elevati o per evitare bocciature nella Repubblica
Democratica del Congo, in Ghana, Nigeria, Somalia, Sudafrica, Sudan, Zambia e Zimbabwe.
Una recente indagine nazionale condotta in Sudafrica, che comprendeva domande relative a
esperienze di stupro in età inferiore a 15 anni, ha riscontrato che gli insegnanti erano respon-
sabili del 32% degli stupri denunciati (34). Nello Zimbabwe uno studio retrospettivo sulle
denunce di casi di abuso sessuale sui bambini per un periodo di 8 anni (1990-1997) ha eviden-
ziato un’elevata percentuale di abusi sessuali perpetrati dagli insegnanti nelle scuole elementari
di campagna. Molte vittime erano ragazzine di età compresa tra 11 e 13 anni e la penetrazione
era il tipo di abuso sessuale più diffuso.

Strutture sanitarie
La violenza sessuale nei confronti dei pazienti all’interno delle strutture sanitarie rappresenta
un fenomeno diffuso in diverse realtà (74-79). Uno studio condotto su medici responsabili di
reati di tipo sessuale negli Stati Uniti, ad esempio, ha osservato che il numero di casi è aumen-
tato da 42 nel 1989 a 157 nel 1996 e la percentuale di tutte le azioni disciplinari legate al sesso
è passata da 2,1% a 4,4% nello stesso periodo (76). Questo aumento, tuttavia, potrebbe riflet-
tere una maggiore volontà nello sporgere denuncia.

Altre forme documentate di violenza contro pazienti di sesso femminile riguardano il coin-
volgimento del personale medico nella pratica della clitoridectomia in Egitto (80), indagini
ginecologiche imposte e minaccia di aborto forzato in Cina (81), nonché ispezioni per il
controllo della verginità in Turchia (82). La violenza sessuale fa parte del più ampio problema
della violenza contro le pazienti perpetrata dal personale sanitario; tale problema è presente in
diversi paesi e finora è stato decisamente trascurato (83-87). Sono state riferite anche molestie
sessuali da parte dei medici nei confronti delle infermiere (88, 89).

Conflitti armati e campi profughi
Lo stupro è stato utilizzato come strategia in molti conflitti, ad esempio in Corea durante la
seconda guerra mondiale e in Bangladesh durante la guerra di indipendenza, così come in un
gran numero di conflitti armati, quali quelli in Algeria (90), India (Kashmir) (91), Indonesia
(92), Liberia (29), Ruanda e Uganda (93). In alcuni di questi conflitti – ad esempio in Ruanda
e nei paesi dell’ex Iugoslavia – lo stupro è stato utilizzato come strategia premeditata per stra-
volgere i legami di comunità e quindi l’individuazione del nemico, nonché come strumento di
“pulizia etnica”. A Timor Est vi sono state segnalazioni di diffuse violenze sessuali contro le
donne da parte dell’esercito indonesiano (94).

Uno studio condotto a Monrovia, in Liberia, ha evidenziato che le donne di età inferiore a
25 anni avevano maggiori probabilità di subire tentativi di stupro e violenze durante il
conflitto rispetto alle donne di età superiore a 25 anni (18% rispetto a 4%) (29). Le donne
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costrette a cucinare per una delle fazioni in guerra presentavano un rischio decisamente più
elevato.

Un’altra conseguenza inevitabile dei conflitti armati è il disordine economico e sociale che
può spingere un numero elevato di persone verso la prostituzione (94); si tratta di un’osserva-
zione che si può applicare anche ai profughi, in fuga dai conflitti armati o da disastri naturali
quali alluvioni, terremoti o tempeste violente.

Chi fugge dai conflitti o da altre minacce è spesso esposto a un elevato rischio di stupro nel
nuovo contesto. Dati raccolti dall’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i rifugiati, ad
esempio, indicano che tra i “boat people” fuggiti dal Vietnam alla fine degli anni settanta e
all’inizio degli anni ottanta, il 39% delle donne è stato rapito o stuprato dai pirati durante il
viaggio per mare – percentuale probabilmente sottostimata (27). In diversi campi profughi,
inoltre, tra cui quelli in Kenya e nella Repubblica Unita di Tanzania si è scoperto che lo stupro
rappresenta uno dei problemi più gravi (95, 96).

Forme “consuetudinarie” di violenza sessuale
Matrimonio dei bambini
Il matrimonio è spesso utilizzato per legittimare diverse forme di violenza sessuale nei
confronti delle donne. L’usanza di far sposare bambini piccoli, soprattutto femmine, si ritrova
in diverse parti del mondo. Questa pratica – legale in molti paesi – costituisce una forma di
violenza sessuale, poiché i bambini coinvolti non sono in grado di dare o ritirare il proprio
consenso. La maggioranza di essi sa poco o niente del sesso quando si sposa. Frequentemente
quindi ne hanno paura (97) e i primi rapporti sessuali sono spesso imposti (98).

I matrimoni precoci sono estremamente diffusi in Africa e nell’Asia meridionale, ma sono
presenti anche in Medio Oriente e in zone dell’America latina e dell’Europa orientale (99,
100). In Etiopia e in aree dell’Africa occidentale, ad esempio, il matrimonio all’età di 7 o 8
anni non è raro. In Nigeria, l’età media per il primo matrimonio è di 17 anni, ma nello stato
di Kebbi nel nord del paese l’età media del primo matrimonio è poco superiore a 11 anni
(100). Elevate percentuali di matrimonio infantile sono segnalate anche nella Repubblica
Democratica del Congo, in Mali, Nigeria e Uganda (99, 100).

Nell’Asia meridionale il matrimonio dei bambini è molto comune soprattutto nelle aree
rurali, ma è presente anche nelle zone urbane (100-102). In Nepal l’età media per il primo
matrimonio è di 19 anni. Il 7% delle ragazze, tuttavia, si sposa prima di raggiungere i 10 anni
e il 40% entro i 15 anni di età (100). In India, l’età media del primo matrimonio per le donne
è di 16,4 anni. Un’indagine condotta su 5000 donne nello stato del Rajasthan ha evidenziato
come il 56% delle donne si fosse sposato prima di raggiungere i 15 anni: di queste, il 17% si
era sposato prima dei 10 anni. Un’altra indagine, condotta nello stato di Madhya Pradesh, ha
osservato che il 14% delle ragazze si era sposato tra i 10 e i 14 anni (100).

In altre zone, ad esempio in America latina, sono stati segnalati matrimoni in giovanissima
età a Cuba, in Guatemala, Honduras, Messico e Paraguay (99, 100). In America settentrionale
e in Europa occidentale una percentuale inferiore al 5% dei matrimoni riguarda ragazze di età
inferiore a 19 anni (ad esempio, 1% in Canada, Svizzera e nel Regno Unito, 2% in Belgio e
Germania, 3% in Spagna e 4% negli Stati Uniti) (103).

Altre usanze che conducono alla violenza
In molti paesi vi sono usanze, oltre al matrimonio dei bambini, che generano violenza sessuale
nei confronti delle donne. Nello Zimbabwe, ad esempio, esiste la pratica del ngozi, in cui una
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ragazza può essere ceduta a una famiglia come risarcimento per l’uccisione di un uomo da parte
di un membro della famiglia della ragazza. Con il sopraggiungere della pubertà la ragazza è
obbligata ad avere rapporti sessuali con il fratello o il padre della persona uccisa, per procreare
un figlio che sostituisca l’individuo morto. Un’altra usanza è la chimutsa mapfiwa – moglie come
eredità – secondo la quale alla morte di una donna sposata la sorella è obbligata a sostituirla.

Quali sono i fattori di rischio per la violenza sessuale?
Spiegare la violenza sessuale contro le donne è difficile, a causa delle molteplici forme che tale
violenza può assumere e dai contesti in cui si verifica. Esiste una sovrapposizione notevole tra
alcune forme di violenza sessuale e la violenza da parte del partner: diverse cause sono simili a
quelle già discusse nel Capitolo 4 (Parte prima, p. 121). Esistono fattori che incrementano il
rischio di dover sottostare forzatamente a una prestazione sessuale, fattori che aumentano il
rischio di imporre rapporti sessuali a un’altra persona e fattori intrinseci dell’ambiente sociale
– compresi pari e famiglia – che influenzano la probabilità di stupro e la reazione a esso. La
ricerca indica come i diversi fattori abbiano un effetto di accumulo, così che maggiore è il
numero dei fattori presenti, maggiore la probabilità di violenza sessuale. Inoltre, un fattore
specifico può avere un peso diverso in base al particolare momento della vita.

Fattori che aumentano la vulnerabilità delle donne
Una delle forme di violenza sessuale più comuni in tutto il mondo è quella perpetrata dal part-
ner, fatto che porta ad affermare che uno dei fattori di rischio più importanti per le donne –
in termini di vulnerabilità nei confronti di un’aggressione sessuale – è rappresentato dal fatto
di essere sposate o di abitare con un partner. Altri fattori che condizionano il rischio di violenza
sessuale comprendono:
– giovane età;
– consumo di alcool o droghe;
– precedente esperienza di stupro o abuso sessuale;
– avere molti partner sessuali;
– coinvolgimento nella prostituzione;
– miglioramento del livello di istruzione e aumento del potere economico, quantomeno per

quanto riguarda la violenza perpetrata dal partner;
– povertà.

Età
Si ritiene solitamente che le donne giovani corrano il rischio di essere vittime di stupro in
percentuale superiore rispetto alle donne più anziane (24, 62, 104). In base ai dati forniti dai
sistemi giudiziari e dai centri di crisi per lo stupro di Cile, Malesia, Messico, Papua Nuova
Guinea, Perù e Stati Uniti, un numero compreso tra un terzo e due terzi di tutte le vittime di
aggressione sessuale ha un’età uguale o minore di 15 anni (62, 104). Alcune forme di violenza
sessuale, ad esempio, sono strettamente collegate alla giovane età, soprattutto la violenza che si
verifica all’interno di scuole e istituti superiori, e il traffico delle donne per lo sfruttamento
sessuale.

Consumo di alcool e droghe
Una maggiore vulnerabilità alla violenza sessuale nasce dall’uso di alcool e droghe. Il consumo
di queste due sostanze fa sì che le donne abbiano maggiori difficoltà nel difendersi interpretando
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correttamente i segnali di allarme e agendo in modo efficace. Il bere può inoltre portare le
donne in contesti in cui sono maggiori le possibilità di incontrare un possibile aggressore (105).

Precedente esperienza di stupro o abuso sessuale
Esistono alcune evidenze che legano esperienze di abuso sessuale nell’infanzia o nell’adolescenza
al rischio di vittimizzazione nell’età adulta (24, 37, 105-108). Uno studio nazionale sulla
violenza contro le donne condotto negli Stati Uniti ha riscontrato che le donne stuprate prima
dei 18 anni avevano una probabilità doppia di subire uno stupro da adulte rispetto alle donne
che non avevano subito uno stupro durante l’infanzia e l’adolescenza (rispettivamente, 18,3%
e 8,7%) (37). Gli effetti di un abuso sessuale in giovane età si possono estendere anche ad altre
forme di vittimizzazione e a problemi nell’età adulta. Uno studio caso-controllo condotto in
Australia sull’impatto a lungo termine dell’abuso, ad esempio, ha osservato rilevanti associa-
zioni tra abuso sessuale nell’infanzia e stupro, problemi sessuali e mentali, violenza domestica
e altri problemi nelle relazioni sentimentali – persino dopo avere considerato diverse caratteri-
stiche di fondo della famiglia (108). Le vittime di un abuso che aveva comportato un rapporto
sessuale presentavano conseguenze più negative di chi aveva subito altri tipi di coercizione.

Avere molti partner sessuali
Le donne giovani con molti partner sessuali sono maggiormente esposte al rischio di subire
una violenza sessuale (105, 107, 109). Non è chiaro, tuttavia, se il fatto di avere più partner
sessuali sia una causa o una conseguenza di un abuso, magari subito nell’infanzia. I risultati
ottenuti da un campione rappresentativo di uomini e donne di León, in Nicaragua, ad esem-
pio, hanno evidenziato che le donne che avevano subito un tentativo di stupro o uno stupro
durante l’infanzia o l’adolescenza avevano maggiori probabilità di avere un numero di partner
sessuali più elevato nell’età adulta, rispetto a chi non era stata vittima di abuso, o lo aveva
subito in modo leggero (110). Risultati simili sono stati segnalati in studi longitudinali su
giovani donne condotti in Nuova Zelanda e in Norvegia (107, 109).

Livello di istruzione
Le donne corrono un rischio maggiore di violenza sessuale, nonché di violenza fisica da parte
del partner, quando raggiungono un livello di istruzione più elevato, e hanno quindi maggiore
potere. In uno studio nazionale condotto in Sudafrica è stato osservato che le donne prive di
istruzione avevano minori probabilità di essere vittime di violenza sessuale rispetto alle donne
con un livello di istruzione più elevato (34). Nello Zimbabwe, vi erano maggiori probabilità
che le donne con un lavoro dichiarassero di essere obbligate dal partner ad avere rapporti
sessuali rispetto alle donne che non lavoravano (42). La spiegazione più probabile è che un
livello di potere più elevato determini, da parte delle donne, una maggiore resistenza nei
confronti delle norme patriarcali (111), spingendo così gli uomini a ricorrere alla violenza nel
tentativo di riconquistare il controllo. La relazione tra acquisizione di potere e violenza fisica
viene rappresentata da una U capovolta – a maggiore potere corrisponde maggiore rischio fino
a un dato livello, oltre il quale il potere diventa un fattore di protezione (105, 112). Non è
chiaro, comunque, se questo modello sia applicabile anche alla violenza sessuale.

Povertà
È probabile che le donne e le ragazze povere, rispetto a quelle più abbienti, abbiano un rischio
superiore di essere vittime di stupro nello svolgimento delle attività quotidiane, ad esempio
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quando tornano a casa dal lavoro a notte inoltrata o quando lavorano nei campi o sono nei
campi a raccogliere la legna. È possibile che i figli delle donne povere siano meno controllati
da parte degli adulti quando non sono a scuola, poiché è possibile che le madri siano al lavoro
e non possano permettersi di pagare qualcuno che se ne prenda cura. Gli stessi bambini, inol-
tre, potrebbero essere a lavorare e quindi esposti a sfruttamento sessuale.

La povertà spinge molte donne e ragazze verso occupazioni che comportano un rischio
relativamente maggiore di violenza sessuale (113), soprattutto la prostituzione (114). La
povertà inoltre carica queste persone di enormi responsabilità per la ricerca e il manteni-
mento del lavoro, per le attività commerciali e, se si tratta di studenti, per ottenere voti
elevati: tutti questi obiettivi rendono queste donne vulnerabili alla coercizione sessuale da
parte di chi può promettere loro di raggiungerli (28). Le donne più povere corrono anche il
rischio di subire violenza da parte del partner, e la violenza sessuale ne è spesso una manife-
stazione (41, 115).

Fattori che aumentano il rischio per gli uomini di commettere uno stupro
I dati sugli uomini sessualmente violenti sono piuttosto limitati e riguardano soprattutto gli
stupratori arrestati, tranne che negli Stati Uniti, paese in cui sono state condotte ricerche sugli
studenti maschi delle scuole superiori. Nonostante la limitata quantità di informazioni sugli
uomini sessualmente violenti, sembra che la violenza sessuale sia presente in tutti i paesi (anche
se con livelli di prevalenza differenti), in tutte le classi socioeconomiche e in tutti i gruppi di
età dall’infanzia in poi. I dati sugli uomini sessualmente violenti mostrano come la maggior
parte di questi individui rivolga la propria violenza verso donne già conosciute (116, 117). Tra
i fattori che aumentano il rischio che un uomo commetta uno stupro vi sono quelli collegati
agli atteggiamenti e alle convinzioni, così come il comportamento che nasce da situazioni e da
condizioni sociali che favoriscono la violenza (Tabella 6.4).

Consumo di alcool e droghe
È stato osservato come l’alcool abbia un effetto disinibitorio in alcuni tipi di aggressione
sessuale (118), così come alcune droghe, soprattutto la cocaina (119). L’alcool presenta l’effetto
psicofarmacologico di ridurre le inibizioni, di offuscare la capacità di giudizio e di ridurre
quella di interpretare le sfumature (120). I legami biologici tra alcool e violenza, tuttavia, sono
complessi (118). La ricerca relativa all’antropologia sociale del consumo di alcool suggerisce
che i collegamenti tra violenza, bere e ubriachezza vengano appresi socialmente e non siano
universali (121). Alcuni ricercatori hanno osservato come l’alcool possa agire come “momento
di stasi” culturale, offrendo l’opportunità di un comportamento antisociale. In questo modo è
possibile che gli uomini agiscano in modo violento quando sono ubriachi poiché non consi-
derano il fatto che verranno ritenuti responsabili del loro comportamento. Anche alcune forme
di violenza sessuale di gruppo sono associate al bere. In questi contesti, il consumo di alcool
costituisce un atto che unisce il gruppo, durante il quale le inibizioni vengono ridotte a livello
collettivo e la capacità di giudizio a livello individuale viene sostituita da quella del gruppo.

Fattori psicologici
Recentemente sono state condotte molte ricerche sul ruolo delle variabili cognitive nella
gamma dei fattori che possono condurre allo stupro. È stato osservato che gli uomini sessual-
mente violenti tendono a considerare le vittime responsabili dello stupro e sono meno infor-
mati sull’impatto dell’abuso sulle vittime (122). È possibile che questi individui interpretino
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in modo scorretto i segnali delle donne in situazioni di socialità e non possiedano le inibizioni
che bloccano l’associazione tra sesso e aggressione (122, 123). Hanno fantasie sessuali coerci-
tive (122, 123), solitamente facilitate da accesso alla pornografia (124), e globalmente presen-
tano nei confronti delle donne maggiore ostilità rispetto agli uomini che non sono sessual-
mente violenti (106, 125, 126). Oltre a questi fattori, si ritiene che gli uomini sessualmente
violenti si differenzino rispetto agli altri uomini in termini di impulsività e tendenze antiso-
ciali (105). Sono anche portati ad avere una percezione eccessiva della mascolinità.

La violenza sessuale si associa inoltre alla preferenza per le relazioni sessuali impersonali
rispetto a un legame affettivo, con la propensione a un numero elevato di partner sessuali e
l’inclinazione ad affermare i propri interessi a scapito degli altri (125, 127). Un’ulteriore asso-
ciazione è quella con atteggiamenti di contrapposizione nei confronti dell’altro sesso, nella
convinzione che le donne siano nemici da sfidare e conquistare (128).

Fattori legati ai pari e alla famiglia
Stupro di gruppo
Alcune forme di violenza sessuale, come lo stupro di gruppo, vengono perpetrate da uomini
giovani (129). L’aggressione sessuale rappresenta spesso una caratteristica che definisce la
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Tabella 6.4  Fattori che aumentano il rischio per gli uomini di commettere uno stupro

Fattori Fattori Fattori relativi Fattori relativi 
individuali relazionali alla comunità alla società

• Consumo di alcool e
droghe

• Fantasie sessuali
coercitive e altri at-
teggiamenti e con-
vinzioni che favori-
scono la violenza
sessuale

• Tendenze impulsive
e antisociali

• Preferenza per atti-
vità sessuale imper-
sonale

• Ostilità nei confron-
ti delle donne

• Storia di abuso
sessuale nell’in-
fanzia

• Aver assistito a
violenze in fa-
miglia durante
l’infanzia

• Frequentare pari ses-
sualmente aggressivi
e delinquenti

• Ambiente familiare
caratterizzato da vio-
lenza fisica e da scar-
se risorse

• Relazioni o ambienti
familiari di stampo
fortemente patriar-
cale

• Ambiente familiare
carente dal punto di
vista affettivo

• Situazioni in cui si
antepone l’onore
della famiglia alla sa-
lute e alla sicurezza
della vittima

• Povertà, mediata at-
traverso forme di
crisi dell’identità
maschile

• Mancanza di oppor-
tunità professionali

• Mancanza di soste-
gno istituzionale da
parte della polizia e
del sistema giudizia-
rio

• Tolleranza dell’ag-
gressione sessuale al-
l’interno della co-
munità

• Sanzioni lievi nei
confronti dei re-
sponsabili di violen-
za sessuale da parte
della comunità

• Norme della società
che sostengono la
violenza sessuale

• Norme della società
che sostengono la
superiorità e i diritti
sessuali degli uomini

• Leggi e politiche de-
boli nei confronti
della violenza sessua-
le

• Leggi e politiche de-
boli nell’ambito del-
la parità di genere

• Elevati livelli di cri-
minalità e di altre
forme di violenza



mascolinità all’interno del gruppo ed è collegata in modo significativo al desiderio di essere
oggetto di profonda stima (130). Il comportamento sessualmente aggressivo tra i giovani è
stato collegato all’appartenenza a una banda e al fatto di avere amici delinquenti (126, 131).
La ricerca inoltre suggerisce come gli uomini con pari sessualmente aggressivi presentino
maggiori probabilità di dichiarare rapporti sessuali coercitivi o imposti all’esterno della banda
rispetto agli uomini senza pari di questo genere (132).

Lo stupro di gruppo viene spesso considerato, dagli uomini coinvolti e talvolta anche da
altri, legittimo poiché viene visto come il modo per scoraggiare o punire un comportamento
“immorale” della donna – ad esempio indossare gonne corte e frequentare locali. Per questo
motivo è possibile che non venga equiparato, da parte di chi lo commette, a un crimine. In
diverse zone della Papua Nuova Guinea le donne possono essere punite attraverso uno stupro
di gruppo pubblico, spesso deciso dagli anziani (133).

L’ambiente della prima infanzia
Esistono prove che indicano come in alcuni uomini la violenza sessuale possa anche essere un
comportamento appreso, soprattutto per quanto riguarda l’abuso sessuale sui bambini. Studi
sui ragazzi vittime di abusi sessuali hanno evidenziato che circa uno su cinque continua nel
corso della propria vita a molestare i bambini (134). Tali esperienze possono determinare un
modello di comportamento in cui l’uomo regolarmente giustifica il fatto di essere violento,
nega di comportarsi in modo scorretto e possiede nozioni false e insane in merito alla sessua-
lità.

Gli ambienti dell’infanzia fisicamente violenti, non supportivi dal punto di vista affettivo e
caratterizzati da competizione per le scarse risorse sono stati associati a violenza sessuale (105,
126, 131, 135). Un comportamento sessualmente aggressivo nei giovani, ad esempio, è stato
collegato all’aver assistito a una violenza in famiglia e all’avere padri affettivamente distanti e
disattenti (126, 131). È probabile che gli uomini cresciuti in famiglie con forti strutture
patriarcali diventino più violenti, stuprino e ricorrano alla coercizione sessuale nei confronti
delle donne, nonché abusino delle proprie partner, più facilmente rispetto agli uomini cresciuti
in famiglie con relazioni più paritarie (105).

Onore della famiglia e purezza sessuale
Un altro fattore relativo alle relazioni sociali è costituito dalla reazione della famiglia alla
violenza sessuale che contempla il biasimo per le donne senza punizione per gli uomini, e che
si concentra piuttosto sulla ricostruzione dell’onore “perduto” della famiglia. Tale risposta crea
un ambiente in cui lo stupro si può verificare senza essere punito.

Mentre da un lato le famiglie spesso cercano di proteggere le proprie donne dallo stupro,
ed è possibile che ricorrano alla contraccezione per le figlie con lo scopo di evitare i segni visi-
bili della violenza nel caso dovesse verificarsi (136), raramente si osserva una forte pressione
sociale per controllare i giovani o per convincerli che imporre un rapporto sessuale è sbagliato.
Piuttosto, in molti paesi, spesso si nota l’accordo all’interno della famiglia per fare tutto ciò che
è necessario – compreso l’omicidio – per alleggerire la “vergogna” associata allo stupro o a
un’altra trasgressione sessuale. In un’indagine condotta su tutti i crimini d’onore commessi in
Giordania nel 1995 (137), i ricercatori hanno osservato che nel 60% dei casi la vittima è morta
per ferite d’arma da fuoco multiple – spesso per mano di un fratello. Nei casi in cui la vittima
era una donna incinta non sposata, il responsabile veniva assolto dall’accusa di omicidio o rice-
veva una sentenza ridotta.
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Sebbene la povertà sia spesso la motivazione principale di un matrimonio di bambini,
fattori quali la salvaguardia della purezza di una ragazza e il desiderio di proteggerla da
esperienze sessuali prematrimoniali, infezione da HIV e proposte sessuali non desiderate
sono le motivazioni spesso addotte dalle famiglie per giustificare tale pratica matrimoniale
(100).

Fattori relativi alla comunità
Povertà
La povertà è collegata sia alla perpetrazione della violenza sessuale sia al rischio di esserne
vittima. Diversi autori hanno sostenuto che la relazione tra povertà e perpetrazione della
violenza sessuale sia mediata da forme di crisi dell’identità maschile (95, 112, 138-140).
Bourgois, scrivendo della vita a East Harlem, New York, negli Stati Uniti (138), ha descritto
il modo in cui i giovani si sentivano oppressi dai modelli di mascolinità “vincente” e di strut-
tura familiare trasmessi dai genitori e dai nonni, insieme agli ideali odierni di virilità che sotto-
lineano il consumo materiale. Intrappolati nei loro sobborghi, con scarse o inesistenti possibi-
lità di lavoro, è improbabile che riescano a raggiungere i modelli o le aspettative di “successo”
maschile. In tali circostanze, gli ideali di mascolinità vengono rivisti ed enfatizzano la misogi-
nia, l’abuso di sostanze e la partecipazione ad attività criminose (138) – spesso anche la xenofo-
bia e il razzismo. Lo stupro di gruppo e la conquista sessuale vengono considerati azioni
normali, e gli uomini rivolgono la loro aggressività contro quelle donne che non sono più in
grado di controllare in modo patriarcale o di sostenere economicamente.

Ambiente fisico e sociale
Se da un lato la paura dello stupro è abbinata solitamente al fatto di essere fuori casa (141,
142), la maggior parte degli episodi di violenza sessuale si verifica in realtà all’interno dell’abi-
tazione della vittima o dell’abusante. Il rapimento da parte di uno sconosciuto, comunque,
prelude spesso a uno stupro e le opportunità del rapimento stesso dipendono dall’ambiente
fisico.

L’ambiente sociale all’interno di una comunità, comunque, è solitamente più importante di
quello fisico. La profondità delle radici del concetto di superiorità dei maschi e del loro diritto
al sesso condiziona il grado di probabilità del verificarsi di una violenza sessuale, così come lo
condizionano il livello generale di tolleranza dell’aggressione sessuale all’interno della comu-
nità e la severità delle sanzioni, se esistono, nei confronti dei responsabili (116, 143). In alcune
realtà, ad esempio, lo stupro si può verificare addirittura in pubblico e i passanti si rifiutano di
intervenire (133). È inoltre possibile che le denunce di stupro vengano gestite dalla polizia con
leggerezza, soprattutto se l’aggressione si verifica durante un appuntamento sentimentale o è
perpetrata dal marito della vittima. Quando le indagini della polizia e i processi proseguono,
è possibile che i procedimenti siano caratterizzati da negligenza o corruzione – ad esempio, con
la “perdita” di documenti legali in cambio di bustarelle.

Fattori relativi alla società
I fattori legati alla società che condizionano la violenza sessuale comprendono leggi e politi-
che nazionali relative alla parità sessuale in generale e alla violenza sessuale in modo più speci-
fico, così come norme relative al ricorso alla violenza. Mentre i diversi fattori operano soprat-
tutto a livello locale, all’interno di famiglie, scuole, luoghi di lavoro e comunità, esistono
anche condizionamenti da parte delle leggi e delle norme a livello nazionale e addirittura
internazionale.
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Leggi e politiche
Nei confronti della violenza sessuale, i diversi paesi hanno approcci molto differenti. Alcuni
paesi possiedono una legislazione e procedure legali estremamente complete, con una defini-
zione di stupro estremamente ampia che include anche la violenza sessuale tra i coniugi,
condanne estremamente severe per i responsabili e forte sostegno alle vittime. L’impegno per
prevenire o controllare la violenza sessuale si riflette anche nell’enfasi posta sulla formazione
della polizia e sull’allocazione delle risorse di polizia per affrontare questo problema, nella prio-
rità data alle indagini relative alle aggressioni sessuali e nelle risorse destinate a sostenere le
vittime e a offrire servizi medico-legali. All’estremo opposto, vi sono paesi con approcci al
problema molto più deboli – paesi in cui non è permessa la condanna del responsabile solo
sulla base delle prove addotte dalla vittima, in cui alcune forme o contesti di violenza sessuale
sono specificamente esclusi dalla definizione legale e in cui le vittime vengono pesantemente
dissuase dall’intenzione di procedere legalmente con la paura di essere punite per aver denun-
ciato uno stupro “senza prove”.

Norme sociali
La violenza sessuale commessa dagli uomini è in gran parte radicata in ideologie che sosten-
gono il diritto dei maschi nei confronti del sesso. Questi sistemi di valori offrono alle donne
pochissime possibilità legittime di rifiutare proposte sessuali (139, 144, 145). Molti uomini,
pertanto, escludono molto semplicemente l’eventualità che le loro proposte sessuali siano rifiu-
tate o che una donna abbia il diritto di decidere in modo autonomo se desidera una relazione
sessuale. In diverse culture le donne, come gli uomini, ritengono che il matrimonio comporti
automaticamente per le donne un obbligo di disponibilità sessuale teoricamente senza limiti
(34, 146) sebbene il sesso possa essere culturalmente vietato in alcuni momenti, come in
seguito a un parto o durante il ciclo mestruale (147).

L’esistenza di norme sociali relative all’uso della violenza come mezzo per raggiungere deter-
minati obiettivi è stato strettamente associato alla prevalenza degli stupri. Nelle società in cui
la convinzione della superiorità dell’uomo è profonda – e sottolinea il dominio, la forza fisica
e l’onore maschile – lo stupro è più comune (148). I paesi con una cultura di violenza, o in
cui è in atto un conflitto violento, subiscono un incremento di tutte le forme di violenza,
compresa quella sessuale (148-151).

Tendenze globali e fattori economici
Molti dei fattori che agiscono a livello nazionale hanno una dimensione internazionale. Le
tendenze globali, ad esempio quelle relative al libero mercato, sono state accompagnate da un
aumento del movimento di donne e ragazze intorno al mondo alla ricerca di un lavoro, tra cui
anche la prostituzione (152). I programmi economici di adeguamento strutturale, delineati
dagli enti internazionali, hanno accentuato la povertà e la disoccupazione in diversi paesi,
aumentando quindi la probabilità di traffico e di violenza sessuale (153) – un fenomeno parti-
colarmente visibile nell’America centrale, nei Carabi (114) e in zone dell’Africa (113).

Le conseguenze della violenza sessuale
Nello stupro non si ricorre necessariamente alla forza fisica, e non sempre ne conseguono ferite
fisiche. L’associazione tra stupro e morte è provata, anche se la prevalenza dei decessi è molto
diversa nelle varie aree del mondo. Tra le conseguenze più comuni della violenza sessuale si
collocano quelle relative alla salute riproduttiva e mentale e al benessere sociale.
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Gravidanza e complicazioni ginecologiche
La gravidanza può essere una conseguenza dello stupro, anche se le percentuali sono diverse in
base ai contesti e dipendono soprattutto dal grado di diffusione dei contraccettivi non di
barriera. Uno studio condotto su adolescenti in Etiopia ha evidenziato che il 17% delle ragazze
che dichiaravano di aver subito uno stupro presentava una gravidanza dopo la violenza (154),
una percentuale simile al 15-18% segnalato dai centri di crisi per la violenza sessuale in
Messico (155, 156). Uno studio longitudinale condotto negli Stati Uniti su più di 4000 donne
seguite per tre anni ha osservato che il tasso di gravidanza per stupro a livello nazionale era del
5% per stupro tra le vittime di età compresa tra 12 e 45 anni e che quindi vi fossero più di
32.000 gravidanze conseguenti a stupro ogni anno a livello nazionale (7). In molti paesi, le
vittime di uno stupro sono obbligate a tenere il bambino o mettono a repentaglio le proprie
vite con aborti clandestini.

L’esperienza di un rapporto sessuale forzato in giovane età riduce la capacità di una donna
di considerare la propria sessualità come qualcosa che può controllare. Di conseguenza, è meno
probabile che un’adolescente vittima di stupro utilizzi preservativi o altre forme di contracce-
zione, aumentando quindi il rischio di rimanere incinta (4, 16, 157, 158). Uno studio relativo
ai fattori associati alla gravidanza adolescenziale condotto a Città del Capo, in Sudafrica, ha
osservato che un’iniziazione sessuale forzata rappresenta il terzo fattore più strettamente colle-
gato, dopo la frequenza nei rapporti e l’uso dei contraccettivi moderni (4). Rapporti sessuali
imposti possono causare gravidanze indesiderate anche tra le donne adulte. In India, uno
studio condotto su uomini sposati ha rivelato che gli uomini che ammettevano di obbligare la
propria moglie ad avere rapporti sessuali avevano una probabilità 2,6 volte più elevata di
provocare gravidanze indesiderate rispetto gli uomini che non ammettevano questo compor-
tamento (41).

È stato osservato come rapporti sessuali forzati siano fortemente collegati a complicazioni
ginecologiche. Tra queste vi sono sanguinamenti o infezioni vaginali, fibromi, minore deside-
rio sessuale, irritazione dell’area genitale, dolore durante il rapporto, dolore pelvico cronico e
infezioni del tratto urinario (8-15). Le donne vittime di abusi fisici e sessuali da parte del part-
ner presentano solitamente un rischio di problemi di salute più elevato rispetto a quelle che
subiscono solamente violenze fisiche (8, 14).

Malattie a trasmissione sessuale
Le infezioni da HIV e le altre malattie a trasmissione sessuale sono conseguenze riconosciute
dello stupro (159). Ricerche condotte su donne che vivono in strutture di accoglienza hanno
evidenziato una probabilità più elevata per le donne vittime di abusi fisici e sessuali da parte
del partner di presentare malattie a trasmissione sessuale (160). Per le donne cadute nella rete
della prostituzione, i rischi dell’HIV e di altre malattie a trasmissione sessuale sono particolar-
mente elevati. Il rapporto tra HIV e violenza sessuale e le relative strategie di prevenzione
vengono discusse nel Box 6.2.

Salute mentale
La violenza sessuale è stata associata a diversi problemi di salute mentale e di comportamento
nell’adolescenza e nell’età adulta (17-20, 22, 23, 161). In uno studio di popolazione, la preva-
lenza dei sintomi o dei segni indicativi di un disturbo psichiatrico era del 33% nelle donne con
una storia di abuso sessuale da adulte, del 15% nelle donne con una storia di violenza fisica da
parte del partner e del 6% nelle donne che non avevano subito abusi (162). La violenza
sessuale da parte di un partner amplifica gli effetti della violenza fisica sulla salute mentale.
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Box 6.2  Violenza sessuale e HIV/AIDS

Un rapporto sessuale imposto con la violenza può aumentare il rischio di trasmissione dell’HIV.
Durante una penetrazione vaginale forzata si verificano solitamente abrasioni e tagli che facilitano
l’ingresso del virus – quando presente – attraverso la mucosa vaginale. Le ragazze adolescenti in
particolare sono molto sensibili all’infezione da HIV nel caso di rapporti sessuali imposti con la
forza e persino attraverso rapporti sessuali non imposti, poiché la loro membrana mucosa vaginale
non ha ancora acquisito la densità cellulare che garantisce una barriera efficace che si sviluppa negli
anni successivi dell’adolescenza. Chi subisce uno stupro anale – ragazzi e uomini così come ragazze
e donne – risulta particolarmente esposto al rischio di HIV, poiché i tessuti anali possono essere
facilmente danneggiati e permettono quindi al virus un ingresso ancora più semplice nell’organi-
smo.
Essere vittima di violenza sessuale ed essere esposti all’HIV sono situazioni che espongono a
comportamenti a rischio simili. Rapporti sessuali forzati nell’infanzia o nell’adolescenza, ad esem-
pio, aumentano la probabilità di rapporti sessuali non protetti, partner diversi, prostituzione e
abuso di sostanze. Le persone che vivono esperienze di sesso imposto nelle relazioni intime hanno
difficoltà a discutere l’uso del preservativo – poiché tale uso potrebbe essere interpretato come
sfiducia nei confronti del partner, come ammissione di promiscuità o anche perché hanno paura
di una reazione violenta da parte del partner. La coercizione sessuale tra gli adolescenti e gli adulti
si associa anche a scarsa autostima e a depressione – fattori collegati a molti dei comportamenti
considerati a rischio per l’infezione da HIV.
Essere HIV positivi o avere un membro della famiglia HIV positivo può aumentare anche il rischio
di essere vittime di violenza sessuale, soprattutto per le donne. A causa del marchio legato all’HIV
e all’AIDS in molti paesi, è possibile che una donna infetta venga allontanata dalla propria casa.
Inoltre, una malattia o una morte legata all’AIDS in una famiglia indigente possono rendere dispe-
rata la sua situazione economica. Le donne possono essere obbligate a prostituirsi, e quindi espo-
ste a un rischio più elevato sia per l’HIV/AIDS sia per la violenza sessuale. I bambini resi orfani
dall’AIDS, impoveriti e senza nessuno che se ne occupi, possono essere spinti a vivere sulla strada,
con notevoli rischi per quanto riguarda l’abuso sessuale.
Tra le diverse possibilità per ridurre l’incidenza della violenza sessuale e dell’infezione da HIV,
l’educazione è forse la più importante. Per i giovani, soprattutto, devono essere realizzati degli
interventi globali nelle scuole e nelle altre istituzioni educative, nei gruppi giovanili e sul posto di
lavoro. I programmi scolastici devono considerare anche gli aspetti importanti della salute sessuale
e riproduttiva, delle relazioni e della violenza. Devono inoltre insegnare abilità legate alle relazioni,
i diversi modi per evitare le situazioni rischiose o di minaccia – legate a violenza, sesso e droghe –
e modalità di negoziazione di un comportamento sessuale sicuro.
Per la popolazione adulta in genere dovrebbero essere disponibili informazioni complete e accessi-
bili sulla salute sessuale e sulle conseguenze di pratiche sessuali specifiche, così come interventi per
modificare comportamenti dannosi e norme sociali che ostacolano la comunicazione relativa ad
argomenti legati al sesso.
È importante che gli operatori sanitari e altri fornitori di servizi ricevano una formazione integrata
su genere e salute riproduttiva, nonché sulla violenza legata al genere e sulle malattie a trasmissione
sessuale come l’infezione da HIV.
Alle vittime di stupro dovrebbero essere offerti screening e consulenza per l’infezione da HIV. Si
può inoltre considerare il ricorso alla profilassi post-esposizione per l’HIV – somministrata appena
possibile dopo l’aggressione, insieme a un adeguato counselling. Analogamente, le donne HIV
positive dovrebbero essere sottoposte a screening per valutare la possibilità di una storia di violenza
sessuale. I programmi di counselling per l’HIV dovrebbero prendere in considerazione l’inseri-
mento di strategie di prevenzione della violenza. 



Le vittime di abuso che dichiarano di aver subito rapporti sessuali imposti presentano un
rischio di depressione e di disturbi da stress post-traumatico decisamente superiore rispetto alle
donne che non ne sono state vittime (14, 18, 22, 23). Il disturbo da stress post-traumatico
dopo uno stupro è più frequente nel caso di ferite durante l’aggressione, o in presenza di
depressione o di abuso di alcool (24). Uno studio condotto su adolescenti in Francia ha osser-
vato anche una relazione tra lo stupro e conseguenti difficoltà nel sonno, sintomi depressivi,
disturbi somatici, fumo e problemi comportamentali (quali comportamento aggressivo, furto
e marinare la scuola) (163). In assenza di counselling per il trauma, si ritiene che gli effetti
psicologici negativi persistano per almeno un anno dopo l’aggressione, mentre i problemi e i
sintomi fisici tendono a ridursi nel corso di tale periodo (164). Anche in presenza di counsel-
ling, fino al 50% delle donne presenta sintomi di stress (165-167).

Comportamento suicida
Le donne vittime di aggressione sessuale durante l’infanzia o l’età adulta hanno maggiori
probabilità di tentare o commettere suicidio rispetto alle altre donne (21, 168-173).
L’associazione rimane, anche dopo aver corretto i dati per sesso, età, istruzione, sintomi di
disturbo da stress post-traumatico e presenza di disturbi psichiatrici (168, 174). L’esperienza
di uno stupro o di un’aggressione sessuale può determinare un comportamento suicida già
nell’adolescenza. In Etiopia, il 6% delle adolescenti in età scolastica vittime di stupro ha
dichiarato di aver tentato il suicidio (154). Uno studio condotto su adolescenti in Brasile ha
osservato come l’esperienza di un abuso sessuale sia un importante fattore di previsione per
diversi comportamenti sanitari a rischio, tra cui pensieri e tentativi di suicidio (161).

Anche l’esperienza di gravi molestie sessuali può determinare disturbi emotivi e un compor-
tamento suicida. Uno studio condotto su ragazze adolescenti in Canada ha osservato come il
15% delle adolescenti vittime di contatti sessuali frequenti e non desiderati avesse manifestato
un comportamento suicida nei sei mesi precedenti, rispetto al 2% delle adolescenti che non li
avevano subiti (72).

Ostracismo sociale
In diversi contesti culturali si ritiene che gli uomini non siano in grado di controllare i propri
istinti sessuali e che le donne siano responsabili nel provocare desideri sessuali negli uomini
(144). Il modo in cui le famiglie e le comunità reagiscono a episodi di stupro in questi conte-
sti dipende dalle opinioni diffuse sulla sessualità e dalla situazione delle donne.

In alcune società, la “soluzione” culturale allo stupro vuole che la donna sposi l’aggressore,
così da salvaguardare l’integrità della donna e della sua famiglia attraverso la legittimazione
dell’unione (175). Tale “soluzione” è presente nelle leggi di alcuni paesi, che contemplano l’as-
soluzione per un uomo che commette uno stupro qualora sposi la vittima (103 ). Anche se non
si considera il matrimonio, è possibile che le famiglie spingano la donna a non denunciare l’ag-
gressione o si impegnino per ottenere un riconoscimento finanziario dei “danni” dalla famiglia
dell’aggressore (42, 176). È possibile che gli uomini ripudino le proprie mogli nel caso siano
state stuprate (27) e in alcuni paesi, come accennato precedentemente, la riconquista dell’o-
nore perduto comporta l’ostracismo nei confronti della donna – o in casi estremi la sua ucci-
sione (26).

Cosa si può fare per prevenire la violenza sessuale?
Il numero delle iniziative legate al problema della violenza sessuale è limitato e poche di esse
sono state sottoposte a una valutazione. La maggior parte degli interventi è stata elaborata e
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implementata nei paesi industrializzati. Non si hanno molte informazioni sulla loro validità in
altri contesti. Gli interventi sviluppati possono essere suddivisi come segue.

Approcci individuali
Assistenza e sostegno psicologico
Le iniziative di counselling, terapia e gruppi di sostegno dopo un’aggressione sessuale si sono
dimostrate efficaci, soprattutto in presenza di complicazioni legate alla violenza stessa o al
processo di recupero. Esistono evidenze del fatto che un breve programma cognitivo-compor-
tamentale effettuato poco tempo dopo l’aggressione può migliorare la velocità di recupero dal
danno psicologico legato al trauma (177, 178). Come già accennato, le vittime di violenza
sessuale talvolta si sentono responsabili dell’accaduto; affrontare questo problema nella terapia
psicologica rappresenta un aspetto importante del recupero (179). I programmi di counselling
e trattamento a breve termine dopo un’aggressione sessuale, tuttavia, hanno bisogno di ulte-
riori approfondite valutazioni.

Il sostegno psicologico formale per le vittime della violenza sessuale è stato fornito soprat-
tutto dal settore non governativo, in particolare dai centri di crisi e da diverse organizzazioni
femminili. Inevitabilmente, il numero delle vittime di violenza sessuale che può accedere a
questi servizi è limitato. Una soluzione per ampliarne l’accessibilità consiste nell’istituire linee
telefoniche di supporto, possibilmente gratuite. La linea telefonica “Stop Woman Abuse” in
Sudafrica, ad esempio, ha risposto a 150.000 chiamate nei primi cinque mesi di attività (180).

Programmi per gli aggressori
I pochi programmi esistenti che si occupano dei responsabili di violenza sessuale sono solita-
mente dedicati a uomini condannati per aggressione. Si trovano soprattutto nei paesi indu-
strializzati e solo recentemente hanno iniziato a essere oggetto di valutazione (vedere Capitolo
4, Parte prima, p. 121, per una discussione di tali programmi). La risposta comune fornita da
chi commette violenza sessuale consiste nel negare sia la propria responsabilità sia la violenza
di tale comportamento (146, 181). Perché i programmi siano efficaci, è necessario che il loro
obiettivo sia quello di far ammettere ai responsabili di abuso le proprie responsabilità e di
mostrarli pubblicamente come responsabili delle loro azioni (182). Per raggiungere tale obiet-
tivo si può cercare la collaborazione con i servizi di sostegno alle vittime così come con campa-
gne contro la violenza sessuale.

Programmi educativi e di preparazione alla vita quotidiana 
Negli ultimi anni, diversi programmi che si occupano di promozione della salute sessuale e
riproduttiva, soprattutto quelli che promuovono la prevenzione contro l’HIV, hanno iniziato
a introdurre questioni legate al genere e a occuparsi del problema della violenza sessuale e fisica
contro le donne. Due esempi importanti – elaborati per l’Africa ma utilizzati in diverse aree
del mondo in via di sviluppo – sono Stepping stones e Men as partners (183, 184). Questi
programmi sono stati creati per essere utilizzati da gruppi di pari composti da uomini e donne
all’interno di workshop in diverse sessioni, utilizzando una tipologia di apprendimento di tipo
partecipatorio. L’approccio globale aiuta gli uomini, che altrimenti potrebbero essere riluttanti
a frequentare gruppi che si occupano esclusivamente del problema della violenza contro le
donne, a partecipare e a discutere svariate questioni relative alla violenza. Inoltre, anche nel
caso gli uomini siano responsabili di violenza sessuale, i programmi sono attenti a evitare di
etichettarli come tali.
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Un’indagine sull’effetto del programma Stepping stones in Africa e in Asia ha osservato come
gli incontri abbiano aiutato gli uomini ad assumere maggiori responsabilità nei confronti delle
proprie azioni, a costruire una relazione migliore con gli altri, ad avere maggiore rispetto per
le donne e a comunicare in modo più efficace. Come risultato del programma, sono state
segnalate riduzioni della violenza contro le donne in comunità in Cambogia, Gambia,
Sudafrica, Uganda e nella Repubblica Unita di Tanzania. Le valutazioni effettuate fino a oggi,
comunque, hanno solitamente utilizzato metodi qualitativi ed è necessario condurre ulteriori
ricerche per valutare in modo adeguato l’efficacia di questo programma (185).

Approcci relativi allo sviluppo evolutivo
La ricerca ha sottolineato l’importanza della cura dei figli, attraverso un impegno genitoriale
migliore e più bilanciato tra i due sessi, per prevenire la violenza sessuale (124, 125).
Contemporaneamente, Schwartz (186) ha elaborato un modello di prevenzione che adotta un
approccio legato allo sviluppo evolutivo, con interventi prenatali, durante l’infanzia e nell’a-
dolescenza, e all’inizio dell’età adulta. In questo modello, l’elemento prenatale comprende-
rebbe discussioni sul ruolo dei genitori, gli stereotipi dei ruoli legati al genere, lo stress, il
conflitto e la violenza. Nei primi anni dell’infanzia, gli operatori sanitari dovrebbero proseguire
con questi argomenti e introdurre nell’elenco dei temi in discussione l’abuso sessuale sui
bambini e l’esposizione alla violenza nei media, nonché promuovere l’utilizzo di materiale
educativo non sessista. Verso la fine dell’infanzia, la promozione della salute dovrebbe
comprendere la presentazione di modelli di comportamento e atteggiamenti che evitino gli
stereotipi, incoraggiare i bambini a distinguere i contatti fisici “buoni” da quelli “cattivi” e
migliorare la loro capacità e confidenza nell’acquisire il controllo del proprio corpo. Questo
intervento creerebbe lo spazio per parlare dell’aggressione sessuale. Nel corso dell’adolescenza
e nei primi anni dell’età adulta le discussioni riguarderebbero i miti relativi allo stupro, la fissa-
zione di confini per l’attività sessuale e l’interruzione della relazione tra sesso, violenza e coer-
cizione. Sebbene il modello di Schwartz sia stato creato per i paesi industrializzati, alcuni dei
principi che lo costituiscono potrebbero essere utilizzati nei paesi in via di sviluppo.

Gli interventi dell’assistenza sanitaria
I servizi medico-legali 
In diversi paesi, in cui viene segnalata l’esistenza della violenza sessuale, il settore sanitario ha
il dovere di raccogliere le prove mediche e legali per sostenere il resoconto della vittima o per
aiutare a individuare il responsabile. Ricerche condotte in Canada indicano che la documen-
tazione medico-legale può aumentare la probabilità che il responsabile venga arrestato, accu-
sato o condannato (187, 188). Uno studio, ad esempio, ha osservato come una lesione fisica
documentata, soprattutto di tipo moderato o grave, fosse collegata all’apertura di un procedi-
mento d’accusa – a prescindere dal reddito del paziente o dal fatto che egli conoscesse l’ag-
gressore, come semplice conoscenza o in quanto partner (188). Dall’altro lato, uno studio
condotto su donne che si erano rivolte a un ospedale a Nairobi, in Kenya, in seguito a uno
stupro, ha evidenziato il fatto che in molti paesi le vittime di un’aggressione non vengono visi-
tate da un ginecologo o da uno specialista della polizia e che non esistono protocolli o linee
guida standard per queste situazioni (189).

L’utilizzo di protocolli e linee guida standard può migliorare profondamente la qualità del
trattamento e del sostegno psicologico alle vittime, così come la qualità delle prove raccolte
(190). Protocolli e linee guida completi per le donne vittime di un’aggressione dovrebbero
comprendere:
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– descrizione completa dell’accaduto, con un elenco di tutte le prove raccolte;
– registrazione della storia ginecologica e contraccettiva della vittima;
– registrazione secondo modalità standard dei risultati di una visita medica completa;
– valutazione del rischio di gravidanza;
– controllo e trattamento delle malattie a trasmissione sessuale, tra cui, quando appropriato,

il test per l’HIV;
– erogazione di contraccettivi d’emergenza e, se legale, counselling per eventuale aborto;
– offerta di sostegno e di consulenza psicologica.

In alcuni paesi, il protocollo è parte integrante della procedura di un “kit per la raccolta di
prove in caso di aggressione sessuale” che comprende istruzioni e contenitori per la raccolta
delle prove, appropriati formulari e documenti legali per la registrazione dei casi (191). La
visita medica delle vittime di stupro è per sua stessa natura estremamente difficoltosa. L’utilizzo
di un video per spiegare la procedura prima di una visita si è dimostrato estremamente efficace
per ridurre la tensione (192).

Formazione dei professionisti sanitari
Gli argomenti relativi alla violenza sessuale devono essere inclusi nel percorso di formazione
di tutto il personale dei servizi sanitari, compresi psichiatri e counsellor, nella formazione di
base così come nei corsi post-diploma specialistici. Tale formazione specifica dovrebbe,
innanzitutto, migliorare le conoscenze e la consapevolezza degli operatori sanitari nei
confronti della violenza sessuale nonché la loro capacità di individuare e gestire i casi di abuso
con sensibilità ed efficacia. Dovrebbe inoltre essere d’aiuto nel ridurre i casi di abuso sessuale
all’interno del settore sanitario, fatto che può rappresentare un grave problema, solitamente
non segnalato.

Nelle Filippine, la Task Force sulle scienze sociali e la salute riproduttiva, un organismo che
comprende medici, personale infermieristico e ricercatori nell’ambito sociale ed è sostenuto dal
Dipartimento per la salute, ha elaborato dei moduli di formazione sulla violenza legata al
genere per gli studenti di scienze infermieristiche e di medicina. Gli obiettivi di questo
programma sono (193):
• Comprendere le radici della violenza nel contesto della cultura, del genere e di altri aspetti

sociali.
• Individuare le situazioni, all’interno delle famiglie o delle abitazioni che presentano un

rischio più elevato di violenza, in cui sarebbe appropriato intraprendere:
– interventi primari, soprattutto in collaborazione con altre figure professionali;
– interventi secondari, tra cui individuare le vittime di violenza, comprendere le procedure

legali di base e il modo in cui presentare le prove, indirizzare le vittime alle consulenze
adeguate e seguirle, nonché aiutarle a reintegrarsi nella società.

Questi moduli di formazione sono inseriti nel programma di studi degli studenti di scienze
infermieristiche e di medicina. Per quanto riguarda gli infermieri, gli undici moduli sono
suddivisi nei quattro anni di istruzione formale, per gli studenti di medicina sono inseriti negli
ultimi tre anni della formazione pratica.

Profilassi per l’infezione da HIV
La possibilità di trasmettere l’HIV durante uno stupro è una delle maggiori preoccupazioni,
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soprattutto nei paesi con elevata prevalenza dell’infezione (194). È provato che l’uso di farmaci
antiretrovirali dopo l’esposizione ad HIV in determinati contesti è abbastanza efficace. La
somministrazione di zidovudina (AZT) a operatori sanitari a seguito di contatto con un ago
per motivi professionali (pungersi con un ago contaminato) ha dimostrato di poter ridurre il
conseguente rischio di sviluppare un’infezione da HIV dell’81% (195).

Il rischio medio di contrarre un’infezione da HIV a seguito di un singolo rapporto sessuale
vaginale non protetto con un partner infetto è relativamente contenuto (approssimativamente
1-2 per 1000 da uomo a donna e circa 0,5-1 per 1000 da donna a uomo). Questo rischio è
simile a quello di una puntura da ago (circa 3 per 1000), per il quale la profilassi post-esposi-
zione rappresenta un trattamento attualmente di routine (196). Il rischio medio di infezione
da HIV per un rapporto sessuale anale, invece, è decisamente più elevato: circa 5-30 per 1000.
Durante lo stupro, tuttavia, a causa della violenza utilizzata, è probabile che si creino delle lace-
razioni macroscopiche o microscopiche nella mucosa vaginale, un fatto che aumenta notevol-
mente la probabilità di trasmissione dell’HIV (194).

Non esistono informazioni in merito alla fattibilità di una profilassi di routine per l’HIV
alle vittime di stupro o al suo rapporto costo-efficacia in contesti dotati di scarse risorse. Il
test per l’infezione da HIV è difficile in ogni caso. Nel periodo immediatamente successivo
all’aggressione molte donne non sono in grado di comprendere le complicate informazioni
relative al test per l’HIV e ai suoi rischi. È inoltre difficile garantire un corretto follow-up
poiché molte vittime non si presentano alle successive visite programmate per motivi proba-
bilmente legati alle difficoltà psicologiche di gestire l’accaduto. È possibile, inoltre, che gli
effetti collaterali del trattamento antiretrovirale siano significativi e spingano le persone ad
abbandonare il trattamento (195, 197), sebbene sia probabile che chi ritiene di essere ad alto
rischio si adegui (197).

Nonostante la mancanza di informazioni sull’efficacia della profilassi per l’HIV a seguito di
uno stupro, diverse organizzazioni ne hanno raccomandato l’uso. Sempre più frequentemente,
ad esempio, le assicurazioni sanitarie dei paesi ad alto reddito le introducono nei propri
pacchetti di assistenza. È necessario approfondire le ricerche sull’efficacia del trattamento anti-
retrovirale dopo uno stupro nei paesi a medio e basso reddito e sul modo di inserirlo nell’assi-
stenza al paziente.

Centri che forniscono assistenza completa alle vittime di un’aggressione sessuale
A causa della mancanza di medici in molti paesi, in alcuni centri sono state utilizzate infer-
miere specializzate per assistere le vittime di un’aggressione sessuale (187). In Canada vengono
formate infermiere, che hanno il compito di visitare le vittime di aggressione sessuale, che
offrono un’assistenza completa. Queste infermiere inviano i pazienti al medico nel caso sia
necessario un intervento medico. Nella provincia di Ontario, in Canada, il primo centro di
assistenza per l’aggressione sessuale è stato aperto nel 1984 e da allora ne sono stati creati altri
26. Questi centri offrono o coordinano un’ampia gamma di servizi, compresa l’assistenza
medica di emergenza e il follow-up medico, counselling, raccolta di prove legali dell’aggres-
sione, sostegno legale nonché consulenza ed educazione a livello di comunità (198). In molti
paesi stanno sorgendo centri, spesso ubicati presso un ospedale o un commissariato, che
offrono numerosi servizi alle vittime di un’aggressione sessuale (Box 6.3). Centri specialistici
di questo genere hanno il grande vantaggio di contare su personale dotato di formazione ed
esperienza specifiche. In alcune realtà, dall’altro lato, esistono centri integrati che offrono
servizi alle vittime di diverse forme di violenza.
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L’impegno a livello di comunità
Campagne di prevenzione
I tentativi di modificare gli atteggiamenti del pubblico nei confronti della violenza sessuale
utilizzando i media hanno incluso l’affissione di maniesti su pannelli pubblicitari e nei
trasporti pubblici, e la diffusione di messaggi alla radio e alla televisione. Quest’ultima è stata
utilizzata con successo in Sudafrica e Zimbabwe. In Sudafrica, la serie televisiva Soul City,
trasmessa nella fascia oraria di maggiore ascolto, viene illustrata nel Box 9.1 del Capitolo 9.
Nello Zimbabwe, l’organizzazione non governativa Musasa ha creato iniziative per migliorare
la consapevolezza del problema utilizzando il teatro, incontri pubblici e dibattiti, così come
serie televisive in cui chi sopravvive alla violenza descrive la propria esperienza (199).

Altre iniziative, a parte le campagne nei media, sono state utilizzate in diversi paesi.
L’Istituto Sisterhood Is Global di Montreal, in Canada, ad esempio, ha elaborato un manuale
utilizzabile dalle comunità musulmane con lo scopo di migliorare la consapevolezza e stimo-
lare il dibattito sulle questioni relative all’uguaglianza di genere e alla violenza contro le donne
e le adolescenti (200). Il manuale ha avuto una sperimentazione pilota in Egitto, Giordania e
Libano e – in una versione adatta a contesti musulmani – è stato utilizzato nello Zimbabwe.

In 16 paesi dell’America latina e nei Caraibi è stata condotta un’iniziativa interagenzia delle
Nazioni Unite per combattere la violenza legata al genere (201). La campagna è strutturata per:
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Box 6.3  Servizi integrati per le vittime di stupro negli ospedali della Malesia

Nel 1993 venne creato il primo “One-Stop Crisis Centre” per le donne percosse nel Dipartimento
di pronto soccorso dell’ospedale di Kuala Lumpur in Malesia. L’obiettivo del centro consisteva
nell’offrire una risposta coordinata da parte di diverse figure alla violenza contro le donne, così da
permettere alle vittime di un’aggressione di affrontare i problemi medici, legali, psicologici e sociali
in un unico luogo. Inizialmente, il centro si occupava esclusivamente di violenza domestica – ma
in un secondo momento ha ampliato il proprio raggio d’azione fino a includere lo stupro, con
procedure specifiche per le vittime di tale tipo di violenza.
All’Ospedale di Kuala Lumpur, un gruppo di intervento per le situazioni di crisi gestisce circa 30
casi di stupro e 70 casi di violenza domestica ogni mese. Questo team riunisce in sé le competenze
dell’ospedale, di diversi gruppi femminili, della polizia, del dipartimento degli operatori sociali
medici, dell’ufficio per il sostegno legale e dell’Ufficio religioso islamico.
Nel 1996 il Ministero della Salute malese ha deciso di ampliare questa strategia di assistenza sani-
taria innovativa e di creare centri simili in ogni ospedale pubblico del paese. Nel giro di tre anni
sono stati realizzati 34 centri simili. In queste strutture, psichiatri, counsellor e operatori sociali
medici offrono counselling in caso di stupro e alcuni degli utenti diventano pazienti esterni del
dipartimento psichiatrico dell’ospedale. È necessario che operatori sociali specificamente formati
siano a disposizione 24 ore al giorno.
Poco dopo l’istituzione del progetto “One-Stop Crisis Centre”, sono venuti alla luce diversi
problemi. Tra gli altri, la necessità di offrire al personale dell’ospedale un percorso formativo più
specifico per gestire con maggiore sensibilità aspetti legati alla violenza sessuale. Alcuni operatori
dell’ospedale biasimavano le vittime di stupro per la violenza che avevano subito, mentre altri le
facevano oggetto di curiosità voyeuristica piuttosto che offrire loro sostegno. È stata evidenziata
anche la necessità di un numero superiore di funzionari medici per il tribunale e di strutture di
rifugio sufficienti per le vittime di stupro. Individuare questi problemi ha rappresentato un primo
importante passo per il miglioramento del progetto e per fornire servizi di qualità più elevata alle
vittime di stupro. 



– migliorare la consapevolezza a proposito dei costi umani, sociali ed economici della violenza
contro le donne e le adolescenti;

– creare capacità a livello governativo al fine di elaborare e implementare leggi contro la
violenza legata al genere;

– potenziare le reti di organizzazioni pubbliche e private e condurre programmi per prevenire
la violenza contro le donne e le adolescenti.

Iniziative locali da parte degli uomini
Un elemento importante nella prevenzione della violenza fisica e sessuale contro le donne è
costituito da un’iniziativa collettiva da parte degli uomini. Gruppi di uomini contro la violenza
domestica e lo stupro sono attivi in Australia, Africa, America latina, Carabi e Asia, nonché in
diverse parti del Nord America e dell’Europa. L’idea che li permea consiste nel ritenere che gli
uomini in quanto individui devono attivare misure per ridurre il proprio uso della violenza
(202). Tra le attività caratteristiche vi sono discussioni di gruppo, campagne e raduni, attività
con uomini violenti nonché workshop presso scuole, carceri e luoghi di lavoro. Le azioni sono
spesso condotte in collaborazione con organizzazioni femminili coinvolte nella prevenzione
della violenza e nell’erogazione di servizi alle vittime di abusi.

Solo negli Stati Uniti esistono più di 100 di questi gruppi, molti dei quali si concentrano
soprattutto sulla violenza sessuale. Il gruppo Men Can Stop Rape a Washington, DC, ad esem-
pio, cerca di promuovere forme alternative di mascolinità che alimentino la non violenza e
l’uguaglianza di genere. Le sue ultime attività hanno riguardato presentazioni nelle scuole
secondarie, la creazione di poster, la produzione di un manuale per i docenti e la pubblicazione
di una rivista per ragazzi (202).

Programmi per la scuola
L’azione a livello della scuola è fondamentale per ridurre la violenza sessuale e le altre forme di
violenza. In diversi paesi una relazione sessuale tra un insegnante e un alunno non rappresenta
una trasgressione disciplinare grave e non esistono – o non vengono applicate – politiche rela-
tive alle molestie sessuali nella scuola. Negli ultimi anni, tuttavia, alcuni paesi hanno intro-
dotto leggi che vietano le relazioni sessuali tra insegnanti e alunni. Tali misure sono importanti
per sradicare le molestie sessuali nella scuola. Allo stesso tempo, è necessario implementare
anche un’ampia gamma di azioni, che comprendano modifiche del percorso formativo e delle
modalità di assunzione dei docenti nonché la riforma dei corsi di studio, così da trasformare
le relazioni di genere all’interno delle scuole.

Risposte legali e politiche
Segnalazione e gestione dei casi di violenza sessuale
Diversi paesi hanno un sistema che incoraggia gli individui a segnalare episodi di violenza
sessuale alla polizia e che migliora la velocità e la sensibilità dei tribunali nella gestione dei casi.
I meccanismi specifici comprendono unità riservate alla violenza domestica, unità per i crimini
sessuali, attività formative per la parità di genere rivolte alla polizia e ai funzionari dei tribu-
nali, commissariati e tribunali con personale esclusivamente femminile per i crimini sessuali.
Alcuni di questi meccanismi sono analizzati nel Capitolo 4 (Parte prima, p. 121).

Talvolta si creano problemi per la reticenza degli esperti medici ad apparire in tribunale. La
ragione di questo comportamento consiste spesso nell’imprevedibilità del calendario delle
udienze, con processi spesso rimandati con poco preavviso e lunghe attese per i testimoni che
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devono rilasciare solo brevi dichiarazioni. In Sudafrica, per contrastare questo problema, l’au-
torità competente ha deciso che i magistrati interrompano il procedimento quando arriva
l’esperto medico per poter registrare la sua testimonianza e interrogarlo in modo incrociato
senza ritardi.

Riforma giudiziaria
Gli interventi legislativi effettuati in molti paesi comprendono:
– ampliamento della definizione di stupro;
– riforma delle regole per le condanne e per l’ammissibilità delle prove;
– eliminazione dell’obbligo di suffragare le accuse da parte delle vittime;

Nel 1983, le leggi canadesi sullo stupro sono state riviste, in particolare è stata eliminata la
necessità di suffragare con prove le dichiarazioni di stupro. Nonostante ciò, un’indagine ha
osservato che i pubblici ministeri hanno preferito ignorare questa facilitazione e che pochi casi
sono arrivati in tribunale senza essere sostenuti da prove legali (203).

Diversi paesi in Asia, tra cui le Filippine, hanno recentemente emanato leggi che ridefini-
scono in modo radicale lo stupro e impongono allo stato l’obbligo di assistenza alle vittime. Il
risultato è stato un notevole aumento del numero dei casi segnalati. Per ottenere la piena effi-
cacia delle nuove legislazioni è necessario realizzare campagne che informino il pubblico gene-
rale dei suoi diritti legali.

Per garantire che non venissero presentate in tribunale informazioni non pertinenti, il
Tribunale penale internazionale per i paesi dell’ex Jugoslavia ha elaborato norme che potreb-
bero essere utilizzate come modello per leggi e procedure efficaci in altre realtà. La norma n.
96 del Tribunale specifica che in caso di aggressione sessuale non è necessario supportare con
prove la testimonianza della vittima e che la storia sessuale precedente della vittima stessa non
può essere utilizzata come prova. La norma inoltre affronta il problema dell’eventuale obie-
zione dell’accusato che potrebbe sostenere l’esistenza di consenso all’atto da parte della vittima
e afferma che il consenso non può essere utilizzato come difesa qualora la vittima sia stata
minacciata o soggetta a violenza fisica o psicologica o a detenzione, ovvero abbia avuto paura
di incorrervi. Inoltre, il consenso non può essere accettato come prova qualora la vittima abbia
valide ragioni per ritenere che, nel caso non avesse acconsentito alla violenza, qualcun altro
avrebbe potuto esserne vittima, essere minacciato o impaurito. Anche nel caso il consenso da
parte della vittima venga accettato come prova, l’accusato deve dimostrare alla corte che le
prove relative a tale consenso sono pertinenti e credibili, prima di poterlo considerare.

In molti paesi, i giudici emettono condanne particolarmente lievi per la violenza sessuale
(204, 205). Per superare questo problema è stato introdotto un livello minimo di condanna
per stupro, a parte i casi in cui esistano delle attenuanti.

Trattati internazionali
I trattati internazionali sono importanti poiché fissano gli standard legislativi a livello nazio-
nale e offrono ai gruppi locali l’argomento su cui far leva per campagne che puntino alle
riforme legislative. Tra i trattati che riguardano la violenza sessuale e la sua prevenzione vi sono:
– la Convenzione sull’eliminazione di tutte le forme di discriminazione contro le donne

(1979);
– la Convenzione sui diritti dell’infanzia (1989) e il relativo Protocollo opzionale sulla vendita

dei bambini, la prostituzione infantile e la pornografia infantile (2000);

253



– la Convenzione contro il crimine organizzato transnazionale (2000) e il relativo Protocollo
supplementare per prevenire, sopprimere e punire il traffico di essere umani, soprattutto
donne e bambini (2000);

– la Convenzione contro la tortura e altre pene o trattamenti crudeli, inumani o degradanti
(1984).

Un ampio numero di altri accordi internazionali definisce norme e limiti di comportamento,
compreso il comportamento in caso di guerra, che richiedono provvedimenti all’interno delle
legislazioni nazionali. Lo Statuto di Roma del Tribunale penale internazionale (1998), ad
esempio, copre un ampio spettro di crimini legati al genere, tra cui stupro, schiavitù sessuale,
prostituzione, gravidanza e sterilizzazione forzate. Comprende inoltre alcune forme di violenza
sessuale che costituiscono un inadempimento o una grave violazione della Convenzione di
Ginevra del 1949, così come altre forme di violenza sessuale di gravità paragonabile ai crimini
contro l’umanità. L’inclusione dei crimini legati al genere nelle definizioni dello Statuto
rappresenta un’importante evoluzione storica della legge internazionale (206).

Azioni volte a prevenire altre forme di violenza sessuale
Traffico sessuale
Le iniziative volte a impedire il traffico di persone a scopo di sfruttamento sessuale si sono soli-
tamente occupate di:
– creare in alcuni paesi progetti economici per le donne che rischiano di essere vittime di traf-

fico sessuale;
– fornire informazioni e migliorare la consapevolezza delle donne a rischio così da renderle

coscienti dei pericoli del traffico sessuale.

Diversi programmi statali e organizzazioni non governative, inoltre, stanno elaborando servizi
per le vittime del traffico sessuale (207). A Cipro, il Dipartimento per gli stranieri e l’immi-
grazione avvicina le donne che entrano nel paese per lavorare nei settori dell’intrattenimento
e dei servizi domestici. Le informa dei loro diritti e dei loro obblighi e illustra le forme di prote-
zione disponibili contro l’abuso, lo sfruttamento e l’introduzione alla prostituzione.
Nell’Unione Europea e negli Stati Uniti, le vittime del traffico sessuale che desiderano coope-
rare con il sistema giudiziario per la condanna dei responsabili possono ricevere permessi di
soggiorno temporaneo. In Belgio e in Italia sono stati creati centri di accoglienza per le vittime
del traffico sessuale. A Mumbai, in India, è stato creato un centro contro il traffico sessuale per
facilitare l’arresto e la condanna dei responsabili e per fornire assistenza e informazioni alle
vittime di tale traffico.

Mutilazione genitale femminile
Per occuparsi delle pratiche culturali sessualmente violente è necessario comprendere il loro
contesto sociale, culturale ed economico. Khafagi ha sostenuto (208) che tali pratiche – tra cui
la mutilazione genitale femminile – dovrebbero essere considerate dalla prospettiva di coloro
che le mettono in pratica, e che tali conoscenze possono essere utilizzate per elaborare inter-
venti di prevenzione culturalmente appropriati. Nel distretto ugandese di Kapchorwa, il
programma REACH è riuscito a ridurre le percentuali della mutilazione genitale femminile.
Questo programma, condotto dalla Sabiny Elders’ Association, si è impegnato a guadagnare il
sostegno degli anziani della comunità per separare la pratica della mutilazione genitale femmi-
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nile dai valori culturali che essa pretende di servire. Al suo posto, sono state introdotte attività
alternative, che sostengono la tradizione culturale originale (209). Il Box 6.4 descrive un altro
programma, condotto in Egitto, per prevenire la mutilazione genitale femminile.

Il matrimonio dei bambini
Il matrimonio dei bambini presenta motivazioni culturali e spesso è legale; l’impegno necessa-
rio per operare un cambiamento è quindi notevole. L’atto di rendere illegale questa pratica non
sarà sufficiente, da solo, a impedirla. In diversi paesi la registrazione delle nascite spesso è irre-
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Box 6.4  Fermare la mutilazione genitale femminile: il caso dell’Egitto

La mutilazione genitale femminile è una pratica estremamente comune tra le donne sposate in
Egitto. L’indagine demografica e sanitaria condotta nel 1995 ha evidenziato che il gruppo di età
in cui la pratica era più frequentemente utilizzata era quello dei 9-13 anni. Quasi la metà di chi
eseguiva la circoncisione femminile era composta da medici e il 32% era rappresentato da ostetri-
che o infermiere. Ricerche sociologiche hanno evidenziato come le ragioni principali alla base della
circoncisione femminile consistevano nella trasmissione della tradizione, nel controllo degli
impulsi sessuali delle donne, nel renderle “pulite e pure” e, motivazione fondamentale, renderle
pronte al matrimonio.
Grazie al maggior grado di consapevolezza pubblica sorto in seguito alla Conferenza Internazionale
su Popolazione e Sviluppo tenutasi al Cairo nel 1994 venne creato un movimento contro la muti-
lazione genitale femminile, che interessava un’ampia gamma di settori.
Per quanto riguarda la risposta dei funzionari e dei professionisti in ambito sanitario, nel 1998 una
dichiarazione congiunta della Società egiziana di ginecologia e ostetricia e della Società egiziana per
l’assistenza alla fertilità ha affermato che la mutilazione genitale femminile costituiva una pratica
inutile e dannosa, nonché un’azione non etica da parte di un medico. Il Ministro egiziano della
salute e della popolazione inoltre emise un decreto che vietava a chiunque di praticare la mutila-
zione genitale femminile.
Anche i leader religiosi del mondo musulmano dichiararono la propria opposizione a tale pratica.
Il Gran Mufti emise una dichiarazione che sottolineava come non esistesse menzione della circon-
cisione femminile nel Corano e come le affermazioni (hadith) attribuite al profeta Maometto su
questo argomento non fossero mai state confermate da prove certe. Nel 1998, inoltre, la
Conferenza su Popolazione e Salute Riproduttiva del mondo musulmano fece propria una racco-
mandazione che richiamava i paesi islamici a impegnarsi affinché terminassero tutte le forme di
violenza contro le donne, ricordando come nella legge islamica (sharia) non esistesse alcun obbligo
per la circoncisione delle ragazze.
Organizzazioni egiziane non governative si sono mobilitate in quest’ambito, diffondendo infor-
mazioni sulla mutilazione genitale femminile e inserendo questo argomento nei programmi di
sviluppo delle comunità, di sensibilizzazione sanitaria e di altro genere. È stata creata una Task
Force di circa 60 organizzazioni non governative per combattere questa pratica.
Diverse organizzazioni non governative – spesso operando attraverso i leader maschili della comu-
nità – stanno attualmente coinvolgendo attivamente gli uomini, istruendoli in merito ai pericoli
della mutilazione genitale femminile. In questo processo, i giovani vengono incoraggiati a dichia-
rare che sposeranno solo donne non circoncise. Nell’Egitto superiore esiste un progetto che si
rivolge a diversi gruppi sociali – tra cui i leader della comunità, religiosi e professionisti – per adde-
strarli a opporsi pubblicamente alla mutilazione genitale femminile. Viene inoltre offerto counsel-
ling alle famiglie che stanno valutando la possibilità di non circoncidere le proprie figlie e vengono
condotte discussioni con gli operatori sanitari per dissuaderli dall’eseguire tale pratica.



golare e può succedere di non conoscere l’età effettiva dei bambini al momento del primo
matrimonio (100). È più probabile che siano efficaci gli approcci che affrontano il problema
della povertà – spesso un’importante fattore alla base di molti di questi matrimoni – e quelli
che sottolineano gli obiettivi educativi, le conseguenze sanitarie di tale pratica e i diritti dei
bambini.

Lo stupro durante i conflitti armati
Il problema della violenza sessuale nei conflitti armati è stato nuovamente portato in primo
piano da organizzazioni quali l’Association of the Widows of the Genocide (AVEGA) e il
Forum for African Women Educationalists. Il primo ha sostenuto le vedove di guerra e le
vittime di stupro in Ruanda e il secondo ha fornito assistenza medica e counselling alle vittime
in Sierra Leone (210).

Nel 1995, l’Alto Commissariato per i rifugiati delle Nazioni Unite ha pubblicato delle linee
guida per prevenire e rispondere alla violenza sessuale tra le popolazioni di profughi (211).
Queste linee guida comprendono provvedimenti per:
– strutturare e pianificare i campi, al fine di ridurre la sensibilità alla violenza;
– documentare i casi;
– istruire e formare il personale per individuare e rispondere alla violenza sessuale, nonché per

prevenirla;
– assistenza medica e altri servizi di supporto, tra cui procedure per evitare ulteriori traumi

alle vittime.

Le linee guida, inoltre, prevedono campagne di consapevolezza per il pubblico, attività educa-
tive e la creazione di gruppi femminili che segnalino e rispondano alle violenze.

L’International Rescue Committee, sulla base del lavoro condotto in Guinea (212) e nella
Repubblica Unita di Tanzania (96), ha elaborato un programma per combattere la violenza
sessuale nelle comunità di profughi. Esso comprende il ricorso a metodi di partecipazione per
valutare la prevalenza della violenza sessuale e di quella legata al genere nelle popolazioni di
profughi, la formazione e l’utilizzo di operatori della comunità per individuare i casi e creare
sistemi di prevenzione appropriati, nonché strumenti a disposizione dei leader della comunità
e degli altri dirigenti per perseguire i responsabili. Il programma è stato utilizzato in diverse
realtà per affrontare la violenza sessuale e quella legata al genere, ad esempio in Bosnia ed
Erzegovina, nella Repubblica Democratica del Congo, a Timor Est, in Kenya, in Sierra Leone
e nella ex Repubblica Iugoslava di Macedonia.

Raccomandazioni
Il problema della violenza sessuale ha solitamente rappresentato un’area di ricerca trascurata
nella maggior parte del mondo, sebbene l’evidenza lo segnali come un problema di salute
pubblica di proporzioni considerevoli. È necessario impegnarsi più a fondo sia per capire il
fenomeno sia per prevenirlo.

Sviluppare la ricerca
La mancanza di una definizione unitaria di violenza sessuale e la povertà dei dati che descri-
vono la natura e le dimensioni del problema a livello mondiale hanno contribuito alla sua
scarsa visibilità nei programmi dei politici e dei donatori. È necessario approfondire la ricerca
su quasi ogni aspetto della violenza sessuale, tra cui:
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– l’incidenza e la prevalenza della violenza sessuale nei diversi contesti, utilizzando uno stru-
mento di ricerca standard per misurare la coercizione sessuale;

– i fattori di rischio che determinano il diventare vittima o responsabile di violenza sessuale;
– le conseguenze sanitarie e sociali di diverse forme di violenza sessuale;
– i fattori che condizionano la ripresa dopo un’aggressione sessuale;
– i contesti sociali delle diverse forme di violenza sessuale, tra cui il traffico sessuale e le rela-

zioni tra questa e altre forme di violenza.

Definire delle misure efficaci
È necessario inoltre studiare gli interventi che favoriscono una migliore comprensione di ciò
che può essere efficace nei diversi contesti per prevenire la violenza sessuale nonché per trat-
tare e sostenere le vittime. È indispensabile dare priorità alle seguenti aree:
• Documentare e valutare i servizi e gli interventi che sostengono le vittime o che si occupano

dei responsabili della violenza sessuale.
• Definire le risposte più appropriate del settore sanitario alla violenza sessuale, compreso il

ruolo della terapia profilattica antiretrovirale per la prevenzione dell’HIV dopo uno stupro
– con l’indicazione di pacchetti di servizi differenti in base al contesto e alle risorse dispo-
nibili.

• Definire il sostegno psicologico appropriato in contesti e circostanze diversi.
• Valutare i programmi di prevenzione, compresi gli interventi a livello di comunità – soprat-

tutto quelli dedicati agli uomini – e i programmi specifici per le scuole.
• Studiare l’impatto delle riforme legislative e delle sanzioni penali.

Maggiore attenzione alla prevenzione primaria
La prevenzione primaria della violenza sessuale viene spesso trascurata a favore dell’erogazione
di servizi rivolte alle vittime. Politici, ricercatori, donatori e organizzazioni non governative
dovrebbero pertanto dedicare maggiore attenzione a questo aspetto importante. Sarebbe neces-
sario dare priorità a:
– prevenzione primaria di tutte le forme di violenza sessuale attraverso programmi per le

comunità, le scuole e i campi profughi;
– sostegno ad approcci di partecipazione e culturalmente sensibili che modifichino gli atteg-

giamenti e il comportamento;
– sostegno ai programmi volti a prevenire la violenza sessuale nel più ampio contesto della

promozione della parità di genere;
– programmi che affrontino le cause socioeconomiche nascoste della violenza, tra cui

povertà e mancanza di istruzione, fornendo ad esempio opportunità professionali per i
giovani;

– programmi che migliorino la capacità di educare i figli, riducano la vulnerabilità delle
donne e promuovano un concetto di mascolinità più corretto rispetto al genere.

Affrontare l’abuso sessuale all’interno del settore sanitario
La violenza sessuale nei confronti dei pazienti nel settore sanitario è un fenomeno che interessa
diverse realtà, ma non è solitamente considerato un problema. È necessario compiere diversi
passaggi per superare questo atteggiamento e affrontare il problema, tra i quali:
– inserire argomenti relativi al genere e alla violenza sessuale, comprese considerazioni etiche

relative alla professione medica, nel programma di studi di base e specialistici di medici,
infermieri e altri operatori sanitari;
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– ricercare attivamente modalità per individuare e compiere indagini su possibili casi di abuso
di pazienti all’interno delle strutture sanitarie;

– utilizzare gli organismi internazionali della professione medica e di quella infermieristica,
nonché organizzazioni non governative (tra cui le organizzazioni femminili) per monitorare
e raccogliere prove di abuso e impegnarsi attivamente per spingere il governo e i servizi sani-
tari all’azione;

– fissare appropriati codici di comportamento e modalità di reclamo nonché rigide procedure
disciplinari per gli operatori sanitari che abusano dei pazienti nelle strutture di assistenza
sanitaria.

Conclusioni
La violenza sessuale rappresenta un problema di salute pubblica diffuso e grave che riguarda
ogni anno milioni di persone in tutto il mondo. È determinata da diversi fattori che agiscono
in un’ampia gamma di contesti sociali, culturali ed economici. Alla base della violenza sessuale
contro le donne vi è la disparità di genere.

In diversi paesi non esistono dati per la maggior parte delle manifestazioni della violenza
sessuale e ovunque si osserva una profonda necessità di studiare tutti gli aspetti di questo tipo
di violenza. Altrettanto importanti sono gli interventi. Essi possono essere di diversi tipi, ma
quelli fondamentali riguardano la prevenzione primaria della violenza sessuale – finalizzata sia
alle donne sia agli uomini – gli interventi di sostegno alle vittime di un’aggressione, le misure
che favoriscono l’arresto e la condanna dei responsabili di stupro, nonché strategie volte a
modificare le norme sociali e a migliorare lo status delle donne. È fondamentale elaborare
interventi specifici per contesti poveri di risorse e valutare in modo rigoroso i programmi che
vengono condotti nei paesi industrializzati e in quelli in via di sviluppo.

I professionisti del settore sanitario possono avere un ruolo determinante nel sostenere le
vittime di un’aggressione sessuale – sia dal punto di vista medico che da quello psicologico –
e nel raccogliere prove utili per i processi. Il settore sanitario è decisamente più efficace nei
paesi in cui esistono protocolli e linee guida per la gestione dei casi e la raccolta delle prove, in
cui il personale abbia ricevuto una formazione adeguata e in cui esista buona collaborazione
con il sistema giudiziario. Infine, per debellare la violenza sessuale sono necessari il forte impe-
gno e il coinvolgimento dei governi e della società civile, insieme alla risposta coordinata di un
ampio numero di settori.
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7. La violenza autoinflitta

Background
Si ritiene che nell’anno 2000 si siano suicidate circa 815.000 persone in tutto il mondo. Si
tratta di un tasso di mortalità globale annuo di circa 14,5 ogni 100.000 individui – o anche
un decesso ogni 40 secondi. Il suicidio rappresenta la tredicesima causa di morte a livello
mondiale (vedere Appendice statistica, Parte prima). Tra le persone di età compresa tra 15 e 44
anni, le lesioni autoinflitte rappresentano la quarta causa di morte e la sesta causa di cattiva
salute e disabilità (1).

I decessi dovuti al suicidio costituiscono solo una parte di questo grave problema. Oltre a
coloro che muoiono, un numero ancora superiore di persone sopravvive al tentativo di suici-
darsi o di farsi nel male, spesso però in situazioni così gravi da aver bisogno di assistenza
medica (2). Ogni persona che si suicida, inoltre, lascia dietro di sé molti altri – famiglia e amici
– le cui vite vengono profondamente sconvolte dal punto di vista affettivo, sociale ed econo-
mico. Si ritiene che i costi economici associati alla morte o alle lesioni autoinflitte siano nell’or-
dine di miliardi di dollari USA ogni anno (3).

Come viene definito il suicidio?
Il comportamento suicidario comprende il semplice pensiero di mettere fine alla propria vita,
l’elaborazione di un progetto di suicidio e l’acquisizione dei mezzi per realizzarlo, il tentativo
di uccidersi nonché l’effettiva realizzazione dell’atto (“suicidio completo”).

Il termine “suicidio” in se stesso evoca un collegamento diretto a violenza e aggressività.
Apparentemente, Sir Thomas Browne fu il primo a coniare il termine “suicidio” nel suo Religio
medici (1642). Medico e filosofo, Browne elaborò il vocabolo sul latino sui (di se stesso) e
caedere (uccidere). Il nuovo termine rifletteva la volontà di distinguere l’omicidio di se stesso e
l’uccisione di un’altra persona (4).

Una famosa definizione di suicidio è quella che compare nell’edizione del 1973
dell’Enciclopedia Britannica, riportata da Shneidman: “L’atto umano di autoinfliggersi la
cessazione della propria vita” (5). Indubbiamente, l’intenzione di morire costituisce l’elemento
chiave in qualsiasi definizione di suicidio. È spesso estremamente difficile, tuttavia, ricostruire
i pensieri di chi commette suicidio se prima della morte il soggetto non ha espressamente
dichiarato la propria intenzione o lasciato qualcosa di scritto. Non sempre chi sopravvive a un
atto suicida aveva intenzione di vivere, né tutti i suicidi sono programmati. Stabilire una corre-
lazione tra intenzione e risultato può quindi essere un problema. In molti sistemi legali, una
morte è certificata come suicidio se le circostanze sono compatibili con il suicidio e se è possi-
bile escludere omicidio, morte accidentale e cause naturali.

Vi sono state molte discussioni in merito alla terminologia più adeguata per descrivere il
comportamento suicidario. Recentemente, è stato proposto il termine “comportamento suici-
dario mortale”, basato sul risultato, per gli atti che si concludono con la morte – e analoga-
mente “comportamento suicidario non mortale” per le azioni suicide che non determinano la
morte (6). Tali azioni vengono spesso definite anche “tentato suicidio” (un termine comune
negli Stati Uniti), “parasuicidio” e “autolesionismo deliberato” (termini comuni in Europa).
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Il termine “ideazione suicidaria” è spesso utilizzato nella letteratura specialistica e si riferi-
sce al pensiero di uccidersi, a vari livelli di intensità ed elaborazione. Nella letteratura il termine
si riferisce anche alla sensazione di stanchezza nei confronti della vita, alla convinzione che non
valga la pena di vivere e al desiderio di non svegliarsi dal sonno (7, 8). Sebbene questi senti-
menti – o ideazioni – differenti esprimano diversi livelli di gravità, non esiste necessariamente
un continuum tra di loro. Inoltre, l’intenzione di morire non costituisce un criterio necessario
per un comportamento suicidario non mortale. 

Un’altra forma comune di violenza autoinflitta è l’automutilazione. Si tratta della diretta e
deliberata distruzione o alterazione di parti del corpo senza una conscia intenzione suicida.
Favazza (9) ha proposto tre categorie principali:
• Automutilazione maggiore – inclusi autoaccecamento e amputazione di dita, mani, braccia,

arti, piedi o genitali.
• Automutilazione secondo stereotipi – ad esempio battere la testa, mordersi, picchiarsi,

cacciarsi un dito negli occhi o in gola, tirarsi i capelli.
• Automutilazione superficiale o moderata – ad esempio tagli, graffi, ustioni, pungersi con un

ago o tirarsi i capelli in modo compulsivo.

L’automutilazione riguarda fattori molto diversi rispetto al comportamento suicidario e non
verrà discussa ulteriormente in questa sede. Per un’indagine più approfondita sulla mutila-
zione, vedere Favazza (9).

Le dimensioni del problema
Comportamento suicidario mortale
I tassi nazionali di suicidio variano in modo notevole (Tabella 7.1). Tra i paesi che comunicano
il proprio tasso di suicidio all’OMS, quelli che presentano il valore più elevato sono i paesi
dell’Europa orientale (ad esempio Bielorussia 41,5 ogni 100.000 individui, Estonia 37,9 ogni
100.000, Lituania 51,6 ogni 100.000 e Federazione Russa 43,1 ogni 100.000). Sono stati
segnalati tassi di suicidio elevati anche nello Sri Lanka (37 ogni 100.000 nel 1996), in base ai
dati dell’Ufficio Regionale OMS per l’Asia sud-orientale (10). Tassi contenuti si riscontrano
soprattutto in America latina (precisamente in Colombia 4,5 ogni 100.000 individui e in
Paraguay 4,2 ogni 100.000 individui) e in alcuni paesi dell’Asia (ad esempio nelle Filippine
2,1 ogni 100.000 e in Thailandia 5,6 ogni 100.000). Paesi in altre zone d’Europa, in America
del Nord e in zone dell’Asia e del Pacifico tendono a posizionarsi in mezzo ai due estremi (ad
esempio i tassi ogni 100.000 individui sono: Australia 17,9, Belgio 24,0, Canada 15,0,
Finlandia 28,4, Francia 20,0, Germania 14,3, Giappone 19,5, Svizzera 22,5 e Stati Uniti
13,9). Sfortunatamente sono disponibili poche informazioni relative al suicidio nei paesi
dell’Africa (11).

Due paesi, Finlandia e Svezia, dispongono di dati sui tassi di suicidio che risalgono al XVIII
secolo ed entrambi evidenziano una tendenza all’aumento di tali tassi nel tempo (12). Nel
corso del XX secolo Finlandia, Irlanda, Paesi Bassi, Norvegia, Scozia, Spagna e Svezia hanno
vissuto un aumento significativo dei suicidi, mentre Inghilterra e Galles (dati congiunti), Italia,
Nuova Zelanda e Svizzera hanno osservato una riduzione. In Australia non si è verificato
nessuno cambiamento significativo (12). Nel periodo 1960-1990, almeno 28 paesi o territori
hanno evidenziato valori in aumento, ad esempio Bulgaria, Cina (provincia di Taiwan),
Costarica, Mauritius e Singapore, mentre otto hanno segnalato una riduzione, tra cui
Australia, Inghilterra e Galles (dati congiunti) (12).
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Tabella 7.1  Tassi di suicidio corretti per età in base ai paesi: 
dati disponibili più recenti(a)

Paese o area Anno Numero Tasso di suicidio ogni 100.000 individui 
totale di
decessi Totale Maschi Femmine Rapporto 

maschi / femmine

Albania 1998 165 7,1 9,5 4,8 2,0
Argentina 1996 2.245 8,7 14,2 3,9 3,6
Armenia 1999 67 2,3 3,6 –b –b

Australia 1998 2.633 17,9 28,9 7,0 4,1
Austria 1999 1.555 20,9 32,7 10,2 3,2
Azerbaigian 1999 54 1,1 1,7 –b –b

Bielorussia 1999 3.408 41,5 76,5 11,3 6,7
Belgio 1995 2.155 24,0 36,3 12,7 2,9
Bosnia ed Erzegovina 1991 531 14,8 25,3 4,2 6,1
Brasile 1995 6.584 6,3 10,3 2,5 4,1
Bulgaria 1999 1.307 16,4 26,2 7,7 3,4
Canada 1997 3.681 15,0 24,1 6,1 3,9
Cile 1994 801 8,1 15,0 1,9 8,1
Cina

Hong Kong SAR 1996 788 14,9 19,5 10,4 1,9
Aree rurali e urbane 1999 16.836 18,3 18,0 18,8 1,0

selezionate
Colombia 1995 1.172 4,5 7,4 1,8 4,1
Costa Rica 1995 211 8,8 14,4 3,0 4,7
Croazia 1999 989 24,8 40,6 11,6 3,5
Cuba 1997 2.029 23,0 32,1 14,2 2,3
Danimarca 1996 892 18,4 27,2 10,1 2,7
Ecuador 1996 593 7,2 10,4 4,1 2,5
Estonia 1999 469 37,9 68,5 12,0 5,7
Ex Repubblica Iugoslava 

di Macedonia 1997 155 10,0 15,2 5,2 2,9
Finlandia 1998 1.228 28,4 45,8 11,7 3,9
Francia 1998 10.534 20,0 31,3 9,9 3,2
Federazione Russa 1998 51.770 43,1 77,8 12,6 6,2
Filippine 1993 851 2,1 2,5 1,6 1,6
Georgia 1992 204 5,3 8,7 2,5 3,4
Germania 1999 11.160 14,3 22,5 6,9 3,3
Giappone 1997 23.502 19,5 28,0 11,5 2,4
Grecia 1998 403 4,2 6,7 1,8 3,7
Irlanda 1997 466 16,8 27,4 6,3 4,3
Israele 1997 379 8,7 14,6 3,3 4,4
Italia 1997 4.694 8,4 13,4 3,8 3,5
Kazakistan 1999 4.004 37,4 67,3 11,6 5,8
Kirghizistan 1999 559 18,7 31,9 6,3 5,1
Kuwait 1999 47 2,0 2,2 –b –b

Lettonia 1999 764 36,5 63,7 13,6 4,7
Lituania 1999 1.552 51,6 93,0 15,0 6,2
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Tabella 7.1  (continua)

Paese o area Anno Numero Tasso di suicidio ogni 100.000 individui 
totale di
decessi Totale Maschi Femmine Rapporto 

maschi / femmine

Mauritius 1999 174 19,2 26,5 12,1 2,2
Messico 1997 3.369 5,1 9,1 1,4 6,3
Nicaragua 1996 230 7,6 11,2 4,3 2,6
Norvegia 1997 533 14,6 21,6 8,0 2,7
Nuova Zelanda 1998 574 19,8 31,2 8,9 3,5
Paesi Bassi 1999 1.517 11,0 15,2 7,1 2,1
Panama (esclusa la 1997 145 7,8 13,2 2,3 5,7

zona del canale)
Paraguay 1994 109 4,2 6,5 1,8 3,6
Polonia 1995 5.499 17,9 31,0 5,6 5,5
Portogallo 1999 545 5,4 9,0 2,4 3,8
Portorico 1998 321 10,8 20,9 2,0 10,4
Regno Unito 1999 4.448 9,2 14,6 3,9 3,8

Inghilterra e Galles 1999 3.690 8,5 13,4 3,6 3,7
Irlanda del Nord 1999 121 9,9 17,0 –b –b

Scozia 1999 637 15,7 25,3 6,3 4,0
Repubblica Ceca 1999 1 610 17,5 30,1 6,3 4,8
Repubblica di Corea 1997 6 024 17,1 25,3 10,1 2,5
Repubblica di Moldavia 1999 579 20,7 37,7 6,3 6,0
Romania 1999 2.736 14,3 24,6 4,8 5,1
Salvador 1993 429 11,2 16,3 6,8 2,4
Singapore 1998 371 15,7 18,8 12,7 1,5
Slovacchia 1999 692 15,4 27,9 4,3 6,5
Slovenia 1999 590 33,0 53,9 14,4 3,7
Spagna 1998 3.261 8,7 14,2 3,8 3,8
Svezia 1996 1.253 15,9 22,9 9,2 2,5
Svizzera 1996 1.431 22,5 33,7 12,3 2,7
Tagikistan 1995 199 7,1 10,9 3,4 3,2
Thailandia 1994 2.333 5,6 8,0 3,3 2,4
Trinidad e Tobago 1994 148 16,9 26,1 6,8 3,8
Turkmenistan 1998 406 13,7 22,2 5,4 4,1
Ucraina 1999 14.452 33,8 61,8 10,1 6,1
Stati Uniti 1998 30.575 13,9 23,2 5,3 4,4
Ungheria 1999 3.328 36,1 61,5 14,4 4,3
Uruguay 1990 318 12,8 22,0 4,8 4,6
Uzbekistan 1998 1.620 10,6 17,2 4,4 3,9
Venezuela 1994 1.089 8,1 13,7 2,7 5,0

SAR: Regione Amministrativa Speciale (Special Administrative Region).
a. Anno più recente disponibile tra il 1990 e il 2000 per paesi con popolazione ≥ 1 milione di persone.
b. Riportati meno di 20 decessi; tasso e rapporto non calcolati.



I tassi di suicidio non sono distribuiti in modo uniforme su tutta la popolazione. Un impor-
tante segno demografico del rischio di suicidio è costituito dall’età. A livello globale, i tassi di
suicidio tendono ad aumentare con l’età, sebbene alcuni paesi – come ad esempio il Canada –
abbiano recentemente sperimentato un picco secondario nei giovani di età compresa tra i 15
e i 24 anni. La Figura 7.1 mostra i tassi globali registrati in base all’età e al sesso nel 1995.
Questi tassi variano da 0,9 ogni 100.000 individui nel gruppo di età compresa tra 5 e 14 anni
a 66,9 ogni 100.000 tra le persone di età uguale o superiore a 75 anni. In generale, i tassi di
suicidio tra le persone di età uguale o superiore a 75 anni sono mediamente triplicati rispetto
a quelli relativi ai giovani di età compresa tra 15 e 24 anni. Questa tendenza si riscontra in
entrambi i sessi, ma è più netta tra gli uomini. Per quanto riguarda le donne, i tassi di suici-
dio presentano modalità diverse. In alcuni casi, essi aumentano in modo costante con l’età, in
altri si concentrano soprattutto nella mezza età e in altri ancora, soprattutto nei paesi in via di
sviluppo e nei gruppi minoritari, si concentrano nella prima età adulta (13).

Sebbene i tassi di suicidio siano solitamente più elevati tra gli anziani, il numero assoluto di
casi registrati è in realtà più elevato tra gli individui di età inferiore a 45 anni piuttosto che tra
quelli di età superiore, in base alle distribuzioni demografiche (Tabella 7.2). Si tratta di un
cambiamento importante rispetto a cinquant’anni fa, quando il numero assoluto di casi di
suicidio aumentava indicativamente con l’età. Non si tratta di un modello che può essere spie-
gato dall’invecchiamento generale della popolazione a livello globale; in realtà, si muove in
senso opposto a questa tendenza demografica. Attualmente, i tassi di suicidio sono già più
elevati tra gli individui di età inferiore a 45 anni rispetto a quelli di età superiore in circa un
terzo di tutti paesi, un fenomeno che pare esistere in tutti i continenti e che non è collegato ai
livelli di industrializzazione o di ricchezza. Tra i paesi e le aree in cui i tassi di suicidio (così
come il numero assoluto di casi) seguono l’andamento descritto, vi sono Australia, Bahrein,
Canada, Colombia, Ecuador, Guyana, Kuwait, Mauritius, Nuova Zelanda, Sri Lanka e Regno
Unito. I tassi di suicidio tra i giovani sono particolarmente elevati in diverse isole del Pacifico,
come ad esempio le Fiji (tra gli indiani autoctoni) e Samoa, per entrambi i sessi (14).

Sesso, cultura, razza ed etnia costituiscono altri importanti fattori per l’epidemiologia del
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Figura 7.1  Tassi globali di suicidio in base a età e sesso, 1995
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suicidio. I tassi di suicidio sono più elevati tra gli uomini rispetto alle donne. Il rapporto di tali
valori tra gli uomini rispetto a quello delle donne varia da 1,0:1 a 10,4:1 (Tabella 7.1). Questo
rapporto sembra essere condizionato, in parte, dal contesto culturale. È relativamente conte-
nuto in alcune parti dell’Asia (ad esempio 1,0:1 in Cina, 1,6:1 nelle Filippine, 1,5:1 a
Singapore), elevato in diversi paesi dell’ex Unione Sovietica (6,7:1 in Bielorussia, 6,2:1 in
Lituania), e molto elevato in Cile (8,1:1) e Portorico (10,4:1). Mediamente, sembra che si veri-
fichino tre suicidi maschili ogni suicidio femminile e che ciò valga per tutti i gruppi di età,
tranne quello degli anziani molto avanti negli anni, in cui sembra che gli uomini abbiano tassi
ancora più elevati. A livello generale, sembra che la differenza tra i sessi in termini di tassi di
suicidio sia minore nei paesi asiatici (15) rispetto a qualsiasi altro paese nel mondo. Le diffe-
renze spesso notevoli dei tassi tra diversi paesi e tra i due sessi evidenziano quanto sia impor-
tante che ogni paese controlli le proprie tendenze epidemiologiche per individuare i gruppi di
popolazione che presentano un rischio di suicidio più elevato.

All’interno di uno stesso paese, la prevalenza del suicidio tra i caucasici è approssimativa-
mente doppia rispetto a quella osservata nelle altre razze, sebbene recentemente negli Stati
Uniti sia stato osservato un aumento tra gli afroamericani. L’esistenza di un tasso di suicidio
più elevato tra gli individui di razza bianca è stata segnalata anche in Sudafrica e nello
Zimbabwe (16). Eccezioni a questo modello sono state riscontrate nelle repubbliche dell’ex
Unione Sovietica di Armenia, Azerbaigian e Georgia (17).

L’appartenenza allo stesso gruppo etnico sembra essere associata a tassi di suicidio simili,
come dimostrato dall’interessante esempio relativo a Estonia, Finlandia e Ungheria, paesi in
cui i tassi sono molto elevati, anche se l’Ungheria è geograficamente distante da Estonia e
Finlandia. Al contrario, gruppi etnici differenti – anche se vivono nella stessa area – possono
presentare tassi di suicidio decisamente diversi. A Singapore, ad esempio, i cinesi e gli indiani
presentano tassi decisamente più elevati rispetto ai malesi (18).

I tassi di suicidio sono spesso più elevati nei gruppi indigeni, ad esempio in alcuni gruppi
indigeni in Australia (19), Cina (provincia di Taiwan) (20) e America settentrionale (21) (Box
7.1).

Cautela nell’uso dei dati relativi al suicidio
La modalità di registrazione dei decessi è profondamente diversa in ogni paese e ciò rende
estremamente difficile la comparazione dei tassi di suicidio tra i vari paesi. Anche negli stati in
cui sono stati elaborati criteri standard, ad esempio in Australia, il modo in cui tali criteri
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Tabella 7.2  Percentuale di tutti i suicidi, in base a età e sesso, 1995(a)

Età anni
5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 ≥ 75 Totale

Maschi 0,7 12,7 18,3 20,5 17,0 13,9 9,6 7,3 100
Femmine 0,9 13,3 15,0 15,4 14,7 13,9 13,7 13,1 100
Tutti 0,8 12,8 17,5 19,2 16,4 13,9 10,7 8,7 100

a. In base ai dati dei paesi che li segnalano all’Organizzazione Mondiale della Sanità: anno disponibile più recente tra
il 1990 e il 2000.
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Box 7.1  Il suicidio tra le popolazioni indigene: i casi dell’Australia e del Canada

Negli ultimi 20-30 anni, i tassi di suicidio sono decisamente aumentati tra le popolazioni indigene
sia in Australia sia in Canada. In Australia, il suicidio tra le popolazioni di aborigeni e di isolani
dello Stretto di Torres era ritenuto estremamente raro. Poco più di un quarto di questi individui
vive nello stato di Queensland. Il tasso globale di suicidio nel Queensland per il periodo 1990-
1995 era 14,5 ogni 100.000, mentre quello relativo agli aborigeni e alle popolazioni isolane dello
Stretto di Torres era 23,6 ogni 100.000.
I suicidi tra gli australiani indigeni si concentrano decisamente tra i giovani maschi. Nel
Queensland, l’84% di tutti i suicidi tra gli indigeni si è verificato tra uomini di età compresa tra
15 e 34 anni e il tasso per gli uomini di età compresa tra 15 e 24 anni era 112,5 ogni 100.000
individui (22). Il metodo di suicidio decisamente più utilizzato è l’impiccagione.
Nell’Artico canadese settentrionale, sono stati segnalati in diversi studi tassi di suicidio tra gli eschi-
mesi tra 59,5 e 74,3 ogni 100.000 individui, rispetto a un tasso di circa 15,0 ogni 100.000 nella
popolazione generale. I giovani eschimesi maschi presentano il rischio più elevato e il relativo tasso
è in aumento. Sono stati segnalati tassi pari a 195 ogni 100.000 individui tra i soggetti di età
compresa tra 15 e 25 anni (23).
Sono state suggerite diverse spiegazioni per tassi così elevati di suicidio e comportamento suicida-
rio tra le popolazioni indigene. Tra le cause proposte vi sono il profondo sconvolgimento sociale e
culturale provocato dalla politica colonialista e le difficoltà affrontate da sempre dalle popolazioni
indigene per adeguarsi e integrarsi nelle società moderne.
In Australia, i gruppi aborigeni sono stati oggetto di leggi razziali restrittive e di discriminazione
negli anni sessanta. Quando tali leggi, comprese le limitazioni sulla vendita di alcolici, sono state
tolte in breve tempo negli anni settanta, i rapidi mutamenti sociali nella popolazione indigena
prima oppressa hanno dato luogo a instabilità nella comunità e nella vita familiare. Questo
problema si protrae da allora, con elevati livelli di criminalità, delinquenza e arresti, violenza e inci-
denti, dipendenza da alcool e abuso di sostanze, nonché un tasso di omicidio dieci volte superiore
a quello della popolazione generale.
Nell’Artico canadese all’inizio del XIX secolo le epidemie sconvolsero la regione nel momento in
cui arrivarono i primi stranieri – balenieri e cacciatori di pelli – causando la perdita di decine di
migliaia di vite umane e lasciando una popolazione ridotta di due terzi nel 1900. Negli anni trenta
il commercio delle pelli era ormai crollato, e il Canada introdusse l’assistenza sociale nella regione
artica. Negli anni quaranta e cinquanta arrivarono i missionari e tentarono di assimilare gli eschi-
mesi. Le febbrili esplorazioni alla ricerca del petrolio, iniziate nel 1959, contribuirono ulterior-
mente alla disintegrazione sociale.
La ricerca sul suicidio tra gli eschimesi del Canada ha individuato diversi fattori come probabili
cause indirette di suicidio, tra cui:
– povertà; – abuso e dipendenza dall’alcool;
– separazione infantile e perdite; – storia di problemi di salute personali o familiari;
– accessibilità alle armi da fuoco; – precedente abuso sessuale o fisico.

Sono attualmente in atto sforzi, sia in Australia sia in Canada, per affrontare il problema del
comportamento suicidario tra le popolazioni indigene. In Australia, la strategia nazionale di
prevenzione dei suicidi tra i giovani contempla diversi programmi per questo gruppo di popola-
zione. Tali programmi sono elaborati in modo tale da occuparsi dei bisogni specifici dei giovani
indigeni e vengono condotti in collaborazione con organizzazioni che rappresentano gli interessi
degli indigeni, quali il Consiglio di coordinamento aborigeno.
Misure costruttive per prevenire il suicidio nell’Artico canadese comprendono migliori risposte alle
crisi, nuovo sviluppo comunitario su ampia scala e progresso verso l’autogoverno nelle aree indi-
gene. Il primo aprile 1999 è stato creato il nuovo e vasto territorio di Nunavut, che ha garantito
l’autodeterminazione alla popolazione eschimese locale e ripristinato alcuni dei suoi diritti e tradi-
zioni.



vengono applicati può variare notevolmente (24). Talvolta è possibile che si ottengano stime
errate dei tassi di suicidio a causa di circostanze estremamente semplici, quali ad esempio
scadenze di calendario imposte dal governo per la pubblicazione delle statistiche ufficiali o
ritardi dovuti a inchieste medico-legali. A Hong Kong SAR, in Cina, ad esempio, si ritiene che
i suicidi siano sottostimati con una percentuale variabile tra il 5% e il 18% esclusivamente per
motivi di questo genere (25).

Anche all’interno di uno stesso paese, i tassi di suicidio segnalati possono variare in base alla
fonte dei dati. In Cina, ad esempio, le stime variano da 18,3 ogni 100.000 individui (dati
dichiarati all’OMS), a 22 ogni 100.000 (dati del Ministero della Salute), sino a 30 ogni
100.000 (statistiche dell’Accademia cinese di medicina preventiva) (26).

I dati sulla mortalità dovuta a suicidio solitamente sottostimano l’effettiva prevalenza del
suicidio in una popolazione. Tali dati rappresentano il prodotto finale di una catena di infor-
matori, tra cui coloro (spesso membri della famiglia) che trovano il corpo, medici, agenti di
polizia, pubblici ufficiali ed esperti di statistica. Ognuno di loro può essere restio a definire la
morte come suicidio. È probabile che ciò sia particolarmente vero nelle aree in cui gli atteg-
giamenti religiosi e culturali condannano tale pratica. Tuttavia, Cooper e Milroy (27) hanno
segnalato una sottostima del suicidio del 40% nei registri ufficiali in alcune regioni
dell’Inghilterra. È possibile che un suicidio venga nascosto per evitare la stigmatizzazione di chi
si è suicidato o della sua famiglia, per convenienza sociale, per ragioni politiche, per beneficiare
di eventuali polizze assicurative o perché è stato deliberatamente mascherato da incidente da
parte della persona che lo ha commesso – ad esempio da incidente stradale. Un suicidio può
inoltre essere erroneamente classificato come morte per causa non determinata o per cause
naturali, ad esempio quando un individuo – soprattutto nel caso degli anziani – non assume i
farmaci necessari al controllo della propria patologia.

Il suicidio può non essere accertato in modo ufficiale quando un tossicodipendente assume
un’overdose, quando un individuo si lascia morire di fame [in quella che viene definita
“erosione suicidaria” (28)], o quando le persone muoiono qualche tempo dopo un tentativo di
suicidio. In questi casi, così come nei casi di eutanasia o di suicidio assistito, la causa clinica
della morte è solitamente quella che viene ufficialmente registrata. L’insufficienza delle segna-
lazioni è inoltre legata all’età, e il fenomeno è solitamente molto più frequente tra gli anziani.
Nonostante tutte queste avvertenze, è stato affermato che la classificazione relativa dei tassi di
suicidio nazionali è ragionevolmente accurata.

Comportamento e ideazione suicidaria non mortale
Solo un numero relativamente limitato di paesi possiede dati attendibili sul comportamento
suicidario non mortale e la ragione principale è la difficoltà nel raccogliere informazioni.
Soltanto una minoranza di quanti hanno tentato il suicidio si reca presso una struttura sanita-
ria chiedendo assistenza. Inoltre, in molti paesi in via di sviluppo il tentativo di suicidio è un
crimine perseguibile e gli ospedali pertanto non registrano i casi. Inoltre, in altre situazioni non
è necessario tenere un registro delle lesioni e quindi le informazioni relative non vengono
raccolte ad alcun livello. Anche altri fattori possono condizionare la registrazione, ad esempio
l’età, il metodo utilizzato, la cultura e la possibilità di accesso alle strutture sanitarie. In breve,
nella maggior parte dei paesi non si hanno conoscenze chiare della gamma dei tentativi di
suicidio.

Alcune evidenze suggeriscono che in media solo il 25% di chi tenta il suicidio entra in
contatto con un ospedale pubblico (probabilmente uno dei contesti migliori per la raccolta dei
dati) (29, 30), e non si tratta necessariamente dei casi più gravi. I casi registrati rappresentano
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pertanto solo la punta dell’iceberg e la grande maggioranza dei suicidi rimane sconosciuta (31).
Diverse istituzioni, compresi i centri nazionali per il controllo e la prevenzione degli incidenti,
i dipartimenti di statistica e, in molti paesi, i dipartimenti della giustizia, tengono registri degli
eventi non mortali schedati dai servizi sanitari. Tali registri forniscono dati utili per la ricerca
e la prevenzione, poiché chi tenta il suicidio presenta un rischio elevato di ulteriore compor-
tamento suicidario, sia mortale sia non mortale. I funzionari della sanità pubblica si basano
anche su analisi dei registri ospedalieri, indagini di popolazione e studi specialistici, fonti che
spesso comprendono dati altrimenti mancanti nei sistemi che registrano i dati di mortalità.

I numeri disponibili mostrano – sia in relazione alle dimensioni del gruppo di popolazione
sia in numeri assoluti – che il comportamento suicidario non mortale ha una prevalenza
maggiore tra i giovani piuttosto che tra gli anziani. Si ritiene solitamente che il rapporto tra
comportamento suicidario mortale e non mortale nelle persone di età superiore a 65 anni sia
nell’ordine di 1:2-3, mentre nei giovani di età inferiore a 25 anni può raggiungere 1:100-200
(32, 33). Sebbene il comportamento suicidario sia meno frequente negli anziani, la probabi-
lità di un esito mortale è molto più elevata (28, 34). In media, i tentativi di suicidio nella
vecchiaia sono, in termini psicologici e medici, più gravi e il “fallimento” di un tentativo di
suicidio è spesso dovuto al caso. Inoltre, come tendenza generale, i numeri relativi al compor-
tamento suicidario non mortale tendono a essere 2-3 volte più elevati nelle donne rispetto agli
uomini. La Finlandia, invece, rappresenta un’importante eccezione a questa tendenza (35).

I dati relativi a uno studio sovranazionale attualmente in atto in 13 paesi sul comporta-
mento suicidario non mortale mostrano come nel periodo 1989-1992 il tasso medio standar-
dizzato per età più elevato relativo al tentativo di suicidio negli uomini è stato osservato a
Helsinki, in Finlandia (314 ogni 100.000 individui), mentre quello più contenuto (45 ogni
100.000) a Guipúzcoa, in Spagna – sette volte inferiore. A parte un’eccezione, quella osservata
a Helsinki, i tassi di tentativo di suicidio erano più elevati tra le donne rispetto agli uomini.
Nella maggior parte dei centri, i tassi più elevati sono stati osservati nei gruppi più giovani,
mentre i tassi relativi agli individui di età uguale o superiore a 55 anni erano solitamente i più
contenuti. Il metodo più comune consisteva nell’avvelenamento, seguito dalle ferite da taglio.
Più della metà di coloro che tentano il suicidio riprovano una seconda volta e circa il 20% dei
secondi tentativi si verifica entro dodici mesi dal primo. 

I dati di un campione longitudinale, rappresentativo di circa 10.000 adolescenti di età
compresa tra 12 e 20 anni in Norvegia, hanno evidenziato come l’8% avesse tentato suicidio
e il 2,7% avesse compiuto questo tentativo durante i due anni del periodo studiato. Analisi dei
dati con la regressione logistica hanno osservato come la probabilità di un tentativo di suici-
dio fosse superiore nel caso il soggetto avesse già tentato il suicidio precedentemente, fosse di
sesso femminile, nel periodo della pubertà, avesse avuto pensieri di ideazione suicidaria, fosse
dedito al bere, non vivesse con entrambi i genitori o avesse un basso livello di autostima (36).

I pensieri di ideazione del suicidio sono più comuni dei tentativi di suicidio o dei suicidi
con esito mortale (8). Tuttavia, non se ne conosce ancora la diffusione. Un’analisi degli studi
pubblicati dopo il 1985 su popolazioni adolescenti (in particolare studenti delle scuole secon-
darie) ha indicato come una percentuale compresa tra il 3,5% e il 52,1% degli adolescenti rife-
risca pensieri suicidari (31). È possibile che queste profonde differenze di percentuale si spie-
ghino con l’uso di differenti definizioni di ideazione suicidaria e con la diversità dei periodi
analizzati dagli studi. Esistono prove del fatto che le donne, comprese quelle anziane, sono più
portate ad avere pensieri suicidari rispetto gli uomini (37). Globalmente, la prevalenza dell’i-
deazione suicidaria tra gli adulti più anziani di entrambi i sessi è stata valutata tra il 2,3% (rela-
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tiva a coloro che hanno avuto pensieri suicidari nelle ultime due settimane) e il 17% (relativa
a chi ha avuto un pensiero suicida nel corso della vita) (38). Tuttavia, se paragonata ad altre
forme di comportamento suicidario – ad esempio con il tentativo di suicidio – l’ideazione
suicidaria non rappresenta un indicatore utile per individuare gli adolescenti e gli adulti che
hanno più bisogno di servizi di prevenzione.

Quali sono i fattori di rischio per il comportamento suicidario?
Il comportamento suicidario ha un ampio numero di cause. I fattori che determinano il rischio
di suicidio sono complessi e interagiscono l’uno con l’altro. Individuare questi fattori e
comprenderne il ruolo nell’ambito del comportamento suicidario mortale e di quello non
mortale rappresenta un impegno centrale per la prevenzione dei suicidi. Gli epidemiologi e gli
esperti di suicidio hanno descritto un certo numero di caratteristiche specifiche strettamente
associate a un rischio più elevato di comportamento suicidario. A parte i fattori demografici –
quali età e sesso, entrambi già menzionati – queste caratteristiche specifiche comprendono
fattori psichiatrici, biologici, sociali e ambientali, così come fattori legati alla storia personale
di un individuo.

Fattori psichiatrici
Gran parte di ciò che si sa sul rischio di suicidio proviene da studi in cui i ricercatori hanno
intervistato un genitore o un altro parente stretto o un amico del suicida per individuare gli
eventi specifici e i sintomi psichiatrici che la vittima aveva vissuto nelle settimane o nei mesi
che avevano preceduto la morte. Questo genere di lavoro è conosciuto come “autopsia psico-
logica”. Grazie a questo approccio, la ricerca ha mostrato che molti adulti che si suicidano
manifestano segni o sintomi indicativi di una condizione psichiatrica mesi o addirittura anni
prima della morte (39, 40).

Alcuni dei principali fattori psichiatrici e psicologici associati al suicidio sono (41-48):
– depressione maggiore;
– altri disturbi dell’umore [affettivi], come il disturbo bipolare (una condizione caratterizzata

da periodi di depressione che si alternano a periodi di eccitamento – o mania – in cui
entrambi gli stati possono durare giorni o addirittura mesi);

– schizofrenia;
– ansia e disturbi del comportamento e della personalità;
– impulsività;
– senso di disperazione.

La depressione ha un ruolo importante nel suicidio e si ritiene che sia coinvolta in una percen-
tuale variabile tra il 65% e il 90% di tutti i suicidi con patologie psichiatriche (42). Tra i
pazienti che soffrono di depressione sembra che il rischio sia più elevato quando non seguono
la terapia, si considerano inguaribili o sono considerati inguaribili dagli specialisti (43) (Box
7.2). Il rischio di suicidio per tutta la durata della vita nelle persone affette da depressione
maggiore e bipolare è stato valutato intorno al 12-15% (44, 45), sebbene una recente analisi
delle evidenze abbia suggerito un livello di rischio decisamente inferiore (46).

La schizofrenia rappresenta un’altra condizione psichiatrica con un’elevata associazione con
il suicidio e il rischio per tutta la durata della vita in questo caso è valutato intorno al 10-12%
(47). Il rischio è particolarmente elevato in pazienti maschi giovani, pazienti ai primi stadi
della malattia – soprattutto nel caso di individui con buone performance dal punto di vista
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mentale e sociale prima dell’insorgere della malattia, pazienti con recidive croniche e pazienti
con paura di “disintegrazione mentale” (48).

Anche altri fattori, quali sentimenti di disperazione e di impotenza, aumentano il rischio di
commettere suicidio. In uno studio longitudinale durato dieci anni condotto negli Stati Uniti,
ad esempio, Beck et al. (49) hanno evidenziato l’importanza del senso di disperazione come
fondamentale segno di predizione di un comportamento suicidario. In questo studio, la
mancanza di aspettative per il futuro ha individuato correttamente il 91% dei soggetti che in
seguito si sono suicidati.

Anche l’abuso di alcool e droghe ha un ruolo importante nel suicidio. Negli Stati Uniti
viene segnalato che almeno un quarto di tutti i suicidi è correlato all’abuso di alcool (50). Il
rischio di suicidio per tutta la durata della vita per chi è dipendente dall’alcool non è di molto
inferiore a quello osservato negli individui con disturbi depressivi (50). Ci sono, tuttavia,
diversi stretti legami tra abuso di alcool e depressione ed è spesso difficile distinguere tra le due
condizioni quella più importante. Ad esempio:
• L’abuso di alcool può condurre alla depressione direttamente o indirettamente attraverso il

senso di declino e di fallimento vissuto dalla maggior parte delle persone che ne sono coin-
volte.

• L’abuso di alcool può costituire una forma di autocura per alleviare la depressione.
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Box 7.2  Depressione e suicidio

La depressione è il disturbo mentale più frequentemente associato al suicidio. L’ansia, una forza
determinante nel processo che porta al suicidio, è strettamente intrecciata con la depressione e i
due disturbi sono talvolta indistinguibili. Alcuni studi hanno rivelato che una percentuale fino
all’80% di chi si è suicidato presentava diversi sintomi di depressione.
Persone di tutte le età possono soffrire di depressione. È comunque solitamente difficile indivi-
duare la depressione negli uomini che, in ogni caso, si rivolgono al medico più raramente rispetto
alle donne. La depressione negli uomini è talvolta preceduta da diversi tipi di abuso e violenza, sia
in famiglia sia all’esterno. Il trattamento della depressione negli uomini è di grande importanza,
poiché il suicidio in molte culture è in gran parte un fenomeno maschile.
Tra i bambini e gli adolescenti la natura della depressione è solitamente diversa da quella che si
riscontra negli adulti. I giovani depressi hanno un atteggiamento più portato a “manifestare” –
attraverso assenze da scuola, peggioramento dei voti, cattivo comportamento, violenza e abuso di
alcool o droghe – nonché a dormire e mangiare più del necessario. Contemporaneamente, il rifiuto
di mangiare e il comportamento anoressico nei giovani sono spesso in combinazione con la depres-
sione, soprattutto nelle ragazze, ma anche nei maschi. Questi gravi disturbi alimentari sono essi
stessi associati a un più elevato rischio di suicidio.
La depressione spesso ha manifestazioni fisiche, soprattutto negli anziani, ad esempio disturbi di
stomaco, vertigini, palpitazioni e dolori in diverse parti del corpo. La depressione negli anziani può
accompagnare altre malattie e disturbi, quali ictus, infarto, cancro, reumatismi, morbo di
Parkinson o malattia di Alzheimer.
La tendenza al suicidio si può ridurre se la depressione e l’ansia vengono trattate. Diversi studi
hanno confermato gli effetti positivi degli antidepressivi e di diverse forme di psicoterapia, soprat-
tutto la terapia cognitivo-comportamentale. Si è osservato come offrire un valido sostegno psico-
sociale agli anziani, compreso l’uso di un telefono per contattare gli operatori sociali e sanitari
nonché altre persone, determini una significativa riduzione della depressione e del numero di
morti per suicidio in questo gruppo di popolazione. 



• Sia la depressione che l’abuso di alcol possono rappresentare la conseguenza di particolari
stress nella vita di una persona.

Tuttavia, mentre il suicidio tra coloro che soffrono di disturbi depressivi si manifesta relativa-
mente presto nella storia della malattia, soprattutto nel gruppo di età compresa tra 30 e 40
anni, il suicidio di chi è dedito al bere solitamente si verifica più avanti nel corso della malat-
tia. Inoltre, quando accade, è spesso contemporaneo ad altri fattori, quali interruzione delle
relazioni, marginalizzazione sociale, povertà e instaurarsi di un deterioramento fisico dovuto
all’abuso cronico di alcool. Si ritiene che l’abuso di alcool e droghe abbia un ruolo più margi-
nale in alcune aree dell’Asia. In uno studio sui suicidi tra adolescenti a Hong Kong SAR, in
Cina, solo il 5% circa dei suicidi presentava una storia di abuso di alcool o droghe (51). Questi
risultati potrebbero spiegare il tasso relativamente contenuto di suicidio tra adolescenti in Asia,
a parte la Cina.

Un precedente tentativo di suicidio, tuttavia, rappresenta uno dei più importanti fattori di
predizione di un successivo comportamento suicidario mortale (2). Il rischio è più elevato nel
primo anno – e soprattutto nei primi sei mesi – dopo il primo tentativo. Quasi l’1% degli indi-
vidui che tentano suicidio muore entro un anno (52) e circa il 10% riesce comunque a portarlo
a compimento. Le stime dell’aumento di rischio dovuto a una storia di tentativi precedenti
sono diverse nei vari studi. Gunnell e Frankel, ad esempio, segnalano un aumento del rischio
di 20-30 volte rispetto alla popolazione generale, dato coerente con altre ricerche (53). Se da
un lato l’esistenza di un precedente tentativo di suicidio aumenta il rischio che una persona
riesca a portare a termine la propria intenzione, la maggioranza degli individui che si suicidano
non ha precedentemente cercato di farlo (24).

Marcatori biologici e medici
Una storia familiare di suicidio rappresenta un marcatore riconosciuto per un rischio di suici-
dio più elevato. Per alcuni ricercatori, ciò indica che potrebbe esistere un tratto genetico che
predispone alcuni individui a un comportamento suicidario. Effettivamente, dati relativi a
studi su gemelli e bambini adottati confermano la possibilità che fattori biologici abbiano un
ruolo in alcuni atteggiamenti suicidi. Studi sui gemelli hanno mostrato che i gemelli monozi-
goti, che condividono il 100% dei geni, presentano una concordanza per suicidio e tentativo
di suicidio decisamente più elevata rispetto ai gemelli dizigoti, che condividono il 50% dei
geni (54). Non sono stati comunque ancora condotti studi su gemelli monozigoti cresciuti
separatamente – prerequisito per uno studio metodologicamente corretto – e nessuno degli
studi condotti finora sui gemelli ha contemplato un controllo accurato in relazione a disturbi
psichiatrici. È possibile che si erediti un disturbo psichiatrico, più che la predisposizione gene-
tica al suicidio, e che sia questo disturbo a rendere più probabile il rischio negli individui legati
da vincolo di parentela.

I risultati di uno studio caso-controllo condotto su bambini adottati hanno mostrato come
chi si suicidava tendesse ad avere parenti biologici che si erano suicidati (55). Questi suicidi
erano ampiamente indipendenti dalla presenza di un disturbo psichiatrico, indicando l’esi-
stenza di una predisposizione genetica indipendente da – o eventualmente in aggiunta a –
disturbi psichiatrici maggiori associati al suicidio. Anche altri fattori sociali e ambientali proba-
bilmente interagiscono con la storia familiare e aumentano il rischio di suicidio.

Ulteriori evidenze che suggeriscono una base biologica per il suicidio provengono da studi
sui processi neurobiologici che sottostanno a diversi problemi psichiatrici, compresi quelli che
predispongono gli individui al suicidio. Alcuni studi, ad esempio, hanno evidenziato livelli
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alterati dei metaboliti della serotonina nel fluido cerebrospinale di pazienti psichiatrici adulti
che si sono suicidati (56, 57). La serotonina è un importante neurormone che controlla
l’umore e l’aggressività. È stato osservato che bassi livelli di serotonina e ridotte risposte ai test
che interferiscono con il suo metabolismo persistono per un certo tempo dopo episodi di
malattia (58, 59). Un cattivo funzionamento dei neuroni che contengono la serotonina nella
corteccia prefrontale del cervello può rappresentare la causa nascosta di una ridotta capacità di
resistenza agli impulsi di agire seguendo pensieri suicidari (60, 61).

Il suicidio può inoltre essere la conseguenza di una malattia grave e dolorosa, soprattutto in
caso di inabilità. Si ritiene che la prevalenza di una malattia fisica in chi compie suicidio corri-
sponda almeno al 25%, sebbene possa raggiungere l’80% tra gli anziani che si suicidano (62).
In una percentuale superiore al 40% dei casi, la malattia fisica viene considerata un importante
fattore aggiuntivo di predisposizione al suicidio e alla sua ideazione, soprattutto anche in
presenza di disturbi dell’umore o sintomi depressivi (63). È comprensibile che la prospettiva
di una sofferenza insopportabile e di una dipendenza umiliante porti le persone a considerare
l’ipotesi di togliersi la vita. Diverse ricerche, tuttavia, hanno dimostrato che chi soffre per una
malattia fisica raramente si suicida se non sono presenti anche sintomi psichiatrici (42).

Eventi della vita come fattori scatenanti
Alcuni eventi della vita possono fungere da fattori scatenanti per il suicidio. Tra gli eventi parti-
colari che un numero limitato di studi hanno cercato di collegare al rischio di suicidio vi sono:
perdita personale, conflitto interpersonale, relazione interrotta o disturbata, e problemi legali
o collegati al lavoro (64-67).

La perdita di una persona amata, in seguito a divorzio, separazione o morte, può scatenare
profondi sentimenti di depressione, soprattutto se si trattava del compagno o di qualcuno
estremamente caro. Anche i conflitti all’interno delle relazioni interpersonali in famiglia, nel
luogo di studio o di lavoro possono scatenare sentimenti di disperazione e depressione. In uno
studio condotto in Finlandia su 16.000 adolescenti, ad esempio, i ricercatori hanno riscontrato
una maggiore prevalenza di depressione e di gravi ideazioni suicidarie sia tra chi era stato
vittima di bullismo a scuola sia tra i responsabili degli atti di bullismo (68). Uno studio retro-
spettivo condotto nella Scozia sud-orientale, che ha verificato la presenza di disturbi legati a
età, sesso e disturbi mentali, ha osservato che i conflitti interpersonali negativi sono associati
in modo indipendente al suicidio (69). In un’indagine condotta su tutti i suicidi per un
periodo di 2 anni a Ballarat, in Australia, i ricercatori hanno osservato come le difficoltà sociali
e personali fossero associate al suicidio in più di un terzo dei casi (70). La ricerca ha inoltre
evidenziato una maggiore probabilità di depressione e tentativi di suicidio tra le vittime di
violenza da parte del partner (71-74).

Una storia di abuso fisico o sessuale nell’infanzia può aumentare il rischio di suicidio nell’a-
dolescenza e nell’età adulta (75-77). Umiliazione e vergogna sono sentimenti comunemente
provati dalle vittime di abusi sessuali (2). Chi è stato vittima di abuso nell’infanzia e nell’ado-
lescenza spesso è diffidente nelle relazioni interpersonali e ha difficoltà a mantenerle. Prova
persistenti difficoltà sessuali e forti sentimenti di inadeguatezza e di inferiorità. Nei Paesi Bassi
dei ricercatori hanno analizzato la relazione tra abuso sessuale e comportamento suicidario in
1490 studenti adolescenti e hanno sottolineato come quelli che erano stati vittime di un abuso
mostrassero un comportamento decisamente più incline al suicidio, così come altri problemi
affettivi e comportamentali, rispetto ai loro coetanei che non erano stati vittime di abuso (78).
Uno studio longitudinale su un periodo di 17 anni attualmente in corso su 375 soggetti negli
Stati Uniti ha osservato come l’11% abbia riferito di essere stato vittima di un abuso fisico o
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sessuale prima dei 18 anni di età. I soggetti di età compresa tra 15 e 21 anni vittime di abuso
dichiaravano una maggiore propensione per atteggiamento suicida, depressione, ansia, disturbi
psichiatrici e altri problemi affettivi e comportamentali rispetto a chi non era stato vittima di
abuso (79).

Anche l’orientamento sessuale si può collegare a un maggiore rischio di suicidio negli adole-
scenti e nei giovani adulti (80, 81). Stime della prevalenza del suicidio tra i giovani omoses-
suali maschi e femmine, ad esempio, variano dal 2,5% al 30% (82, 83). I fattori che possono
contribuire ai suicidi e ai tentativi di suicidio in questo caso comprendono discriminazione,
tensione nelle relazioni interpersonali, droga e alcool, ansia per quanto riguarda HIV/AIDS e
limitate fonti di sostegno (84, 85).

Vivere una relazione coniugale stabile, dall’altra parte, sembra costituire un fattore “di
protezione” nei confronti del suicidio. Le responsabilità per la crescita dei figli aggiungono un
ulteriore elemento protettivo (86). Studi sulla relazione tra status coniugale e suicidio rivelano
elevati tassi di suicidio tra i single o le persone mai sposate nelle culture occidentali, tassi
ancora più elevati tra chi è rimasto vedovo e alcuni dei tassi più elevati tra i separati e i divor-
ziati (87, 88). Quest’ultimo fenomeno è particolarmente evidente negli uomini, soprattutto
nei primi mesi dopo la morte del coniuge o la separazione (89).

Eccezione alla regola generale che vede il matrimonio come fattore di protezione è il caso
di chi si sposa in giovane età (prima dei vent’anni): in base ad alcuni studi, queste persone
presentano un tasso di predisposizione al suicidio più elevato rispetto ai loro coetanei non
sposati (90, 91). Inoltre, il matrimonio non è un fattore di protezione in tutte le culture. Sono
stati segnalati casi di comportamento suicidario mortale e non mortale tra le donne sposate in
Pakistan, rispetto agli uomini sposati e alle donne sole (92, 93). È possibile che la discrimina-
zione sociale, economica e legale crei uno stress psicologico che predispone queste donne a un
comportamento suicidario (92). Tassi di suicidio più elevati sono stati segnalati anche tra le
donne sposate di età superiore a 60 anni a Hong Kong SAR, in Cina, rispetto alle donne
vedove e divorziate dello stesso gruppo di età (90).

Se da un lato i problemi nelle relazioni interpersonali possono aumentare il rischio di un
comportamento suicidario, è possibile che anche l’isolamento sociale rappresenti un fattore
scatenante per la predisposizione al suicidio. L’isolamento sociale è alla base dei concetti di
suicidio “egoistico” e “anomico” di Durkheim (94), entrambi legati all’idea di relazioni sociali
inadeguate. Un ampio corpus di letteratura suggerisce che gli individui che vivono una situa-
zione di isolamento sono più vulnerabili al suicidio rispetto a chi intrattiene forti legami sociali
con altri (95-98). In seguito alla morte di una persona amata, ad esempio, è possibile che un
individuo possa tentare il suicidio se non viene fornito sufficiente sostegno durante il periodo
di lutto da parte di chi è più vicino alla persona che soffre.

In uno studio comparativo sul comportamento sociale tra gruppi di individui che hanno
tentato il suicidio, individui che l’hanno portato a termine e individui deceduti per cause natu-
rali, Maris (99) ha osservato come chi si fosse suicidato avesse preso parte in misura inferiore
all’organizzazione sociale, spesso non avesse amici e avesse manifestato un progressivo declino
nelle relazioni interpersonali che lo avevano condotto a una situazione di totale isolamento
sociale. Studi di autopsia psicologica mostrano come l’allontanamento sociale spesso preceda
l’atto del suicidio (99). Questo fatto è stato evidenziato anche da uno studio condotto da
Negron et al. (100) che hanno osservato come fosse più probabile che i soggetti che avevano
tentato il suicidio si isolassero durante una fase suicida acuta rispetto a chi manifestava idea-
zione suicidaria. Wenz (101) ha individuato anomie – il senso di alienazione dalla società
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determinato dall’assenza percepita di una struttura sociale di sostegno – come un fattore
presente nel comportamento suicidario delle vedove, insieme all’isolamento sociale effettivo e
supposto. L’isolamento sociale è stato spesso osservato come fattore aggiuntivo nell’ideazione
suicidaria negli anziani (102, 103). Uno studio sui tentativi di suicidio tra gli adolescenti di 16
anni di età inviati in ospedale ha osservato come i problemi più frequenti che sottostanno a
tale comportamento fossero le difficoltà di relazione con i genitori, i problemi con gli amici e
l’isolamento sociale (104).

Fattori sociali e ambientali
La ricerca ha individuato diversi importanti fattori sociali e ambientali legati al comporta-
mento suicidario. Tra questi: la disponibilità di strumenti per il suicidio; il luogo di residenza;
lo status professionale o di immigrazione; l’appartenenza a una religione; e le condizioni
economiche.

Metodo scelto
Un fattore fondamentale che determina l’effettiva mortalità dell’intenzione di togliersi la vita
è la scelta del metodo. Negli Stati Uniti vengono usate armi nei due terzi circa di tutti i suicidi
(105). In altre parti del mondo, l’impiccagione è il metodo più comune, seguito dall’uso di
un’arma, dal gettarsi dall’alto e dall’annegamento. In Cina il metodo più comune è l’intossi-
cazione da pesticidi (106, 107).

Negli ultimi due decenni, in alcuni paesi quali l’Australia si è verificato un aumento consi-
stente dell’impiccagione come metodo di suicidio, soprattutto tra i giovani, accompagnato da
una contemporanea riduzione del ricorso ad armi da fuoco (108). In generale, gli individui più
anziani tendono ad adottare metodi che necessitano di minore forza fisica, quali l’annega-
mento o il gettarsi dall’alto; questo fatto è stato osservato soprattutto a Hong Kong SAR, Cina,
e Singapore (18). Quasi dappertutto le donne tendono a utilizzare metodi più “dolci” – ad
esempio dosaggi eccessivi di farmaci – sia nei suicidi mortali sia nei tentativi non mortali (35).
Eccezione importante a questa modalità è la pratica dell’autoimmolazione in India.

A parte età e sesso, la scelta del metodo può essere condizionata da altri fattori. In
Giappone, ad esempio, la pratica tradizionale di lacerazione dell’intestino con una spada
(conosciuta anche come hara-kiri) è ancora utilizzata. È risaputo che si verifica l’imitazione di
un metodo di suicidio, soprattutto tra i giovani e in relazione alla morte di una celebrità (109,
111). Il livello di determinazione al suicidio di un individuo solitamente è collegato alla leta-
lità del metodo scelto: gli anziani, ad esempio, solitamente manifestano una maggiore deter-
minazione nei confronti della morte rispetto ad altri, e tendono a scegliere metodi più violenti
– quali spararsi, lanciarsi dall’alto o impiccarsi – piuttosto che rischiare di essere salvati all’ul-
timo momento (112).

Differenze tra aree urbane e rurali
Si evidenziano frequentemente notevoli differenze nei tassi di suicidio tra le aree urbane e
quelle rurali. Nel 1997 negli Stati Uniti, ad esempio, il distretto di Manhattan nella città di
New York ha registrato 1372 suicidi, un numero tre volte superiore a quello dello stato del
Nevada, prevalentemente rurale (411), anche se il tasso del Nevada era tre volte maggiore
rispetto a quello dello stato di New York (24,5 ogni 100.000 individui – il più elevato negli
stati Uniti – contro 7,6 ogni 100.000) (113). Differenze simili tra aree urbane e rurali sono
state segnalate, ad esempio, in Australia (114) e in paesi europei quali Inghilterra e Galles (dati
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combinati) e Scozia, paese in cui gli agricoltori hanno tassi di suicidio elevati (115). Anche i
tassi tra le donne delle aree rurali in Cina sono superiori a quelli che si riscontrano nelle aree
urbane (26).

Le motivazioni possono comprendere l’isolamento sociale e la maggiore difficoltà nell’indi-
viduazione dei segnali d’allarme, l’accesso limitato alle strutture sanitarie e ai medici e il
minore livello di istruzione. I metodi di suicidio nelle aree rurali sono spesso diversi da quelli
utilizzati nelle aree urbane. Nelle comunità rurali dell’Europa orientale e di zone dell’Asia sud-
orientale, la facile reperibilità di erbicidi e pesticidi li rende un metodo diffuso per propositi di
suicidio. Lo stesso vale per Samoa, dove il controllo delle vendite dell’erbicida paraquat ha
determinato una riduzione del numero di suicidi (116). Nelle comunità rurali dell’Australia,
in cui è diffuso il possesso di armi, si segnala spesso il ricorso alle armi da fuoco come metodo
di suicidio (114).

Immigrazione
L’impatto dell’immigrazione sui tassi di suicidio è stato studiato in paesi quali Australia,
Canada e Stati Uniti, che presentano un’ampia combinazione di gruppi etnici. In questi paesi
si è osservato che il tasso di comportamento suicidario in un dato gruppo di immigrati è simile
a quello per lo stesso gruppo nel paese d’origine. In Australia, ad esempio, gli immigrati da
Grecia, Italia e Pakistan presentano tassi di suicidio inferiori a quelli relativi agli immigrati di
paesi dell’Europa orientale, dell’Irlanda o della Scozia, paesi con tassi di suicidio tradizional-
mente elevati (117) (vedere anche Tabella 7.3). Ciò indica un ruolo fondamentale dei fattori
culturali nel comportamento suicidario.
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Tabella 7.3  Tassi di suicidio standardizzati per età ogni 100.000 individui in Australia,
in base al luogo di nascita, 1982-1992

Anno Luogo di nascita Totale 
Asia Australia Europa Irlanda Oceania(b) delle 

orientale meridionale occidentale(a) e Regno nascite
Unito all’estero

1982 8 11 31 7 19 12 14 13
1983 12 11 21 8 16 12 10 12
1984 9 11 17 5 17 11 17 11
1985 7 11 20 6 17 12 14 12
1986 8 12 17 6 19 13 14 12
1987 8 14 28 7 17 14 17 13
1988 9 13 20 8 14 15 17 13
1989 8 12 16 7 16 13 14 12
1990 8 13 14 5 19 12 14 11
1991 8 14 22 9 19 14 13 12
1992 7 13 24 8 17 13 14 12

Fonte: Ripresa, con piccole correzioni editoriali, dal riferimento bibliografico 118 con il permesso dell’editore.
a. Tranne Irlanda e Regno Unito. 
b. Tranne Australia. 



Impiego e altri fattori economici
Diversi studi hanno evidenziato tassi di suicidio più elevati durante periodi di recessione
economica e di elevata disoccupazione (119-123), ed è stato dimostrato anche il contrario. In
uno studio che ha valutato l’impatto dei fattori economici sul suicidio condotto in Germania,
Weyerer e Wiedenmann (122) hanno analizzato l’effetto di quattro variabili economiche e la
loro relazione con i tassi di suicidio nel periodo 1881-1989. È stato osservato che la correla-
zione più forte si era verificata durante periodi di disgregazione sociale, caratterizzati da elevata
disoccupazione, bassi livelli di assistenza o di protezione sociale e maggiori rischi di fallimento.
Un’indagine preliminare sui tassi di suicidio superiori alla media nel bacino di Kutznetsk, nella
Federazione Russa, tra il 1980 e il 1995 ha segnalato come possibili fattori aggiuntivi per il
rischio di suicidio l’instabilità economica, la disintegrazione dell’Unione Sovietica e altri fattori
storici specifici (123). Descrivendo le proprie visite in Bosnia ed Erzegovina, Berk (124) ha
riferito di un tasso di suicidio nonché di dipendenza da alcool nei bambini superiori a quanto
immaginato. Se da un lato i bambini sono sopravvissuti ai più immediati rischi del conflitto
armato tra il 1992 e il 1995, non sono stati in grado di superare lo stress a lungo termine. In
Sri Lanka, la comunità Tamil – caratterizzata da una storia di violenza e di instabilità politica
ed economica – ha sempre presentato elevati tassi di suicidio. Attualmente la comunità cinga-
lese, che vent’anni fa aveva tassi di suicidio estremamente contenuti, presenta anch’essa valori
elevati. Questo fatto chiaramente evidenzia la stretta associazione tra suicidio, violenza politica
e collasso sociale.

A livello individuale, il comportamento suicidario è più frequente negli individui disoccu-
pati piuttosto che in quelli con un’occupazione (119, 125, 126). La povertà e un ruolo sociale
meno importante – entrambe conseguenze della disoccupazione – spesso sembrano essere asso-
ciati a una maggiore propensione al suicidio, soprattutto quando la perdita del lavoro è stata
repentina. La ricerca in questo campo, tuttavia, presenta alcuni limiti. In particolare, non ha
sempre considerato la durata del periodo di disoccupazione. In alcuni casi gli individui in
attesa di una prima occupazione sono stati inseriti nello stesso gruppo di quelli che hanno
perso il lavoro e non sono state considerate le condizioni psichiatriche e i disturbi della perso-
nalità (127, 128).

Religione
La religione è stata a lungo ritenuta un fattore importante nel comportamento suicidario. La
ricerca ha tratteggiato una classificazione approssimativa dei paesi, in base all’appartenenza
religiosa, in ordine decrescente rispetto ai tassi di suicidio:
• Paesi in cui la pratica religiosa è proibita o fortemente scoraggiata (come nel caso dei prece-

denti regimi comunisti dell’Europa orientale e dell’ex Unione Sovietica).
• Paesi in cui predominano buddhismo, induismo o altre religioni asiatiche.
• Paesi in cui molte persone sono protestanti.
• Paesi prevalentemente cattolici romani.
• Paesi prevalentemente musulmani.

La Lituania rappresenta un’importante eccezione a questa tipologia generica. Il paese è sempre
stato prevalentemente cattolico, con un elevato numero di praticanti e una forte influenza della
chiesa, anche quando era parte dell’ex Unione Sovietica. I tassi di suicidio, tuttavia, erano e
rimangono estremamente elevati. La classificazione approssimativa appena illustrata chiara-
mente non prende in considerazione la profondità e la forza con cui i singoli individui in un

284



particolare paese credono e aderiscono alla propria religione (129). La classificazione inoltre
non include l’animismo – presente soprattutto in Africa – poiché solitamente i tassi di suici-
dio tra gli aderenti alle credenze animiste non sono conosciuti.

Durkheim riteneva che il suicidio nascesse dalla mancanza di identificazione con un gruppo
unitario e ipotizzava che i tassi di suicidio dovessero essere più contenuti nelle situazioni in cui
esisteva un elevato grado di integrazione religiosa. Di conseguenza, affermava che pratiche e
convinzioni religiose condivise, quali quelle associate al cattolicesimo, rappresentavano fattori
di protezione contro il suicidio (94). Alcuni studi che hanno analizzato l’ipotesi di Durkheim
tendevano a sostenerla (130, 131). Altri studi, tuttavia, non hanno riscontrato alcuna associa-
zione tra la percentuale di cattolici romani in una popolazione e i tassi di suicidio (132, 133).
Uno studio condotto da Simpson e Conlin (134) sull’impatto della religione ha osservato
come l’adesione all’Islam riducesse i tassi di suicidio in modo superiore a quanto accadesse nel
cristianesimo.

Alcuni studi hanno cercato di utilizzare la frequenza della Chiesa e la diffusione delle reti
religiose come misura della fede religiosa, e hanno quindi provato a collegarla ai tassi di suici-
dio. I loro risultati suggeriscono che la frequenza rappresenta un forte condizionamento
preventivo (135) e il grado di adesione a una particolare religione costituisce un fattore inibi-
tore nei confronti del suicidio (136). Analogamente, uno studio condotto da Kok (137) ha
analizzato i tassi di suicidio tra i tre gruppi etnici presenti a Singapore. La conclusione fu che
i malesi, prevalentemente musulmani, religione fortemente contraria al suicidio, presentavano
il tasso decisamente più contenuto. Allo stesso tempo, gli indiani mostravano il tasso più
elevato di tutta l’isola. Gli indiani presenti a Singapore sono solitamente seguaci dell’induismo,
una fede che crede nella reincarnazione e non vieta rigidamente il suicidio. Un altro studio che
si è occupato delle differenze tra afroamericani e popolazioni caucasiche negli Stati Uniti ha
osservato come il tasso di suicidio più contenuto relativo al primo gruppo potesse essere attri-
buito a una maggiore devozione personale nei confronti di una religione (138).

Riepilogo
I fattori di rischio per il comportamento suicidario sono numerosi e interagiscono l’uno con
l’altro. Conoscere le caratteristiche di chi presenta una predisposizione al suicidio e ha
maggiori possibilità di incorrere in una combinazione di fattori di rischio può essere d’aiuto
nell’individuare con precisione le persone che più hanno bisogno di interventi di prevenzione.

In presenza di fattori di protezione sufficientemente forti anche l’esistenza di diversi fattori
di rischio – quali depressione maggiore, schizofrenia, abuso di alcool o perdita di una persona
amata – non necessariamente determina in un individuo le condizioni per l’ideazione suicida-
ria o per un comportamento suicidario. Lo studio dei fattori protettivi è ancora all’inizio.
Perché la ricerca sul suicidio e la sua prevenzione compiano un reale progresso, è necessario
approfondire maggiormente le conoscenze relative ai fattori di protezione, per uguagliare i
progressi compiuti negli ultimi decenni nella comprensione dei fattori di predisposizione e
scatenanti del suicidio.

A parte le osservazioni di Durkheim su matrimonio e religione, svariate indagini hanno
offerto una visione delle funzioni di protezione della genitorialità (139), del sostegno sociale e
delle reti di relazioni della famiglia (36, 140-142), dell’autostima (143) e della repressione
dell’io (144). Altri studi hanno direttamente misurato l’equilibrio tra fattori di rischio e di
protezione per cercare di prevedere il comportamento suicidario. In uno studio di questo tipo,
un’indagine sui giovani nativi americani e dell’Alaska, Borowsky et al. (145) hanno osservato
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come concentrare l’attenzione su fattori di protezione quali il benessere affettivo e le reti di
relazioni con famiglia e amici fosse efficace dal punto di vista della prevenzione quanto cercare
di ridurre i fattori di rischio – anzi più efficace. Lo studio dei fattori protettivi sembrerebbe un
campo promettente per la futura ricerca.

Cosa si può fare per prevenire il suicidio?
A causa dell’aumento globale del comportamento suicidario, soprattutto tra i giovani, è estre-
mamente necessario elaborare interventi efficaci. Come si è visto, esiste un numero elevato di
possibili fattori di rischio per questo comportamento e gli interventi si basano solitamente
sulla conoscenza di tali fattori. Anche se diversi interventi vengono utilizzati da lungo tempo,
solo un numero limitato degli stessi ha dimostrato di avere un effetto significativo nella ridu-
zione del comportamento suicidario o ha determinato risultati validi a lungo termine (146).

Trattamento
Il trattamento dei disturbi mentali
Poiché molte pubblicazioni specifiche ed esperienze cliniche mostrano come svariati disturbi
mentali siano manifestamente legati al suicidio, una precoce individuazione e il trattamento
appropriato di tali disturbi rappresenta un’importante strategia per la prevenzione del suicidio.
Di particolare importanza in quest’ambito sono i disturbi dell’umore, la dipendenza dall’alcool
e l’abuso di altre sostanze, la schizofrenia e alcuni tipi di disturbi della personalità.

Esistono prove del fatto che insegnare al personale dell’assistenza sanitaria primaria a
diagnosticare e trattare gli individui con disturbi dell’umore possa rappresentare un passo effi-
cace per la prevenzione del suicidio nei soggetti a rischio. Oltre a ciò, la nuova generazione di
farmaci per il trattamento dei disturbi dell’umore e di quelli schizofrenici – che presenta un
minor numero di effetti collaterali – e profili terapeutici più specifici rispetto a quelli che si
usavano in passato, sembrerebbero migliorare l’aderenza del paziente alla terapia e produrre
un risultato migliore, riducendo così la probabilità di un comportamento suicidario nei
pazienti.

Farmacoterapia
Lo studio della farmacoterapia è importante per valutare la sua efficacia sui processi neurobio-
logici che sottostanno ad alcune condizioni psichiatriche, tra cui quelle legate al comporta-
mento suicidario. Verkes et al. (147), ad esempio, hanno osservato come la paroxetina possa
essere efficace nel ridurre il comportamento suicidario. La paroxetina era stata scelta perché
tale comportamento era stato associato a una ridotta funzione serotoninica. La paroxetina è
conosciuta come un inibitore selettivo del riassorbimento della serotonina per la trasmissione
dei segnali nervosi. In uno studio in doppio cieco durato un anno, sono stati messi a confronto
la paroxetina e un placebo in pazienti con una storia di tentativi di suicidio che avevano tentato
il suicidio poco tempo prima l’inizio dello studio. Questi pazienti non avevano sofferto prece-
dentemente di depressione maggiore, ma nella maggioranza presentavano un “disturbo della
personalità di cluster B” (che comprende disturbi della personalità antisociali, narcisistici,
borderline e istrionici). I risultati hanno evidenziato che il miglioramento della funzione della
serotonina con un SSRI (Serotonin Selective Reuptake Inhibitor), in questo caso la paroxetina,
può ridurre il comportamento suicidario nei pazienti che presentano una storia di tentativi di
suicidio, ma non in quelli che soffrono di depressione maggiore.
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Approcci comportamentali
Mentre diversi approcci di trattamento si concentrano soprattutto sul disturbo mentale e riten-
gono che il miglioramento del disturbo determinerà una riduzione del comportamento suici-
dario, altri approcci puntano direttamente al comportamento (148). Sulla base di questo
approccio, sono stati elaborati diversi interventi, alcuni dei quali vengono discussi qui di
seguito.

Terapia comportamentale
Negli interventi comportamentali, un operatore di salute mentale effettua sessioni di terapia
con il paziente, discutendo i comportamenti e i pensieri di suicidio passati e presenti e, analiz-
zandoli, cerca di stabilire collegamenti con possibili fattori nascosti (148). I primi risultati rela-
tivi all’efficacia di questo tipo di trattamento sembrano promettenti, anche se non esistono per
ora risposte conclusive.

Uno studio condotto a Oxford, in Inghilterra, ha esaminato pazienti ad alto rischio di
tentativi ripetuti di suicidio, di età compresa tra 16 e 65 anni, ricoverati in reparti di emer-
genza dopo aver ingerito un’overdose di antidepressivi (149). I pazienti hanno ricevuto la tera-
pia standard per i tentativi di suicidio o la terapia standard insieme a un piccolo intervento
“problem-oriented” – una forma di psicoterapia a breve termine che affrontava il problema
considerato più grave per il paziente. Lo studio ha evidenziato un beneficio importante per il
gruppo sperimentale (i soggetti che avevano ricevuto l’intervento insieme alla terapia standard)
a sei mesi di distanza dal trattamento, in termini di riduzione dei tassi di ripetuti tentativi di
suicidio. Sfortunatamente, questa differenza non era più significativa nei pazienti che venivano
rivalutati a 18 mesi di distanza.

Uno studio condotto negli Stati Uniti (150) ha esaminato l’efficacia della terapia compor-
tamentale dialettica con pazienti che mostravano disturbi di personalità borderline, disfun-
zioni comportamentali multiple, disturbi mentali significativi e una storia di ripetuti tentativi
di suicidio. La terapia comportamentale dialettica è un trattamento elaborato per i pazienti
suicidi cronici. Utilizza l’analisi comportamentale e una strategia di “problem-solving”. Nel
primo anno dopo il trattamento, i pazienti coinvolti avevano messo in atto un numero infe-
riore di tentativi di suicidio rispetto a quelli che avevano ricevuto solamente il trattamento
standard.

Un altro studio di ricerca condotto negli Stati Uniti (151), che ha adottato l’approccio della
terapia comportamentale, ha esaminato pazienti con una storia di tentato suicidio. L’obiettivo
consisteva nell’osservare se i pazienti mostravano un “deficit nella capacità di pensare positiva-
mente rispetto al futuro” – ossia vedere se erano privi di speranza e aspettative per il futuro. Se
la risposta era positiva, lo studio mirava a studiare se tale deficit potesse essere modificato da
un breve intervento psicologico conosciuto come “terapia cognitivo-comportamentale assistita
tramite manuale” (MACT). In questo tipo di intervento, il problema viene affrontato con la
guida di un manuale, così da standardizzare il trattamento. I pazienti sono stati assegnati al
trattamento MACT o a quello standard in modo casuale, e rivalutati a sei mesi di distanza. Lo
studio ha evidenziato come i pazienti con una storia di tentato suicidio mostrassero un minore
livello di speranza e avessero inferiori aspettative positive per il futuro rispetto al gruppo di
controllo. A seguito dell’intervento MACT le loro aspettative erano decisamente migliorate,
mentre quelle di coloro che avevano ricevuto esclusivamente il trattamento standard erano
migliorate solo in modo marginale.
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Green card
La cosiddetta green card è un intervento relativamente semplice. Il paziente riceve una carta,
che gli offre accesso diretto e immediato a una gamma di possibilità, quali uno psichiatra di
guardia o il ricovero ospedaliero. Anche se non si è rivelato un intervento particolarmente effi-
cace, la green card sembra avere qualche effetto positivo per chi pensa al suicidio per la prima
volta (152, 153).

Uno studio recente ha utilizzato la green card con pazienti che hanno tentato il suicidio per
la prima volta e con quelli che hanno una storia di tentativi ripetuti (154). I partecipanti allo
studio sono stati assegnati in modo casuale ai gruppi di controllo che hanno ricevuto sola-
mente il trattamento standard per i tentativi di suicidio e ai gruppi sperimentali che hanno
ricevuto il trattamento standard e la green card. Quest’ultima offriva 24 ore di consulenza
telefonica con uno psichiatra. L’effetto della green card variava tra i due tipi di gruppi speri-
mentali. Mostrava un effetto protettivo con chi aveva tentato il suicidio per la prima volta
(anche se non si trattava di un effetto significativo dal punto di vista statistico), ma non aveva
alcun effetto su chi aveva tentato il suicidio più di una volta. È possibile che il supporto telefo-
nico offerto dalla green card non fosse sufficiente e che la carta avrebbe dovuto piuttosto offrire
un accesso facilitato ad altri servizi di emergenza.

Un altro intervento, basato sul principio della connessione, della facilità di accesso e della
disponibilità di aiuto, è rappresentato dal servizio di Tele-help/Tele-check in funzione per gli
anziani in Italia (155). Tele-help è un servizio di allarme che il paziente può attivare per chie-
dere aiuto. Tele-check è un servizio che contatta gli anziani due volte alla settimana per control-
lare le loro necessità e fornire sostegno emotivo. In uno studio, 12.135 individui di età supe-
riore a 65 anni hanno ricevuto il servizio Tele-help/Tele-check per quattro anni (155). Nel corso
di tale periodo, si è verificato un solo suicidio nel gruppo, rispetto alla previsione statistica di
sette suicidi (156). 

Approcci relazionali
È risaputo che la suscettibilità al suicidio è legata alle relazioni sociali di un individuo:
maggiore è il numero delle relazioni, minore in generale è la suscettibilità al suicidio (156).
Diversi interventi hanno cercato di migliorare le relazioni sociali per ridurre la reiterazione del
comportamento suicidario. L’approccio generale consiste nell’esplorazione dei problemi in
diverse aree della vita sociale del paziente e nel tentativo, da parte del terapista, di affrontare
questi problemi. Sebbene l’obiettivo sia quello di prevenire la ripetizione del comportamento
suicidario, anche il miglioramento delle relazioni sociali in se stesso è considerato importante.

La ricerca relativa all’efficacia degli approcci relazionali non ha mostrato benefici efficaci, in
termini di riduzione del comportamento suicidario. Tuttavia, l’approccio ha dimostrato di
produrre migliori relazioni sociali.

Interventi psicosociali
Litman e Wold (156) hanno analizzato un particolare metodo, conosciuto come “manteni-
mento costante della relazione” (MCR). Secondo questo metodo, il counsellor entra in
contatto con l’individuo suicida e cerca di mantenere con lui/lei una relazione costante. Un
totale di 400 persone con un rischio elevato di suicidio hanno partecipato a questo programma
per una media di 18 mesi, e sono state assegnate al gruppo sperimentale (MCR) o al gruppo
di controllo. In quest’ultimo, i soggetti hanno ricevuto counselling costante e hanno preso
personalmente l’iniziativa di contattare il counsellor. L’intervento non si è impegnato a ridurre
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l’ideazione suicidaria, i tentativi di suicidio o i suicidi veri e propri. Sono stati raggiunti,
comunque, svariati obiettivi intermedi e il gruppo sottoposto a MCR ha mostrato migliora-
menti importanti rispetto al gruppo di controllo. Tali miglioramenti hanno compreso un
ridotto senso di solitudine, relazioni personali più soddisfacenti, minore depressione e
maggiore confidenza nel ricorso ai servizi di comunità.

Gibbons et al. (157) hanno confrontato l’efficacia dell’“assistenza sociale centrata sul caso” –
un metodo “problem-solving” che sottolinea la collaborazione tra il paziente e l’assistente sociale
per problemi legati alla quotidianità – rispetto a un trattamento standard per i pazienti che
avevano già tentato il suicidio. Non esisteva differenza nei tassi di tentativi ripetuti di suicidio tra
i due gruppi, ma il gruppo che aveva ricevuto l’assistenza sociale centrata sul caso mostrava un
miglioramento superiore per la gestione dei problemi sociali rispetto al gruppo di controllo.

In uno studio condotto da Hawton et al. (158), 80 pazienti che avevano ingerito un’over-
dose sono stati inseriti in un percorso di counselling ambulatoriale o nuovamente indirizzati
al proprio medico di medicina generale con l’indicazione di ulteriore assistenza. Ancora, non
si è evidenziata una differenza statistica nei tassi di tentativi ripetuti di suicidio, ma è sembrato
emergere un certo beneficio per il gruppo di pazienti ambulatoriali valutati a quattro mesi di
distanza. Una percentuale maggiore del gruppo di pazienti ambulatoriali, rispetto al secondo
gruppo, ha mostrato miglioramento nell’adattamento sociale, coniugale e nelle relazioni con
la famiglia. Il counselling si è dimostrato particolarmente efficace per le donne e per i pazienti
con problemi relativi a una relazione a due, quale quella marito-moglie, genitore-figlio o
capoufficio-impiegato.

L’impegno a livello di comunità
Centri di prevenzione del suicidio
Oltre agli interventi già descritti, esistono servizi specifici di salute mentale a livello di comu-
nità per gli individui che manifestano un comportamento suicidario. Un centro di prevenzione
del suicidio è strutturato per essere utilizzato in modo da fornire aiuto immediato, solitamente
con un collegamento telefonico, anche se esistono programmi che contemplano counselling
diretto e interventi sul campo.

Dew et al. (159) hanno condotto un’analisi quantitativa della letteratura relativa all’effica-
cia dei centri di prevenzione del suicidio e non hanno riscontrato alcun effetto globale, posi-
tivo o negativo, sui tassi di suicidio. I limiti metodologici dello studio, tuttavia, rendono diffi-
cile giungere a una conclusione definitiva. Gli autori hanno scoperto che la proporzione dei
suicidi tra i pazienti che frequentavano centri di prevenzione era maggiore rispetto alla propor-
zione dei suicidi relativa alla popolazione generale e che in molti casi i suicidi effettivamente
portati a termine riguardavano individui che avevano precedentemente frequentato i centri.
Questi risultati indicano che i centri di prevenzione del suicidio quantomeno attirano la popo-
lazione ad alto rischio che dovrebbero aiutare.

Lester (160) ha analizzato 14 studi che si sono occupati dell’efficacia dei centri di preven-
zione del suicidio rispetto ai tassi di suicidio. Sette di questi studi hanno rilevato una certa
evidenza di effetto preventivo. Uno studio condotto sui centri di prevenzione del suicidio in
25 città in Germania ha effettivamente riscontrato un aumento dei tassi di suicidio in tre delle
città considerate (161).

Interventi a livello di scuola
Sono stati istituiti programmi per addestrare personale scolastico, membri della comunità ed
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erogatori di assistenza sanitaria a riconoscere gli individui che presentano un rischio di suici-
dio e a inviarli ai servizi di salute mentale appropriati. L’ampiezza della formazione varia in
base al programma, ma in tutti casi è fondamentale l’esistenza di uno stretto collegamento con
i servizi locali di salute mentale.

Tuttavia Lester (162) suggerisce una maggiore cautela, ipotizzando che il personale scola-
stico, avendo ricevuto una preparazione più approfondita, tenda a inviare più raramente gli
studenti ai professionisti di salute mentale, e ciò potrebbe determinare un maggior numero di
suicidi. Sebbene l’educazione del personale scolastico, dei genitori e di tutti coloro che sono
coinvolti nei programmi scolastici sia estremamente importante, queste figure non possono
sostituire i professionisti della salute mentale. Comunque, le sole strutture sanitarie non
possono rispondere a tutti i bisogni dei giovani, e la scuola deve essere in grado di agire come
tramite per la prevenzione del suicidio.

Approccio a livello di società
Limitare l’accesso agli strumenti
Limitare l’accesso agli strumenti di suicidio costituisce un’azione estremamente importante nel
caso questo accesso possa essere velocemente controllato. Ciò è stato dimostrato per la prima
volta nel 1972 in Australia da parte di Oliver e Hetzel (163), che osservarono una riduzione
dei tassi di suicidio quando venne limitato l’accesso ai sedativi – soprattutto barbiturici, letali
in dosi elevate.

Oltre a questo studio relativo ai sedativi, esistono prove di una riduzione dei tassi di suici-
dio quando vengono controllate altre sostanze tossiche, ad esempio i pesticidi, che sono ampia-
mente diffusi nelle zone rurali di molti paesi in via di sviluppo. Uno degli esempi forse più
studiati è quello di Samoa (116), dove fino al 1972, anno in cui è stato introdotto per la prima
volta il paraquat nel paese, il numero di suicidi era inferiore a 10. Questo numero iniziò ad
aumentare velocemente a metà degli anni settanta e arrivò quasi a 50 del 1981, quando inizia-
rono gli sforzi per controllare la disponibilità di paraquat. In questo periodo, i tassi di suicidio
aumentarono del 367%, passando da 6,7 ogni 100.000 individui nel 1972 a 31,3 ogni
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Figura 7.2  Numero dei suicidi a Samoa in relazione all’introduzione dei pesticidi
contenenti paraquat e al controllo delle vendite di paraquat
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100.000 nel 1981. Nei tre anni successivi il tasso di suicidio ritornò a 9,4 ogni 100.000.
Nonostante il successivo controllo del paraquat, più del 90% di tutti i suicidi del 1988 vene
compiuto utilizzando questa sostanza (Figura 7.2).

La detossificazione del gas – rimozione del monossido di carbonio dal gas domestico e dai
gas di scarico delle autovetture – si è dimostrata efficace per la riduzione dei tassi di suicidio.
In Inghilterra, i suicidi dovuti ad avvelenamento con gas domestico iniziarono a diminuire
subito dopo che il monossido di carbonio venne eliminato dal gas domestico (164) (Figura
7.3). Riduzioni analoghe dell’uso del gas domestico per il suicidio sono state osservate in
Giappone, Paesi Bassi, Scozia, Svizzera e Stati Uniti (165). Altri studi hanno inoltre osservato
una riduzione dei suicidi dopo l’introduzione dei convertitori catalitici, che tra l’altro elimi-
nano il monossido di carbonio dai gas di scarico delle auto (165, 166).

È stata osservata un’associazione tra il possesso di armi e i tassi di suicidio (167-169).
Esistono diversi approcci al problema della riduzione delle lesioni dovute alle armi, sia per
cause accidentali che intenzionali. Solitamente riguardano la legislazione relativa alla vendita e
al possesso delle armi, nonché alle misure di sicurezza. Queste ultime comprendono educa-
zione e formazione, diverse pratiche relative alla conservazione (quali la conservazione separata
di armi e munizioni, la conservazione di armi non cariche e in luoghi chiusi a chiave) e dispo-
sitivi di blocco del grilletto. In alcuni paesi – tra cui Australia, Canada e Stati Uniti – le restri-
zioni relative alla proprietà di armi da fuoco sono state collegate a una riduzione del loro
utilizzo per il suicidio (165, 169).

Ruolo dei media
Il potenziale impatto dei media sui tassi di suicidio è conosciuto da tempo. Più di due secoli
fa un racconto estremamente diffuso ispirò un flusso improvviso di suicidi da imitazione. Die
Leiden des jungen Werther (I dolori del giovane Werther) di Johann Wolfgang Goethe, scritto
nel 1774 e vagamente ispirato dalla vita di un amico dell’autore, descriveva il travaglio inte-
riore di Werther nella sua disperazione per l’amore non ricambiato nei confronti di Lotte.
“L’effetto sui primi lettori fu dirompente. Il racconto ispirò non solo emozioni ma anche
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Figura 7.3  Impatto della detossificazione del gas domestico (%CO) sui tassi di suicidio,
Inghilterra e Galles, 1950-1995
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emulazione, con un’ondata di suicidi abbigliati in modo simile (a Werther), giacca blu, gilet
giallo” (170).

Le evidenze attuali indicano che l’effetto emulativo della diffusione delle notizie da parte
dei suicidi sull’intenzione di togliersi la vita dipende ampiamente dalle modalità della diffu-
sione – il tono e il linguaggio utilizzati, il modo in cui le notizie vengono sottolineate e la
presenza o meno di materiale grafico o comunque inappropriato. La preoccupazione riguarda
il rischio che l’eccessiva banalizzazione nella diffusione delle notizie di suicidio possa creare una
cultura del suicidio, in cui quest’atto viene considerato un modo normale e accettabile per
abbandonare un mondo difficile.

Si ritiene assolutamente fondamentale che i media diffondano le notizie relative ai suicidi
in modo responsabile, ed è accolta con favore ogni nuova modalità volta al raggiungimento di
tale obiettivo. Diversi governi e organizzazioni hanno proposto linee guida per la diffusione
delle notizie relative ai suicidi, tra cui Befrienders International nel Regno Unito, i Centri per
il controllo e la prevenzione delle malattie negli Stati Uniti, e i governi di Australia e Nuova
Zelanda (171).

Intervento dopo un suicidio
La perdita di una persona per suicidio può far nascere nei parenti e negli amici intimi di chi si
è suicidato sentimenti di cordoglio diversi da quelli che si vivono quando la morte è dovuta a
cause naturali. In generale, discutere di suicidio è considerato ancora un tabù e chi è in lutto
per un suicidio può avere minori possibilità di condividere il proprio dolore con altre persone.
Comunicare i propri sentimenti costituisce una parte importante del processo di guarigione.
Per questo motivo i gruppi di sostegno hanno un ruolo importante. Nel 1970 vennero istituiti
in America del Nord i primi gruppi di autoaiuto per i parenti e gli amici dei suicidi (172).
Gruppi simili vennero successivamente creati in diversi paesi in tutto il mondo. I gruppi di
sostegno per l’autoaiuto vengono gestiti dai membri stessi, ma hanno anche la possibilità di
accedere ad aiuti e risorse esterne. Sembra che tali gruppi portino beneficio a chi ha perso qual-
cuno per un suicidio. La comune esperienza della perdita dovuta a un suicidio lega le persone
tra loro e le incoraggia a comunicare i propri sentimenti (172).

Risposte a livello politico
Nel 1996, il Dipartimento delle Nazioni Unite per il coordinamento politico e lo sviluppo
sostenibile ha prodotto un documento che sottolinea l’importanza di una politica guida sulla
prevenzione del suicidio (173). L’OMS ha quindi pubblicato una serie di documenti sulla
prevenzione del suicidio (171, 172, 174-177) e due testi sui disturbi mentali, neurologici e
psicosociali (41, 178). Sono state elaborate anche altre relazioni e linee guida sulla prevenzione
del suicidio (179).

Nel 1999, l’OMS ha lanciato un’iniziativa globale per la prevenzione del suicidio, con i
seguenti obiettivi:
• Determinare una riduzione permanente della frequenza dei comportamenti suicidari, con

particolare attenzione ai paesi in via di sviluppo e ai paesi in fase di transizione sociale ed
economica.

• Individuare, valutare ed eliminare a uno stadio iniziale, per quanto possibile, i fattori che
possono indurre i giovani a uccidersi.

• Migliorare la consapevolezza del pubblico generale in merito al suicidio e offrire sostegno
psicosociale agli individui con pensieri suicidari o che hanno tentato il suicidio, così come
agli amici e ai parenti di chi ha tentato il suicidio, o si è effettivamente tolto la vita.
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La principale strategia per l’implementazione di quest’iniziativa globale è costituita da due
linee principali, secondo le indicazioni della strategia di assistenza sanitaria primaria dell’OMS:
• Organizzazione di attività multisettoriali a livello globale, regionale e nazionale per aumen-

tare la consapevolezza relativa ai comportamenti suicidari e alle modalità per prevenirli effi-
cacemente.

• Potenziamento della capacità dei diversi paesi di elaborare e valutare politiche e programmi
nazionali di prevenzione del suicidio, tra cui:
– supporto e trattamento delle popolazioni a rischio, quali ad esempio individui affetti da

depressione, anziani e giovani;
– riduzione di disponibilità e accesso a strumenti di suicidio, ad esempio sostanze tossiche;
– sostegno e potenziamento delle reti di chi sopravvive a un suicidio;
– formazione di operatori dell’assistenza sanitaria primaria e di operatori di altri settori

interessati.

Questa strategia è stata attualmente completata da uno studio che cerca di individuare i fattori
di rischio specifici e gli interventi mirati che possono essere efficaci nella riduzione dei compor-
tamenti suicidari.

Raccomandazioni
Da questo capitolo si possono ricavare diverse importanti raccomandazioni per ridurre il
comportamento suicidario mortale e quello non mortale.

Dati di migliore qualità
È assolutamente necessario raccogliere maggiori informazioni sulle cause del suicidio, sia a
livello nazionale sia internazionale, soprattutto per quanto riguarda le minoranze. Dovrebbero
essere incoraggiati studi interculturali. Essi possono condurre a una maggiore comprensione
dei fattori scatenanti e di quelli di protezione e quindi possono essere d’aiuto per migliorare
gli sforzi di prevenzione. Quelle che seguono sono alcune raccomandazioni specifiche per
migliorare le informazioni sul suicidio:
• Incoraggiare i governi a raccogliere i dati relativi al comportamento suicidario mortale e

non mortale e a rendere tali dati disponibili all’OMS. Gli ospedali e gli altri servizi sociali
e medici dovrebbero essere fortemente incoraggiati a registrare tutti i comportamenti suici-
dari non mortali.

• I dati relativi ai suicidi e ai tentativi di suicidio dovrebbero essere validi e aggiornati. Si
dovrebbe creare una serie di criteri e di definizioni uniformi che – una volta istituiti –
andrebbero applicati in modo appropriato e costantemente rivisti.

• Organizzare la raccolta dei dati in modo tale da evitare la duplicazione delle registrazioni
statistiche; allo stesso tempo, le informazioni dovrebbero essere facilmente accessibili ai
ricercatori che si occupano di indagini analitiche ed epidemiologiche.

• Impegnarsi per migliorare il collegamento dei dati tra le diverse agenzie, tra cui ospedali,
strutture psichiatriche e mediche di altro genere nonché dipartimenti di medicina legale e
di polizia.

• Tutti i professionisti sanitari e i funzionari degli enti coinvolti dovrebbero ricevere una
formazione che permetta loro di individuare i soggetti esposti a un comportamento suici-
dario e di inviarli ai servizi appropriati, nonché di codificare tali casi in modo appropriato
nei sistemi di raccolta dei dati.
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• È necessario raccogliere le informazioni relative agli indicatori sociali – quali indicatori della
qualità di vita, tassi di divorzio, mutamenti sociali e demografici – parallelamente ai dati sul
comportamento suicidario, per migliorare l’effettiva comprensione del problema.

Ricerca più approfondita
Si dovrebbero condurre ulteriori ricerche per studiare il contributo relativo dei fattori psicoso-
ciali e biologici al comportamento suicidario. Un migliore abbinamento di questi due fattori
nei programmi di ricerca permetterebbe maggiori progressi nelle attuali conoscenze sul suici-
dio. Un’area particolarmente promettente è quella della ricerca sulla genetica molecolare – in
rapida espansione – in cui tra l’altro sono migliorate le conoscenze relative al controllo del
metabolismo della serotonina.

Si dovrebbero condurre inoltre ulteriori ricerche cliniche sul ruolo causativo delle condi-
zioni di co-morbidità, ad esempio l’interazione tra depressione e abuso di alcool. Maggiore
attenzione andrebbe dedicata ai sottogruppi di popolazione in base all’età (poiché il suicidio
tra gli anziani ha caratteristiche diverse rispetto a quello dei giovani), alla personalità e al
temperamento. La diagnostica cerebrale per immagini rappresenta un’altra area a cui dedicare
maggiore impegno. Infine, si dovrebbe analizzare in modo più approfondito il ruolo di osti-
lità, aggressione e impulsività nel comportamento suicidario.

Migliori terapie psichiatriche
Il notevole contributo dei fattori psichiatrici al comportamento suicidario indica quanto sia
importante per la prevenzione del suicidio migliorare il trattamento di chi presenta disturbi
psichiatrici. In questo campo, si dovrebbero attuare le seguenti azioni:
• Sollecitare le aziende farmaceutiche a sviluppare un maggior numero di farmaci efficaci per

i disturbi psichiatrici. L’introduzione di inibitori selettivi per il riassorbimento della seroto-
nina, ad esempio, può avere determinato una riduzione dei tassi di suicidio in Scandinavia
(180).

• Il finanziamento della ricerca dovrebbe essere diretto all’individuazione di tecniche di psico-
terapia e di counselling più efficaci per i suicidi. In particolare, dovrebbero esistere tecniche
più specifiche per i pazienti i cui disturbi della personalità sono strettamente associati a un
comportamento suicidario.

• È necessario migliorare la diffusione delle conoscenze relative ai segni e ai sintomi del
comportamento suicidario e alle strutture in cui è possibile, se necessario, ottenere aiuto –
da parte di parenti e amici, medici, operatori sociali, leader religiosi, datori di lavoro o inse-
gnanti e altro personale scolastico. I medici e gli altri operatori dell’assistenza sanitaria, in
particolare, dovrebbero essere istruiti e formati per riconoscere, indirizzare e trattare i
soggetti affetti da disturbi mentali, soprattutto disturbi della sfera affettiva.

• Di urgente priorità per i governi e i dipartimenti che pianificano l’assistenza sanitaria sono
l’individuazione precoce e il trattamento degli individui che soffrono non solo di disturbi
mentali ma anche per abuso e dipendenza da droghe e alcool. Il programma elaborato a
Gotland, in Svezia, da Rutz (181) può rappresentare un utile modello da seguire per altri
paesi.

Modifiche ambientali
Si consigliano svariate modifiche ambientali per limitare l’accesso ai metodi di suicidio, tra cui:
• Recintare i ponti elevati.
• Limitare l’accesso a tetti e a parti esterne di edifici alti.

294



• Obbligare i costruttori di autoveicoli a modificare la forma dei tubi di scappamento dei
veicoli e a introdurre un meccanismo in base al quale il motore si spenga automaticamente
quando rimane acceso per un certo tempo a veicolo fermo.

• Limitare l’accesso a pesticidi e fertilizzanti da parte di soggetti diversi dagli agricoltori.
• Per quanto riguarda i farmaci potenzialmente letali:

– imporre un rigido monitoraggio delle prescrizioni da parte di medici e farmacisti;
– ridurre il quantitativo prescrivibile;
– confezionare i farmaci in confezioni di plastica;
– quando possibile, prescrivere i farmaci sotto forma di supposta.

• Ridurre l’accesso alle armi per i gruppi a rischio di suicidio.

Potenziare gli sforzi a livello di comunità
Le comunità locali rappresentano contesti importanti per le attuali attività di prevenzione del
suicidio, sebbene sia possibile migliorare gli sforzi a livello di comunità. In particolare, sarebbe
necessario dedicare attenzione ai seguenti aspetti:
• Elaborare e valutare programmi a livello di comunità.
• Migliorare la qualità dei servizi per i programmi esistenti.
• Incrementare il finanziamento pubblico e migliorare il sostegno professionale da parte dei

governi per attività quali:
– centri di prevenzione del suicidio;
– gruppi di sostegno per chi ha vissuto il suicidio di una persona cara (un figlio, un part-

ner o un genitore) e che può quindi a sua volta presentare un rischio aumentato di suici-
dio;

– ridurre l’isolamento sociale, promovendo programmi di comunità quali centri giovanili
e centri per anziani.

• Creare partnership e migliorare la collaborazione tra gli enti coinvolti.
• Elaborare programmi educativi di prevenzione del comportamento suicidario, non solo per

le scuole, come già in atto, ma anche per i posti di lavoro e altri contesti di comunità.

Conclusioni
Il suicidio rappresenta una delle maggiori cause di morte a livello mondiale nonché un impor-
tante problema di salute pubblica. Il suicidio e il tentativo di suicidio sono fenomeni complessi
che sorgono, in modi estremamente individualistici, dall’interazione di fattori biologici, psico-
logici, psichiatrici e sociali. La complessità delle cause comporta necessariamente un approc-
cio di prevenzione estremamente variegato che considera anche il contesto culturale. I fattori
culturali hanno un ruolo fondamentale nel comportamento suicidario (182) e determinano
notevoli differenze nelle caratteristiche che questo problema presenta nei diversi paesi del
mondo (183). A causa di queste differenze, il tipo di prevenzione che determina un effetto
positivo in un contesto può risultare inefficace o addirittura controproducente in un’altra
situazione culturale.

Sono importanti maggiori investimenti, sia per la ricerca sia per la prevenzione. Se da un
lato gli sforzi a breve termine contribuiscono alla comprensione delle motivazioni del suicidio
e delle azioni utili a prevenirlo, gli studi longitudinali sono necessari per comprendere il ruolo
dei fattori biologici, psicosociali e ambientali del suicidio. Si sente inoltre la necessità di valu-
tazioni rigorose e a lungo termine degli interventi. Fino a oggi, la maggior parte dei progetti
ha avuto una durata limitata e non è stata quasi mai valutata.
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Infine, gli sforzi di prevenzione del suicidio saranno inefficaci se non vengono inseriti nel
quadro di programmi di ampio respiro elaborati da gruppi multidisciplinari, composti da
funzionari del governo, pianificatori dell’assistenza sanitaria e operatori sanitari, nonché ricer-
catori e professionisti provenienti da un’ampia gamma di discipline e di settori. Investimenti
più importanti per la pianificazione, le risorse e la collaborazione tra questi gruppi permette-
ranno di proseguire lungo la via della riduzione di questo grave problema di salute pubblica.
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8. La violenza collettiva

Background
La violenza collettiva, nelle sue molteplici manifestazioni, è oggetto di un elevato livello di
attenzione pubblica. I conflitti violenti tra nazioni e gruppi, il terrorismo di stato e di gruppo,
lo stupro come arma di guerra, gli spostamenti di grandi numeri di persone che vengono allon-
tanate dalle loro case, le lotte tra bande, il teppismo di massa – sono tutte situazioni che si veri-
ficano quotidianamente in diverse parti del mondo. Le conseguenze di questi diversi eventi
sulla salute in termini di decessi, malattie fisiche, disabilità e angosce mentali sono immense.

La medicina è coinvolta da lungo tempo negli effetti della violenza collettiva, sia come
scienza sia a livello pratico – dalla chirurgia militare all’impegno del Comitato internazionale
della Croce Rossa. La sanità pubblica, tuttavia, ha iniziato a occuparsi del fenomeno solamente
negli anni settanta, in seguito alle crisi umanitarie in Biafra, Nigeria. Gli insegnamenti acqui-
siti in quella situazione, soprattutto da parte delle organizzazioni non governative, hanno
rappresentato la base di quello che è diventato un ampio corpus di conoscenze e di interventi
medici nel campo dell’assistenza sanitaria preventiva.

Il mondo sta ancora imparando il modo migliore per rispondere alle diverse forme di
violenza collettiva e ora è chiaro che la sanità pubblica ha un’importante ruolo da ricoprire.
Come dichiarato dall’Assemblea mondiale per la salute nel 1981 (1), il ruolo degli operatori
sanitari nella promozione e nella conservazione della pace rappresenta un elemento significa-
tivo per ottenere la salute per tutti.

Il presente capitolo si occupa soprattutto dei conflitti violenti, con particolare attenzione
alle complesse situazioni di emergenza collegate a tali realtà violente. Se da un lato questo tipo
di situazioni di crisi è spesso ampiamente documentato, molti degli aspetti a esse collegati, tra
cui l’impatto non mortale sulle vittime, le cause e le risposte alle crisi, spesso restano nascoste
– talvolta in modo deliberato. Il presente capitolo non si occupa delle manifestazioni di
violenza collettiva che non hanno obiettivi politici, quali violenza tra bande, teppismo di massa
e violenza criminale associata a banditismo.

Come viene definita la violenza collettiva?
La violenza collettiva può essere definita come:

l’uso strumentale della violenza da parte di persone che si identificano come membri di un gruppo –
sia di tipo transitorio sia provvisto di un’identità più permanente – nei confronti di un altro gruppo
o di un insieme di individui, al fine di raggiungere obiettivi politici, economici o sociali.

Le forme della violenza collettiva
Sono state individuate diverse manifestazioni di violenza collettiva, tra cui:
• Guerre, terrorismo e altri conflitti politici violenti che si verificano all’interno di uno stato

o tra stati diversi.
• Violenza perpetrata dallo stato quale genocidio, repressione, sparizioni, tortura e altre viola-

zioni dei diritti umani.
• Criminalità violenta organizzata quale banditismo e guerra tra bande.
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Emergenze complesse
In base alla definizione dell’Inter-agency Standing Committee – il principale meccanismo delle
Nazioni Unite per il coordinamento degli interventi umanitari in risposta a emergenze
complesse e gravi – un’emergenza complessa è:

“una crisi umanitaria in un paese, regione o società in cui si assiste al crollo totale o di gran parte
dell’autorità a causa di un conflitto interno o esterno e che necessita di una risposta internazionale che
va al di là del mandato o della capacità di una singola agenzia e/o del programma delle Nazioni Unite
in atto in quel paese”.

Sebbene il termine venga occasionalmente utilizzato per descrivere altre forme di disastri natu-
rali o causati dall’uomo che determinano conseguenze significative, in questo contesto esso
viene usato per descrivere le emergenze strettamente collegate a un conflitto violento, spesso
con implicazioni politiche importanti.

Leaning (3) individua quattro conseguenze caratteristiche delle emergenze complesse, tutte
con ripercussioni profonde sulla salute pubblica:
– sfollamento di intere popolazioni;
– distruzione delle reti sociali e degli ecosistemi;
– insicurezza che colpisce i civili e altri non coinvolti nel combattimento;
– violazione dei diritti umani.

Alcuni analisti (4) utilizzano il termine “emergenze politiche complesse” per sottolineare la
natura politica di crisi specifiche. Le emergenze politiche complesse solitamente:
– travalicano i confini nazionali;
– hanno le proprie radici nella lotta per il potere e le risorse;
– sono di lunga durata;
– si verificano all’interno di strutture e divisioni sociali, politiche, economiche e culturali

esistenti e le riflettono;
– sono spesso caratterizzate da una dominazione sociale “predatoria”.

Conflitti armati
Sebbene si ricorra spesso al termine “guerra” per descrivere un conflitto – e si tratta di un
termine solitamente inteso nel suo significato storico come violenza tra stati diversi – la sua
definizione legale è controversa. La discussione riguarda questioni quali la quantificazione (ad
esempio, qual è il numero minimo di morti necessario per definire un conflitto come guerra e
qual è il periodo che deve essere considerato), la dichiarazione ufficiale delle ostilità e i suoi
confini geografici (ad esempio, se deve necessariamente trattarsi di un conflitto tra stati diversi
oppure se può verificarsi anche all’interno di un solo stato). Per evitare queste controversie e,
soprattutto per prevenire scappatoie all’applicabilità della legge umanitaria, diversi strumenti
internazionali (quali la Convenzione di Ginevra del 1949) utilizzano il termine “conflitto
armato”.

La notevole varietà di conflitti armati e di combattenti coinvolti ha costretto, tuttavia, gli
osservatori a cercare nuovi termini per descriverli. Tra gli esempi vi sono “nuove guerre” per
descrivere i conflitti in cui il confine tra concetto tradizionale di guerra, crimine organizzato e
violazioni dei diritti umani su ampia scala è confuso (5), e “guerra asimmetrica”. Quest’ultimo
termine, strettamente correlato al fenomeno del terrorismo moderno (6), è utilizzato per
descrivere una forma di conflitto in cui un gruppo organizzato – privo della forza militare
convenzionale e del potere economico – cerca di attaccare i punti deboli di società relativa-
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mente ricche e aperte. Gli attacchi vengono condotti con armi e tattiche non convenzionali e
senza alcun rispetto per i codici di condotta militari o politici.

Genocidio
Il genocidio costituisce una forma particolarmente odiosa di violenza collettiva, soprattutto
perché i responsabili concentrano la propria azione contro un gruppo di popolazione specifico
con l’intenzione di distruggerlo. Il genocidio ha pertanto, per definizione, una dimensione
collettiva.

Il concetto di genocidio, tuttavia, è recente. Sebbene sia stato utilizzato da storici e altri
studiosi in modo retrospettivo per eventi che si sono verificati prima del 1939 (ed è applicato
nel senso storico in esempi citati più avanti in questo capitolo), il termine è stato definito in
modo ufficiale solamente dopo la seconda guerra mondiale. Gli orrori dell’olocausto nazista
hanno sollecitato il dibattito internazionale che ha portato alla codificazione del termine nel
1948 nella Convenzione sulla prevenzione e la punizione del crimine di genocidio. Tale
Convenzione è diventata operativa il 12 gennaio 1951. L’articolo 2 della Convenzione defini-
sce il genocidio come “uno qualsiasi dei seguenti atti, commesso con l’intenzione di distrug-
gere, totalmente o in parte, un gruppo nazionale, etnico, razziale o religioso, ad esempio:
– uccidere membri del gruppo;
– causare gravi lesioni fisiche o mentali ai membri del gruppo;
– infliggere deliberatamente al gruppo condizioni di vita che determineranno la sua distru-

zione fisica totale o parziale;
– imporre misure volte a prevenire le nascite all’interno del gruppo;
– trasferire in modo forzato bambini del gruppo a un altro gruppo”.

Il crimine di genocidio è punibile secondo la Convenzione così come lo sono la complicità in
genocidio, la cospirazione, l’incitamento diretto e pubblico nonché il tentativo di commettere
genocidio.

In seguito al conflitto verificatosi nel 1994 in Ruanda, il Consiglio di sicurezza delle Nazioni
Unite ha espresso in diverse risoluzioni le proprie profonde preoccupazioni in merito alle segna-
lazioni di genocidio e ha deciso di istituire un Tribunale penale internazionale specifico per il
Ruanda. Il tribunale ha già emesso e confermato diverse condanne per genocidio. La Camera
di primo grado del Tribunale penale internazionale per l’ex Iugoslavia, nell’agosto del 2001 ha
emesso la prima condanna per genocidio nell’ambito del conflitto in Bosnia-Erzegovina, in
riferimento al massacro dei musulmani bosniaci che ebbe luogo a Sebrenica nel luglio 1995.

Dati relativi alla violenza collettiva
Fonti dei dati
Un’ampia gamma di istituti di ricerca raccoglie e analizza i dati sulle vittime dei conflitti inter-
nazionali e dei conflitti all’interno di un singolo paese. Essi comprendono lo Stockholm
International Peace Research Institute (SIPRI), che ha elaborato un formato standard detta-
gliato per le proprie relazioni annuali sull’impatto dei conflitti e il Correlate of War project
all’Università del Michigan negli Stati Uniti, una fonte frequentemente citata sull’ampiezza
delle cause dei conflitti dal XIX secolo a oggi.

I dati relativi a tortura e violazioni dei diritti umani sono raccolti da diverse agenzie nazio-
nali che si occupano di diritti umani, così come da un numero sempre maggiore di organizza-
zioni non governative internazionali, tra cui African Rights, Amnesty International e Human
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Rights Watch. Nei Paesi Bassi, Interdisciplinary Research Programme on Root Causes of
Human Rights Violations si occupa dei decessi e degli altri esiti di abuso a livello mondiale.

Problemi relativi alla raccolta dei dati
La maggior parte dei paesi poveri non dispone di sistemi di registrazione sanitaria affidabili e
ciò rende particolarmente difficile quantificare le proporzioni di decessi, malattia e disabilità
legati ai conflitti. Inoltre, le emergenze complesse annientano qualsiasi sistema di sorveglianza
e informazione esistente (7). Tuttavia, sono state elaborate alcune tecniche innovative per supe-
rare queste difficoltà. In Guatemala sono stati abbinati tre gruppi separati di dati con infor-
mazioni ottenute da testimoni e vittime per giungere a una stima delle morti totali dovute alla
guerra civile. In base a questo metodo si ritiene che circa 132.000 persone abbiano perso la
vita. Il numero registrato a livello ufficiale era decisamente inferiore, poiché non teneva conto
di circa 100.000 decessi (8).

Le vittime tra le forze armate sono solitamente registrate in base a procedure militari ben
definite e si tratta pertanto di stime abbastanza accurate. I numeri relativi ai genocidi sono
chiaramente soggetti a maggiore manipolazione ed è quindi più difficile confermarli. Le stime
relative alle uccisioni di massa di civili possono variare anche da uno a 10. Nel genocidio ruan-
dese del 1994, le morti stimate variavano da 500.000 a un milione. A Timor Est sono state
dichiarate scomparse decine di migliaia di persone subito dopo il conflitto del 1999 e a diversi
mesi di distanza non si era ancora capito se questi numeri iniziali erano corretti. Nulla di certo
si è saputo in relazione al numero di vittime del conflitto verificatosi nella Repubblica
Democratica del Congo tra il 1998 e il 2001, sebbene stime recenti abbiano suggerito l’ipo-
tesi che 2,5 milioni di persone vi abbiano perso la vita (9).

La raccolta dei dati pone molte difficoltà. Tra queste vi sono i problemi legati alla valuta-
zione della salute e della mortalità tra popolazioni in fase di rapido cambiamento, la mancanza
di accesso ai servizi da cui è possibile raccogliere dati e un’ampia gamma di condizionamenti.
I diversi attori di un conflitto spesso cercano di manipolare i dati relativi alle vittime e alle
risorse. È pertanto probabile che esistano condizionamenti nelle informazioni e nel modo in
cui le vittime vengono calcolate. Le organizzazioni della società civile, per questo motivo,
hanno un ruolo importante nel documentare i casi di violenza collettiva. È spesso difficile veri-
ficare anche i dati relativi alle violazioni dei diritti umani poiché i responsabili fanno del
proprio meglio – attraverso rapimenti, sparizioni e assassinii politici – per nascondere l’evi-
denza di tali violazioni. Diverse organizzazioni, tra cui Amnesty International, Human Rights
Watch e Physicians for Human Rights, hanno elaborato tecniche globali per raccogliere, valu-
tare e verificare i dati relativi alle violazioni dei diritti umani.

Le dimensioni del problema
L’OMS ritiene che circa 310.000 persone siano morte nel 2000 per lesioni dovute alla guerra
(Appendice statistica, Parte prima). Tali decessi sono classificati in base ai codici della
Classificazione internazionale delle malattie (ICD) relativi alle lesioni dovute operazioni di
guerra (ICD-9(1) E990-E999 o ICD-10(2) Y36). I tassi dei decessi legati alla guerra variavano
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1. Classificazione internazionale delle malattie, nona revisione (10).
2. Classificazione statistica internazionale delle malattie e dei relativi problemi di salute, decima revi-

sione (11).



da meno di 1 ogni 100.000 nei paesi ad alto reddito a 6,2 ogni 100.000 individui nei paesi a
basso e medio reddito. A livello mondiale, i tassi più elevati sono stati osservati nella Regione
africana dell’OMS (32,0 ogni 100.000), seguita dai paesi a basso e medio reddito della
Regione OMS del Mediterraneo orientale (8,2 ogni 100.000) e dalla Regione europea
dell’OMS (7,6 ogni 100.000).

Vittime dei conflitti
Tra il XVI e il XX secolo il totale dei decessi stimati dovuti a conflitti sono stati in ogni secolo
rispettivamente 1,6 milioni, 6,1 milioni, 7,0 milioni, 19,4 milioni e 109,7 milioni (12, 13).
Tali numeri chiaramente non indicano le circostanze in cui gli individui sono morti. Si ritiene,
ad esempio, che 6 milioni di persone abbiano perso la propria vita durante la cattura e il
trasporto degli schiavi nel corso di quattro secoli e che 10 milioni di abitanti indigeni
dell’America morirono per mano dei colonizzatori europei.

In base a una stima (14), circa 191 milioni di persone morirono direttamente o indiretta-
mente nei 25 maggiori casi di violenza collettiva del XX secolo e il 60% di questi decessi si è
verificato tra persone non coinvolte nei combattimenti. A parte la prima e la seconda guerra
mondiale, due degli eventi più catastrofici in termini di vite umane perse sono stati il periodo
del terrore stalinista e i milioni di persone morte in Cina durante il Grande Balzo in Avanti
(1958-1960). Entrambi gli eventi sono ancora circondati da interrogativi relativi alle dimen-
sioni delle perdite umane. I decessi legati ai conflitti nei 25 eventi più ampi comprendono circa
39 milioni di militari e 33 milioni di civili. La fame dovuta a conflitti e genocidi nel XX secolo
ha ucciso altri 40 milioni di persone.

Un aspetto relativamente nuovo nei conflitti armati è rappresentato dal numero sempre
maggiore di morti violente tra i civili impiegati delle Nazioni Unite e tra gli operatori delle
organizzazioni non governative nelle zone di guerra. Nel periodo 1985-1998, sono morte più
di 380 persone tra gli operatori umanitari (15) e il numero di civili delle Nazioni Unite uccisi
è superiore a quello dei militari delle forze di pace delle Nazioni Unite.

Tortura e stupro
La tortura rappresenta una pratica comune in diversi conflitti (Box 8.1). È molto difficile valu-
tare le dimensioni di questo problema perché le vittime tendono a nascondere il trauma che
hanno patito ed esistono anche pressioni politiche per coprire il ricorso alla tortura.

In numerosi conflitti è stato anche documentato il ricorso allo stupro come arma di guerra.
Sebbene le donne costituiscano l’assoluta maggioranza delle vittime di tale pratica, nei conflitti
ne sono vittime anche gli uomini. Le stime relative al numero di donne stuprate in Bosnia ed
Erzegovina durante il conflitto nel 1992 il 1995 varia da 10.000 a 60.000 (22). Segnalazioni
di stupro durante conflitti violenti negli ultimi decenni riguardano anche, tra gli altri,
Bangladesh, Liberia, Ruanda e Uganda (Capitolo 6). Lo stupro è spesso utilizzato per terro-
rizzare e indebolire intere comunità, per obbligare alla fuga e per distruggere le strutture di una
comunità. Gli effetti fisici e psicologici sulle vittime durano molto a lungo (23, 24).

La natura dei conflitti
Dalla seconda guerra mondiale si sono verificati 190 conflitti armati, solo un quarto dei quali
tra stati diversi. I conflitti contemporanei, infatti, hanno luogo sempre più frequentemente
all’interno di un singolo stato piuttosto che tra stati diversi. La maggior parte dei conflitti
armati dalla fine della seconda guerra mondiale ha avuto una durata inferiore a 6 mesi. Quelli
più lunghi spesso hanno avuto una durata di molti anni. In Vietnam, ad esempio, il conflitto

308



309

Box 8.1  La tortura

Molti trattati internazionali hanno fornito una definizione di tortura. La Convenzione delle
Nazioni Unite contro la tortura e altri trattamenti o punizioni crudeli, inumani o degradanti del
1984 ne parla come di un “atto attraverso il quale viene inflitto intenzionalmente a una persona
grave dolore o sofferenza, a livello fisico o mentale”, con l’intenzione di ottenere informazioni o
una confessione, come punizione, intimidazione o coercizione, “o per qualsiasi ragione determi-
nata da un atto di discriminazione di qualsiasi genere”. La Convenzione si occupa della tortura da
parte di funzionari pubblici o di altri soggetti che agiscono in veste ufficiale. 
Nella preparazione della propria relazione sulla tortura dell’anno 2000 (16), l’organizzazione per
i diritti umani Amnesty International ha riscontrato segnalazioni di tortura o di trattamento
scorretto da parte di funzionari pubblici in più di 150 paesi. In più di 70, la pratica era appa-
rentemente diffusa e in più di 80 paesi veniva segnalata la morte delle vittime come conseguenza
della tortura. Sembrava che la maggior parte delle vittime fosse rappresentata da persone sospet-
tate o condannate per reati penali e la maggior parte dei responsabili della tortura erano ufficiali
di polizia.
È probabile che la prevalenza della tortura nei confronti di sospetti criminali sia sotto-riferita,
poiché le vittime non sono solitamente in grado di sporgere denuncia. In alcuni paesi, una conso-
lidata pratica di tortura per i criminali comuni attira l’attenzione solo quando si allenta la repres-
sione politica. In assenza di adeguata formazione e di meccanismi investigativi, è possibile che la
polizia utilizzi la tortura o un comportamento scorretto per strappare confessioni velocemente e
ottenere condanne.
In alcuni casi, l’obiettivo della tortura consiste nell’ottenere informazioni, una confessione (vera o
falsa), spingere alla collaborazione o “rovinare” la vittima come esempio per altri. In altri casi,
punizione e umiliazione sono l’obiettivo principale. La tortura viene inoltre utilizzata talvolta
come mezzo di estorsione. Una volta istituito, un regime di tortura è in grado di perpetuarsi.
La tortura presenta gravi implicazioni per la salute pubblica, poiché danneggia la salute mentale
e fisica delle popolazioni. È possibile che le vittime rimangano nel proprio paese, si adattino nel
modo migliore, con o senza sostegno medico e psicosociale. Se i loro bisogni non vengono
soddisfatti in modo appropriato, questi soggetti rischiano di diventare membri della società
sempre più alienati o disfunzionali. Accade lo stesso nel caso vadano in esilio. I dati a disposi-
zione sugli individui che richiedono asilo, alcuni dei quali sono stati vittime di tortura nel
proprio paese d’origine, evidenziano come si tratti di persone che hanno bisogni sanitari impor-
tanti (17, 18).
L’incapacità di controllare il ricorso alla tortura incoraggia la cattiva pratica da parte della polizia
e delle forze di sicurezza, nonché una maggiore tolleranza nei confronti di chi viola i diritti umani
e della tortura. Diverse organizzazioni di professionisti sanitari hanno preso una posizione netta
contro la tortura, considerando la prevenzione di questo tipo di violenza strettamente collegata al
proprio impegno medico e al bene della salute pubblica (19). Anche le organizzazioni non gover-
native hanno promosso la prevenzione (20).
È stato raccomandato l’utilizzo a livello globale di un particolare meccanismo di controllo – il
sistema di ispezione del Consiglio d’Europa. Un iniziale “Protocollo opzionale” alla Conven-
zione sulla tortura delle Nazioni Unite potrebbe offrire un sistema di ispezione simile nei luoghi
di detenzione. Fino a oggi il cammino verso l’elaborazione di un Protocollo opzionale è stato
lento.
Le iniziative volte a indagare e a documentare la tortura sono sorte negli ultimi anni. Le linee
guida delle Nazioni Unite sulla valutazione e la registrazione dell’evidenza medica della tortura,
conosciute come “Protocollo di Istanbul”, sono state elaborate nel 1999 da studiosi in campo
legale, medici, osservatori dei diritti umani e legali provenienti da 15 paesi, e pubblicate due anni
dopo (21).



violento è durato più di due decenni. Altri esempi comprendono i conflitti in Afghanistan e
Angola. Il numero totale dei conflitti armati è stato inferiore a 20 negli anni cinquanta, più di
30 negli anni sessanta e negli anni settanta e ha superato i 50 verso la fine degli anni ottanta.
Se da un lato dopo il 1992 si è verificato un numero inferiore di conflitti armati, la loro durata
è stata complessivamente superiore.

Anche se i conflitti all’interno di uno stato rappresentano una situazione più comune,
esistono ancora conflitti tra stati diversi. La guerra tra l’Iraq e la Repubblica islamica dell’Iran
nel 1980-1988 si ritiene abbia determinato la morte di 450.000 militari e di 50.000 civili (13).
Il conflitto tra Eritrea ed Etiopia alla fine del XX secolo è stato combattuto soprattutto tra due
eserciti convenzionali, con armi pesanti e guerra di trincea e ha comportato la morte di decine
di migliaia di persone. Vi sono state inoltre coalizioni di forze multinazionali impegnate in un
conflitto a causa di massicci attacchi aerei – come nella guerra del Golfo contro l’Iraq nel 1991
e nella campagna della Nato contro la Repubblica Federale di Iugoslavia nel 1999. Molti dei
conflitti che si sono verificati dalla fine della seconda guerra mondiale hanno interessato i paesi
in via di sviluppo. Dopo il collasso dei regimi comunisti dell’Europa orientale e dell’ex Unione
Sovietica verso la fine degli anni ottanta e i primi anni novanta, si è assistito a un netto
aumento, per un certo periodo, dei conflitti armati in Europa.

Negli ultimi due secoli le dimensioni dell’area di conflitto sono radicalmente cambiate.
Fino all’inizio del XIX secolo, la guerra tra stati diversi aveva luogo su un “campo di battaglia”.
La mobilitazione di cittadini soldati durante le guerre napoleoniche creò campi di battaglia più
ampi, ma fondamentalmente simili. Dal XIX secolo, grazie allo sviluppo delle reti ferroviarie
e alla meccanizzazione dei trasporti di massa divenne possibile una guerra mobile con posizioni
velocemente modificabili su ampie aree geografiche. Successivamente, lo sviluppo di carri
armati, sottomarini, cacciabombardieri e missili teleguidati ha messo le basi per campi di batta-
glia senza limiti geografici. I conflitti più recenti, quali quello intrapreso nel 1999 dalla Nato
contro la Repubblica Federale di Iugoslavia, sono stati definiti “guerre virtuali” (25), a causa
delle dimensioni su cui vengono combattuti con missili controllati a distanza, senza il coin-
volgimento di truppe di terra.

Quali sono i fattori di rischio per la violenza collettiva?
Un’efficace attività di salute pubblica richiede la capacità di individuare i fattori di rischio e i
determinanti della violenza collettiva, e di elaborare approcci per risolvere i conflitti senza
ricorrere alla violenza. Sono stati individuati svariati fattori di rischio per i più gravi conflitti
politici. In particolare, la Commissione Carnegie per la prevenzione dei conflitti mortali (26)
ha elaborato un elenco di indicatori per gli stati che corrono il rischio di collasso o di conflitto
interno (Tabella 8.1). Combinati, questi fattori interagiscono l’uno con l’altro e creano le
condizioni per un conflitto violento. Singolarmente, nessuno di essi è in grado di generare
violenza o di condurre alla disintegrazione di uno stato.

I fattori di rischio per i conflitti violenti comprendono:
• Fattori politici:

– mancanza di processi democratici;
– disparità nell’accesso al potere.

• Fattori economici:
– palese disparità nella distribuzione delle risorse;
– disparità nell’accesso alle risorse;
– controllo delle risorse naturali chiave;
– controllo della produzione o del commercio di droghe.
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• Fattori a livello di società e di comunità:
– disparità tra gruppi diversi;
– alimentazione del fanatismo di un gruppo su base etnica, nazionale o religiosa;
– facile disponibilità di armi di piccole dimensioni e di altro genere.

• Fattori demografici:
– rapidi mutamenti demografici.

È possibile individuare molti di questi fattori di rischio prima che si crei un’evidente situa-
zione di violenza collettiva.
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Tabella 8.1  Indicatori di stati a rischio di collasso e conflitti interni

Indicatore Segni

Disparità • Dilatamento delle disparità sociali ed economiche – soprattutto quelle 
tra gruppi di popolazione diversi, piuttosto che al loro interno

Caratteristiche • Elevati tassi di mortalità infantile
demografiche in • Rapidi mutamenti della struttura della popolazione, tra cui spostamenti
rapido mutamento di profughi su larga scala

• Densità di popolazione eccessivamente elevate
• Elevati livelli di disoccupazione, soprattutto tra i giovani
• Insufficiente fornitura di cibo o accesso all’acqua potabile
• Dispute relative alla terra o alle risorse ambientali che vengono reclamate 

da diversi gruppi etnici

Mancanza di • Violazioni dei diritti umani
processi democratici • Comportamento criminale da parte dello stato

• Corruzione dei governi

Instabilità politica • Rapidi mutamenti di regime

Composizione etnica • Potere politico ed economico esercitato – e applicato in modo diverso – 
del gruppo dominante in base all’identità etnica o religiosa
profondamente diversa • Profanazione di simboli etnici o religiosi
da quella della 
popolazione generale

Deterioramento • Significativo peggioramento dell’ampiezza e dell’efficacia delle reti di 
dei servizi pubblici sicurezza sociale elaborate per garantire standard universali minimi di 

servizio

Grave • Sviluppo economico irregolare
deterioramento • Guadagni o perdite palesemente differenti tra diversi gruppi di popolazione 
economico o tra aree geografiche dovuti a profondi mutamenti economici

• Perdite o trasferimenti finanziari consistenti su periodi brevi

Cicli di vendetta • Ciclo continuo di violenza tra gruppi rivali
violenta



Fattori politici ed economici
La palese disparità nella distribuzione delle risorse, in modo particolare dei servizi sanitari e di
educazione, nonché la disparità di accesso a queste risorse e al potere politico – dovuta a motivi
geografici, di classe sociale, religione, razza o etnia – rappresentano fattori importanti che
possono contribuire al conflitto tra gruppi diversi. Una leadership non democratica, soprat-
tutto se repressiva e se fonda il proprio potere sull’appartenenza etnica o religiosa, rappresenta
un importante fattore che contribuisce al conflitto. Il deterioramento dei servizi pubblici, che
colpisce solitamente in modo più grave i segmenti più poveri della società, può costituire il
primo segnale di una situazione in peggioramento.

Il conflitto è meno probabile in situazioni di crescita economica piuttosto che in economie
in fase di contrazione, in cui la competizione per le risorse viene intensificata.

Globalizzazione
Le tendenze dell’economia globale hanno accelerato il passo dell’integrazione e della crescita
economica per alcuni paesi e per alcuni gruppi all’interno di un paese, ma allo stesso tempo
hanno contribuito alla frammentazione e alla marginalizzazione economica di altri. Altri possi-
bili fattori di rischio riconducibili alla globalizzazione hanno carattere finanziario (i rapidi e
ampi movimenti di denaro in tutto il mondo) e culturale (aspirazioni individuali e collettive
determinate dai media a livello globale che non possono realisticamente essere soddisfatte).
Non è ancora chiaro se l’attuale spinta verso la globalizzazione condurrà a maggiori conflitti e
a violenze più esasperate all’interno dei paesi o tra stati diversi. La Figura 8.1 mostra i poten-
ziali legami tra globalizzazione e verificarsi di conflitti (27).

Risorse naturali
Le lotte per l’accesso alle risorse naturali chiave spesso contribuiscono ad alimentare e a prolun-
gare i conflitti. Esempi di questo tipo di conflitti negli ultimi due decenni sono quelli colle-
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Figura 8.1  Possibili legami tra globalizzazione, disparità e conflitto

• Ruolo compromesso dello stato
• Progressiva privatizzazione
• Declino delle reti di sicurezza sociale
• Ridotte dimensioni del settore pubblico

• Progressivi livelli di privazione relativa
• Maggiore competizione per le risorse
• Maggiore disponibilità di armi

Dilatazione delle disparità

Incapacità dello stato di gestire le sfide
politiche e di mantenere il controllo

sull’uso della forza

Globalizzazione Conflitto



gati ai diamanti in Angola, nella Repubblica Democratica del Congo e in Sierra Leone; al
petrolio in Angola e nel Sudan meridionale; al legno e alle gemme in Cambogia. In altre zone,
tra cui Afghanistan, Colombia e Myanmar, il desiderio di controllare la produzione e la distri-
buzione della droga ha contribuito a conflitti violenti.

Fattori a livello di società e di comunità
Un fattore di rischio particolarmente importante collegato al verificarsi dei conflitti è l’esi-
stenza di disparità tra i gruppi, soprattutto quando queste disparità si ampliano (28), e se
rispecchiano una diseguale allocazione delle risorse all’interno di una società. Questo fattore di
rischio si osserva spesso nei paesi in cui il governo è dominato da una comunità che esercita il
potere politico, militare ed economico su comunità molto diverse.

La facile disponibilità di armi di piccole dimensioni o di altro genere per la popolazione
generale può inoltre incrementare il rischio di conflitto. Si tratta di un problema particolar-
mente grave nelle aree in cui si sono già verificati conflitti e dove i programmi di smobilita-
zione, riconsegna delle armi e creazione di posti di lavoro per gli ex militari sono inadeguati o
non sono ancora stati istituiti.

Fattori demografici
Mutamenti demografici rapidi – tra cui una maggiore densità di popolazione e un numero più
elevato di giovani – abbinati all’incapacità di un paese di compensare l’aumento della popola-
zione con un corrispondente adeguamento dei posti di lavoro e delle scuole, possono contri-
buire a un conflitto violento, soprattutto nei casi in cui esistono già altri fattori di rischio. In
queste condizioni, si possono verificare grandi movimenti di popolazione nel momento in cui
individui disperati cercano una vita più sostenibile altrove, e ciò a sua volta può aumentare il
rischio di violenza nelle aree in cui queste persone si spostano.

Fattori tecnologici
Il livello tecnologico delle armi non condiziona necessariamente il rischio di un conflitto, ma
ne definisce le dimensioni e il grado di distruzione che si verificherà. Molti secoli fa, il passag-
gio dalla freccia alla balestra aumentò le possibilità e la forza distruttiva dei proiettili. Molto
più tardi vennero create semplici armi da fuoco, seguite da carabine, mitragliatori e mitra-
gliette. La capacità di sparare un maggior numero di proiettili, più velocemente, con una
gettata e una precisione maggiori ha aumentato notevolmente il potenziale potere distruttivo
di tali armi. Comunque, persino armi di base, quali il machete, possono contribuire al verifi-
carsi di distruzioni di massa di esseri umani, come accaduto nel genocidio in Ruanda del 1994
(29). Negli episodi di terrorismo dell’11 settembre 2001 negli Stati Uniti, in cui degli aerei con
passeggeri civili sono stati dirottati e deliberatamente lanciati contro le torri del World Trade
Center e il Pentagono, uccidendo migliaia di persone, le armi convenzionali non hanno avuto
un ruolo determinante.

Le conseguenze della violenza collettiva
L’impatto sulla salute
L’impatto di un conflitto sulla salute può essere enorme in termini di mortalità, morbidità e
disabilità (Tabella 8.2).

Mortalità infantile
Durante un conflitto la mortalità infantile solitamente aumenta. Malattie prevenibili quali
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morbillo, tetano e difterite possono diventare epidemiche. A metà degli anni ottanta, la morta-
lità infantile in Uganda arrivò a superare il tasso di 600 ogni 1000 individui in alcune zone
interessate dal conflitto (30). Secondo l’Unicef, nel periodo 1960-1986 si sono verificate ridu-
zioni della mortalità infantile in tutti i paesi dell’Africa meridionale, tranne l’Angola e il
Mozambico, paesi interessati in quel periodo da conflitti (31). Gli sforzi per sradicare malattie
infettive quali la poliomielite sono ostacolati da residui della malattia nelle zone interessate da
conflitti.

A Zepa, in Bosnia-Erzegovina – una “zona sicura” prima controllata dalle Nazioni Unite e
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Tabella 8.2  Esempi dell’impatto diretto di un conflitto sulla salute

Impatto sulla salute Cause

Maggiore mortalità • Decessi dovuti a cause esterne, soprattutto per le armi
• Decessi dovuti a malattie infettive (quali morbillo, poliomielite, 

tetano e malaria)
• Decessi dovuti a malattie non trasmissibili, così come decessi 

altrimenti evitabili tramite assistenza medica (quali asma, diabete e 
chirurgia d’urgenza)

Maggiore morbidità • Lesioni per cause esterne, quali quelle dovute ad armi, mutilazione, 
mine antiuomo, ustioni e avvelenamento

• Morbidità associata ad altre cause esterne, compresa la violenza 
sessuale

• Malattie infettive:
– dovute all’acqua (quali colera, tifo e dissenteria dovuta a Shigella spp.)
– da vettore (malaria e oncocercosi)
– altre malattie trasmissibili (quali tubercolosi, infezioni acute delle 

vie respiratorie, infezione da HIV e altre malattie a trasmissione 
sessuale)

• Salute riproduttiva:
– numero maggiore di nascite di un feto morto e di parti prematuri, 

maggior numero di casi di basso peso alla nascita e più 
complicazioni durante il parto

– impatto genetico a lungo termine dell’esposizione ad agenti 
chimici e a radiazioni

• Nutrizione
– Malnutrizione acuta e cronica nonché svariati disturbi da carenza

• Salute mentale:
– ansia
– depressione
– disturbo da stress post-traumatico
– comportamento suicidario

Maggiore disabilità • Fisica
• Psicologica
• Sociale



successivamente occupata dalle forze serbo-bosniache, i tassi di mortalità prenatale e infantile
sono raddoppiati dopo solo un anno di conflitto. A Sarajevo, i parti prematuri sono raddop-
piati e il peso medio alla nascita è diminuito fino al 20% dal 1993.

Malattie trasmissibili
L’aumento del rischio di malattie infettive durante i conflitti nasce solitamente da:
– riduzione della copertura vaccinale;
– spostamenti delle popolazioni e sovraffollamento nei campi profughi;
– maggiore esposizione a vettori e rischi ambientali, quali ad esempio acque inquinate;
– riduzione delle campagne di salute pubblica e delle attività di prevenzione esterne;
– mancanza di accesso ai servizi di assistenza sanitaria.

Durante i combattimenti in Bosnia ed Erzegovina nel 1994, venne vaccinata una percentuale
di bambini inferiore al 35%, rispetto al 95% del periodo precedente le ostilità (32, 33). In Iraq
si assistette a una netta riduzione della copertura vaccinale dopo la guerra del Golfo del 1991
e le successive sanzioni economiche e politiche. Recenti evidenze osservate nel Salvador, tutta-
via, indicano come sia possibile, tramite interventi di assistenza sanitaria selettivi e la disponi-
bilità di risorse adeguate, migliorare alcuni problemi sanitari anche in periodo di guerra (34).

Nel 1985-1986 in Nicaragua un’epidemia di morbillo venne attribuita in gran parte alla
ridotta capacità del servizio sanitario di vaccinare i soggetti a rischio nelle aree coinvolte da
conflitti (35). Un deterioramento delle attività di controllo della malaria venne collegato a
epidemie di questa malattia in Etiopia (36) e in Mozambico (37), evidenziando la vulnerabi-
lità dei programmi di controllo della malattia durante i periodi di conflitto. Si pensa a ragione
che l’epidemia di febbre emorragica Ebola a Gulu, in Uganda, nel 2000 fosse collegata al rien-
tro delle truppe dai combattimenti nella Repubblica Democratica del Congo.

Si ritiene che le epidemie di febbre tifoidea e di febbre ricorrente – malattie infettive
trasmesse da zecche, pulci e pidocchi infetti – siano legate ai campi militari, alle carceri e ai
campi di emergenza, nonché alla vendita di coperte e abiti infetti alle comunità locali da parte
dei militari in ritirata (36). Nell’esodo dal Ruanda del 1994, le epidemie di malattie trasmesse
con l’acqua, quali il colera e la dissenteria dovuta a Shigella spp., hanno determinato in meno
di un mese la morte del 6-10% della popolazione di profughi arrivati nello Zaire (attuale
Repubblica Democratica del Congo) (38). L’approssimativo tasso di morte di 20-35 ogni
10.000 individui al giorno era 2-3 volte più elevato rispetto a quello precedentemente dichia-
rato per le popolazioni di profughi. Nei periodi di conflitti violenti e successivamente a essi si
evidenzia spesso un rischio decisamente superiore di trasmissione dell’infezione da HIV e di
altre malattie a trasmissione sessuale (39). In molti eserciti, la prevalenza dell’infezione da HIV
ha già raggiunto livelli elevati (40). Nei periodi di conflitto, le forze militari (tra cui talvolta
anche le forze di pace) ritengono di essere autorizzate a pretendere servizi di tipo sessuale dalla
popolazione locale, con la forza o a pagamento (41). La trasmissione dell’HIV e di altre malat-
tie a trasmissione sessuale è ulteriormente alimentata dal fatto che le truppe hanno un elevato
livello di mobilità e alla fine ritornano in regioni diverse dopo la smobilitazione (36, 42, 43).
A livello globale, i profughi e gli individui che si sono dovuti spostare all’interno di uno stesso
paese presentano un rischio aumentato di infezione da HIV (44) per i seguenti motivi:
• Sono solitamente più esposti al rischio di abuso e violenza sessuale.
• Presentano maggiori probabilità di dedicarsi alla prostituzione – poiché sono stati privati

delle loro normali fonti di reddito per sopravvivere.
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• I bambini allontanati dalle loro comunità, con poco da fare ed eventualmente nessuno che
si occupi di loro, possono diventare sessualmente attivi prima di quanto accadrebbe in una
situazione normale.

• Il sangue utilizzato in situazioni di emergenza per le trasfusioni potrebbe non essere stato
controllato per l’HIV.

Disabilità
I dati sulla disabilità legati ai conflitti sono scarsi. Un’indagine a livello nazionale condotta nel
1982 nello Zimbabwe ha evidenziato che il 13% di tutte le disabilità fisiche è un risultato
diretto del precedente conflitto armato. In Etiopia, più di trent’anni di guerra hanno causato
circa un milione di morti, la metà dei quali tra i civili (36). Circa un terzo dei 300.000 mili-
tari ritornati dal fronte dopo la fine del conflitto era stato ferito o colpito da una disabilità e
almeno 40.000 individui avevano perso uno o più arti nel conflitto. Le mine di terra sono una
delle cause più importanti di disabilità. In Cambogia, 36.000 persone – una persona su 236 –
hanno perso almeno un arto dopo aver fatto scoppiare per errore una mina (45). Solo nel 1990
sono diventati disabili in questo modo 6000 individui. In Afghanistan negli anni ottanta sono
state posizionate più di 30 milioni di mine.

In alcuni conflitti, la mutilazione – il taglio di orecchie o labbra, come ad esempio in
Mozambico durante la guerra civile (46), o di arti, come più recentemente accaduto in Sierra
Leone (47) – è stata praticata in modo sistematico per abbassare il morale dei nemici.

Salute mentale
L’impatto di un conflitto sulla salute mentale è condizionato da diversi fattori. Tra questi (48):
– la salute psicologica dei soggetti coinvolti, prima dell’evento;
– la natura del conflitto;
– la forma del trauma (se si sopravvive alla violenza o si assiste oppure nel caso se ne sia diret-

tamente interessati, come accade per la tortura e altri tipi di violenza repressiva);
– la risposta al trauma, da parte dei singoli individui e delle comunità;
– il contesto culturale in cui si verifica la violenza.

Gli stress psicologici legati ai conflitti sono associati o derivano da (49):
– spostamento, sia forzato che volontario;
– perdita e lutto;
– isolamento sociale;
– perdita di status;
– perdita della comunità;
– in alcuni contesti, adeguamento culturale a nuovi ambienti.

Tra le manifestazioni di tali tensioni vi possono essere:
– depressione e ansia;
– malattie psicosomatiche;
– atteggiamento suicidario;
– conflitti intrafamiliari;
– abuso di alcool;
– comportamenti antisociali.

316



I profughi soli e isolati, così come le donne capofamiglia, possono essere particolarmente espo-
sti al rischio di stress psicologico.

Alcuni esperti (48, 50) hanno messo in guardia contro l’idea che le persone non abbiano la
capacità e la forza di reagire alle situazioni negative che nascono da un conflitto violento. Altri
hanno evidenziato il rischio (51) che i programmi di assistenza umanitaria possano diventare
un sostituto del dialogo politico con le parti in conflitto – eventualmente con quella che ne
rappresenta l’elemento più importante. Studi condotti in Sudafrica (52) hanno osservato come
non tutti coloro che avevano subito un trauma sotto il regime di apartheid fossero diventati
“vittime”. Piuttosto, almeno in alcuni casi, le persone colpite erano state in grado di reagire in
modo deciso perché percepivano se stesse in lotta per cause valide e legittime. È possibile che
il modello medico che evidenzia per gli individui la “sindrome da stress post-traumatico” non
sia in grado di considerare la varietà e la complessità delle risposte umane a eventi difficili (48).
È attualmente sempre più chiaro come la ripresa da un trauma psicologico dovuto a un
conflitto violento sia collegata alla ricostruzione delle reti sociali ed economiche e delle istitu-
zioni culturali (50).

Spesso i conflitti violenti determinano maggiori tassi di depressione, abuso di sostanze e
suicidio (34). Prima dei due decenni di conflitto che lo hanno interessato, lo Sri Lanka presen-
tava un tasso globale di suicidio decisamente inferiore a quello attuale (53). Risultati analoghi
sono stati evidenziati nel Salvador (34). In entrambi i casi, il forte aumento dei suicidi era
almeno in parte dovuto alla violenza politica.

Dal punto di vista della salute mentale, le popolazioni interessate da un conflitto violento
possono essere suddivise in tre gruppi (54):
– soggetti interessati da malattie psichiatriche disabilitanti;
– individui con gravi reazioni psicologiche al trauma;
– persone, la maggioranza, in grado di adeguarsi una volta ristabiliti pace e ordine.

È possibile che i primi due gruppi traggano importante beneficio dall’erogazione di un genere
di assistenza per la salute mentale che tenga in considerazione i fattori culturali e socioecono-
mici.

L’impatto su popolazioni specifiche
L’effetto diretto di un conflitto sulla salute delle forze armate è solitamente registrato con una
certa precisione; spesso però è particolarmente difficile valutare l’effetto di un conflitto su
gruppi particolari. Le dimensioni e la densità di una popolazione possono variare notevol-
mente in breve tempo quando gli individui si spostano in zone sicure e in luoghi in cui
esistono risorse disponibili. Questo fatto complica la misurazione dell’impatto di una guerra
sulla salute.

Civili
In base alla Convenzione di Ginevra del 1949, le forze armate sono obbligate ad applicare i
principi di proporzionalità e distinzione nella scelta dei propri obiettivi. Il concetto di propor-
zionalità riguarda il tentativo di ridurre al minimo le vittime civili quando si hanno obiettivi
militari o collegati. Il concetto di distinzione implica l’impegno a evitare obiettivi civili quando
possibile (52). Nonostante tali tentativi di regolamentare il proprio impatto, i conflitti armati
causano molti morti tra i civili.

Se da un lato le morti tra civili possono rappresentare il risultato diretto delle operazioni
militari, i maggiori tassi di mortalità tra i civili in tempo di guerra riflettono solitamente gli
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effetti combinati di:
– minore accessibilità al cibo e conseguente cattiva alimentazione;
– maggiore rischio di malattie trasmissibili;
– minore accesso ai servizi sanitari;
– numero inferiore di programmi di salute pubblica;
– cattive condizioni ambientali;
– sofferenza psicosociale.

Profughi e sfollati all’interno del proprio paese
I profughi e le persone costrette a spostarsi all’interno di un paese solitamente sono esposti a
un alto rischio di mortalità, soprattutto nel periodo immediatamente successivo allo sposta-
mento (55, 56). Indagini condotte sulla salute di profughi e sfollati hanno rivelato tassi di
mortalità decisamente elevati – nel caso peggiore fino a 60 volte il tasso ipotizzato durante la
fase acuta dello spostamento (55, 57, 58). A Monrovia, in Liberia, il tasso di morte tra civili
sfollati durante il conflitto nel 1990 era sette volte più elevato rispetto al tasso del periodo
precedente al conflitto (57).

La morte per malnutrizione, diarrea e malattie infettive si manifesta soprattutto nei
bambini, mentre altre malattie infettive, quali malaria, tubercolosi e HIV, così come svariate
malattie non trasmissibili, lesioni e violenze, interessano più specificamente gli adulti. La
precedente situazione sanitaria della popolazione, il suo accesso a elementi chiave per la salute
(cibo, riparo, acqua, fognature e servizi sanitari), il grado di esposizione a nuove malattie e la
disponibilità di risorse sono tutti elementi che condizionano profondamente la salute dei
profughi durante e dopo i conflitti.

L’impatto demografico
Una conseguenza del cambiamento dei metodi della guerra moderna, in cui intere comunità
diventano sempre più spesso obiettivi, è costituita dall’elevato numero di persone sfollate. Il
numero totale dei profughi che fuggono al di là dei confini nazionali è aumentato da circa 2,5
milioni nel 1970 e 11 milioni nel 1983 a 23 milioni nel 1997 (59,60). All’inizio degli anni
novanta, inoltre, si ritiene che circa 30 milioni di persone si siano spostate all’interno dello
stesso paese (60), soprattutto fuggendo dalle zone interessate dai conflitti. Gli sfollati hanno
probabilmente minori possibilità di fruire di risorse e sostegno internazionale rispetto a chi si
rifugia al di là dei confini nazionali, e continuano probabilmente a essere esposto al rischio di
violenza (61).

La Tabella 8.3 mostra i movimenti dei profughi e degli sfollati all’interno di uno stesso paese
nel corso degli anni novanta (62). Questo secondo tipo di spostamento ha interessato soprat-
tutto Africa, Americhe ed Europa, mentre in Asia e nel Medio Oriente è stato prevalente lo
spostamento di persone al di là dei confini di una nazione.

Anche lo spostamento forzato di popolazioni, attuato da diversi governi per ragioni di sicu-
rezza, ideologia o sviluppo, può avere gravi conseguenze sulla salute. Tra il 1985 il 1988, circa
5,7 milioni di persone, il 15% della popolazione rurale totale, venne spostata dalle province
settentrionali e orientali a villaggi nel sud ovest in base a un programma attuato dal governo
in Etiopia (63). Durante il regime di Pol Pot in Cambogia (1975-1979), centinaia di migliaia
di cittadini vennero forzatamente spostati in zone rurali.

L’impatto socioeconomico
L’impatto socioeconomico di un conflitto può essere profondo (64, 65). È possibile che la
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spesa pubblica in settori che comprendono la salute e l’educazione venga drasticamente
ridotta, poiché lo Stato si trova in difficoltà a riscuotere le tasse e a trovare altre fonti di reddito
– ad esempio quelle legate al turismo – e contemporaneamente aumentano le spese militari.
In Etiopia quest’ultima voce è aumentata dal 11,2% del bilancio di governo nel 1973-1974 al
36,5% nel 1990-1991, mentre allo stesso tempo la quota destinata alla sanità si è drastica-
mente ridotta, passando dal 6,1% al 3,2% (36).

I conflitti inoltre condizionano in modo significativo le risorse umane e la produttività. A
livello di nuclei familiari, è possibile che anche le fonti di reddito disponibili vengano decisa-
mente ridotte. Un’ulteriore difficoltà per il sostentamento può essere provocata dalla manipo-
lazione dei prezzi o dalla disponibilità dei beni essenziali e altre forme di speculazione.

Si è cercato di misurare i costi di opportunità dello sviluppo previsto come risultato del
conflitto. I paesi interessati da un conflitto hanno compiuto sistematicamente meno progressi
nel miglioramento della speranza di vita e nel ridurre la mortalità infantile e i tassi di morte
approssimativi, rispetto ad altri paesi della stessa regione con uno status socioeconomico simile
(66). Analisi di questo genere, tuttavia, possono essere disturbate dalla contemporanea
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Tabella 8.3  Sfollati all’interno di uno stesso paese e profughi (in milioni) suddivisi per
continente e anno

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Sfollati all’interno 
di uno stesso paese 
Africa 13,5 14,2 17,4 16,9 15,7 10,2 8,5 7,6 8,8
Americhe 1,1 1,2 1,3 1,4 1,4 1,3 1,2 1,6 1,8
Asia orientale e Pacifico 0,3 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 1,1 0,8 0,5
Asia meridionale 3,1 2,7 1,8 0,9 1,8 1,6 2,4 2,2 2,1
Europa 1,0 1,8 1,6 2,8 5,2 5,1 4,7 3,7 3,3
Medio Oriente 1,3 1,4 0,8 2,0 1,7 1,7 1,5 1,5 1,6

Profughi
Africa 5,4 5,3 5,7 5,8 5,9 5,2 3,6 2,9 2,7
Americhe 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4
Asia orientale e Pacifico 0,7 0,8 0,5 0,8 0,7 0,6 0,6 0,7 0,7
Asia meridionale 6,3 6,9 4,7 3,9 3,3 2,8 3,2 3,0 2,9
Europa 0 0,1 2,5 1,9 1,8 1,8 1,9 1,3 1,3
Medio Oriente 3,5 2,8 2,8 3,0 3,8 4,0 4,4 4,3 4,4

Rapporto sfollati:profughi
Africa 2,5 2,7 3,0 2,9 2,7 2,0 2,4 2,6 3,2
Americhe 7,5 10,1 13,5 14,0 11,7 18,3 17,4 27,0 4,9
Asia orientale e Pacifico 0,5 0,8 1,4 0,8 0,9 0,9 1,6 1,1 0,8
Asia meridionale 0,5 0,4 0,4 0,2 0,5 0,6 0,8 0,8 0,7
Europa – 14,7 0,6 1,4 2,9 2,8 2,5 2,8 2,5
Medio Oriente 0,4 0,5 0,3 0,7 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4

Fonte: riferimento bibliografico 62.



presenza di un’epidemia di AIDS, fatto che può essere a sua volta profondamente esacerbato
da conflitto e instabilità (42, 43).

Cibo e agricoltura
La produzione e la distribuzione degli alimenti sono spesso degli obiettivi mirati nei periodi di
conflitto (67). Nel conflitto in Etiopia tra forze del governo e separatisti eritrei e del Tigrai nel
periodo 1974-1991 ai contadini venne vietato di seminare e raccogliere nei loro campi e i
soldati depredarono sementi e bestiame. In Tigrai e in Eritrea i combattenti obbligarono i
contadini ad arruolarsi, minarono il terreno, confiscarono il cibo e massacrarono il bestiame
(36). La perdita del bestiame priva i contadini di uno strumento necessario per mettere la terra
in condizioni di produrre e quindi ha un effetto negativo sia a breve sia a lungo termine.

Infrastrutture
È possibile che in periodo di guerra vengano danneggiate infrastrutture importanti. Nel caso
di acqua e fognature, il danno causato può avere conseguenze dirette e gravi sulla salute. Nei
conflitti nel Sudan meridionale e in Uganda all’inizio e a metà degli anni ottanta le pompe a
mano dei villaggi vennero deliberatamente distrutte dalle truppe governative che operavano
nelle aree controllate dalle forze ribelli e dalla guerriglia in zone sotto il controllo del governo
(30). Nel corso delle operazioni militari contro l’Iraq nel 1991, la fornitura d’acqua, le fogna-
ture e altri servizi sanitari vennero drasticamente coinvolti negli intensi bombardamenti (68).

Servizi di assistenza sanitaria
L’impatto di un conflitto sui servizi di assistenza sanitaria è estremamente profondo (Tabella
8.4). Prima della guerra del Golfo del 1991, i servizi sanitari in Iraq raggiungevano il 90%
della popolazione e l’assoluta maggioranza dei bambini di età inferiore 5 anni veniva normal-
mente vaccinata. Durante il conflitto molti ospedali e ambulatori vennero gravemente danneg-
giati e furono costretti a chiudere, mentre quelli ancora attivi dovevano occuparsi di bacini
decisamente più ampi. I danni alle forniture di acqua, elettricità e fognature, estremamente
estesi, ridussero le capacità operative di quanto era rimasto dei servizi sanitari (68). Nel
conflitto violento che ha interessato Timor Est nel 1999 a seguito del referendum per l’indi-
pendenza, le forze delle milizie distrussero quasi tutti i servizi di assistenza sanitaria. Solo
l’ospedale principale della città più grande, Dili, venne risparmiato.

Nel corso di un conflitto, e subito dopo, la fornitura di medicinali è solitamente bloccata e
ciò provoca l’aumento di malattie prevenibili a livello medico, comprese alcune patologie
potenzialmente fatali quali asma, diabete e svariate malattie infettive. Oltre ai medicinali, è
possibile che manchino personale medico, materiale diagnostico, elettricità e acqua: ciò influi-
sce chiaramente sulla qualità dell’assistenza sanitaria disponibile.

Anche le risorse umane all’interno dei servizi sanitari sono solitamente condizionate in
modo profondo dai conflitti violenti. In alcuni casi, come in Mozambico e in Nicaragua, il
personale medico è stato preso particolarmente di mira. Il personale qualificato spesso si ritira
in zone urbane più sicure o abbandona del tutto la professione. In Uganda, tra il 1972 e il
1985 la metà dei medici e l’80% dei farmacisti ha lasciato il paese per salvaguardare la propria
sicurezza. In Mozambico, solo il 15% dei 550 medici attivi negli ultimi anni del controllo
portoghese era ancora presente alla fine della guerra d’indipendenza nel 1975 (69).
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Tabella 8.4  L’impatto di un conflitto sui servizi di assistenza sanitaria

Oggetto dell’impatto Manifestazione dell’impatto

Accesso ai servizi • Ridotta sicurezza (a causa di fattori quali mine di terra e coprifuoco)
• Ridotto accesso geografico (ad esempio, a causa di un sistema di trasporti inadeguato)
• Ridotto accesso economico (ad esempio, a causa di maggiori costi dei servizi sanitari)
• Ridotto accesso sociale (ad esempio, a causa del fatto che gli erogatori di assistenza 

sanitaria temono di essere identificati come partecipanti al conflitto)

Infrastrutture • Distruzione degli ambulatori
• Frantumazione dei sistemi di consulenza specialistica
• Danni a veicoli e attrezzature
• Logistica e comunicazioni inadeguate

Risorse umane • Lesioni, sparizioni e morte di operatori dell’assistenza sanitaria
• Sfollamento ed esilio di individui
• Basso livello del morale
• Difficoltà a trattenere gli operatori nel settore pubblico, soprattutto nelle zone a rischio
• Crollo del sistema di formazione e supervisione

Attrezzature • Mancanza di farmaci
e forniture • Mancanza di manutenzione

• Scarso accesso alle nuove tecnologie
• Incapacità di mantenere la catena del freddo per i vaccini

Attività dell’assistenza • Spostamento dall’assistenza primaria a quella terziaria
sanitaria • Maggiore urbanizzazione nell’erogazione dell’assistenza sanitaria

• Riduzione delle attività periferiche e a livello di comunità
• Contrazione delle attività di outreach, di prevenzione e di promozione della salute
• Frantumazione dei sistemi di sorveglianza e di informazione sanitaria
• Controllo compromesso dei vettori e dei programmi di salute pubblica (tra cui

la notifica ai partner e la ricerca dei casi)
• Programmi centrati più su una singola malattia (ad esempio la malaria) o un singolo 

intervento (l’immunizzazione) 
• Suddivisione della fornitura dei servizi relativi ai progetti su una gamma più ampia 

di organizzazioni

Formulazione di una • Ridotta capacità  nazionale
politica sanitaria • Incapacità di controllare e coordinare le attività delle organizzazioni non governative 

e dei donatori
• Minori informazioni su cui basare le decisioni
• Minore impegno in dibattiti politici a livello locale e internazionale
• Indebolimento delle strutture di comunità e ridotta partecipazione

Attività di soccorso • Accesso limitato ad alcune zone
• Maggiori costi di erogazione dei servizi
• Maggiore pressione sulle comunità, sui sistemi e sui servizi ospitanti
• Maggiore focalizzazione sui singoli problemi e programmi con minore integrazione 

tra i servizi
• Maggiore insicurezza per il personale di soccorso
• Minore coordinamento e comunicazione tra le agenzie



Cosa si può fare per prevenire la violenza collettiva?
Ridurre il rischio di conflitti violenti
Tra le politiche necessarie per ridurre il rischio di conflitti violenti nel mondo, di qualsiasi
genere, vi sono (70):
• Ridurre la povertà, in senso assoluto e in termini relativi e garantire che l’assistenza allo

sviluppo sia mirata, in modo da avere un maggiore impatto sulla povertà.
• Investire di maggiori responsabilità il processo decisionale.
• Ridurre le disuguaglianze tra i gruppi all’interno della società.
• Limitare l’accesso ad armi biologiche, chimiche, nucleari e di altro genere.

Promuovere il rispetto degli accordi internazionali
Un importante elemento nella prevenzione dei conflitti violenti e di altre forme di violenza
collettiva consiste nel garantire la promozione e l’applicazione dei trattati concordati a livello
internazionale, compresi quelli relativi ai diritti umani.

I governi nazionali possono contribuire alla prevenzione dei conflitti sostenendo lo spirito
della Carta delle Nazioni Unite, che richiede di prevenire le aggressioni e di promuovere la
pace e la sicurezza a livello internazionale. Più dettagliatamente, ciò contempla l’adesione a
strumenti legali internazionali, tra cui la Convenzione di Ginevra del 1949 e i relativi
Protocolli del 1977.

Le leggi relative ai diritti umani, soprattutto quelle che scaturiscono dall’Intesa Internazionale
sui diritti civili e politici, fissano dei limiti all’esercizio dell’autorità da parte dei governi nei
confronti degli individui sotto la loro giurisdizione e proibiscono incondizionatamente, tra gli
altri atti, la tortura e il genocidio. La costituzione del Tribunale penale internazionale garantirà
un meccanismo permanente per i crimini di guerra e i crimini contro l’umanità. Esso potrebbe
anche fornire disincentivi nei confronti della violenza rivolta alle popolazioni civili.

Gli sforzi diretti a generare trattati e accordi relativi alla violenza collettiva, con disincentivi
e sanzioni per gli abusi, tendono a essere più efficaci nel caso di violenze tra stati diversi e
hanno solitamente un potere decisamente inferiore all’interno dei confini nazionali, ambito in
cui i conflitti si verificano con frequenza sempre maggiore.

I potenziali benefici della globalizzazione
La globalizzazione crea nuove modalità per aumentare la consapevolezza e le conoscenze rela-
tive ai conflitti violenti, alle loro cause e alle loro conseguenze. Le tecnologie emergenti forni-
scono nuovi strumenti per scambiare idee ma anche per spingere i responsabili delle decisioni
ad aumentare la responsabilità e la trasparenza delle pratiche di governo e ridurre le disparità
e le ingiustizie sociali.

Un numero sempre maggiore di organizzazioni internazionali – tra cui Amnesty
International, Human Rights Watch, la Campagna internazionale per la messa al bando delle
mine di terra e Physicians for Human Rights – effettuano un monitoraggio dei conflitti e solle-
citano azioni di prevenzione e correzione. Gli individui e i gruppi colpiti da un conflitto
possono attualmente – attraverso queste organizzazioni e in altri modi – utilizzare le nuove
tecnologie per raccontare le proprie esperienze e comunicare le proprie preoccupazioni a un
ampio uditorio.

Il ruolo del settore sanitario
Investire nello sviluppo sanitario rappresenta un altro contributo alla prevenzione dei conflitti
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violenti. Sottolineare l’importanza dei servizi sociali può concorrere a mantenere la coesione e
la stabilità sociale.

Le prime manifestazioni di situazioni che rischiano di condurre a un conflitto si possono
spesso individuare nel settore sanitario. Gli operatori sanitari hanno un ruolo importante nel
prestare attenzione a questi segni e nel richiedere interventi sociali e sanitari appropriati per
ridurre i rischi di un conflitto (Box 8.2).

Il settore sanitario si trova in una posizione ottimale per rilevare le disparità dello status
sanitario e dell’accesso all’assistenza – entrambi importanti fattori di rischio per la violenza.
Una precoce individuazione di queste disparità e la promozione di misure di correzione
rappresentano azioni preventive importanti nei confronti dei potenziali conflitti, soprattutto
nelle situazioni in cui il divario tra i gruppi sociali è in aumento. Monitorare la distribuzione
e l’andamento delle malattie associate alla povertà, delle condizioni prevenibili o trattabili
dal punto di vista medico e delle disparità di sopravvivenza rappresenta un elemento essen-
ziale per evidenziare disparità sociali spesso non riconosciute, ma importanti e in fase di
diffusione.

Il settore sanitario può inoltre rendere un importante servizio diffondendo le informa-
zioni relative all’impatto sociale ed economico dei conflitti violenti e ai loro effetti sulla
salute.

Risposte ai conflitti violenti
L’erogazione dei servizi durante i conflitti
I problemi che le operazioni umanitarie si trovano correntemente ad affrontare in tempo di
guerra comprendono (71):
– come migliorare la qualità dei servizi di assistenza sanitaria per la popolazione locale e

contemporaneamente offrire servizi ai profughi;
– come fornire servizi di buona qualità, dal punto di vista umano e da quello dell’efficienza;
– come coinvolgere le comunità nella fissazione delle priorità e delle modalità di fornitura dei

servizi;
– come creare meccanismi sostenibili che permettono di integrare l’esperienza sul campo nei

progetti politici.

I profughi che abbandonano il proprio paese perdono le abituali fonti di assistenza sanitaria.
Si trovano quindi a dipendere da ciò che è disponibile nel paese che li ospita o da ciò che può
essere fornito come servizi aggiuntivi da parte delle agenzie internazionali e delle organizza-
zioni non governative. È possibile che servizi del governo ospitante vengano sopraffatti qualora
un numero elevato di profughi si stabilisca improvvisamente in una zona e cerchi di utilizzare
i servizi sanitari locali. Questo fatto può scatenare una contrapposizione tra i profughi e la
popolazione locale e può provocare nuove violenze. Quest’antagonismo può peggiorare se ai
profughi vengono offerti servizi, compresi i servizi sanitari, in modo più semplice o più econo-
mico rispetto a quanto accade per la popolazione locale, o nel caso il paese non riceva risorse
esterne per sostenere l’impegno decisamente maggiore. Quando gli albanesi del Kosovo fuggi-
rono in Albania e nell’Ex Repubblica Iugoslava di Macedonia durante il conflitto nel 1999,
l’OMS e altri enti cercarono di sostenere il sistema sanitario e sociale di questi paesi ospitanti
nella gestione dell’ulteriore carico, piuttosto che permettere alle agenzie di aiuto di importare
semplicemente un sistema parallelo.

Nella pianificazione delle risposte nei periodi di crisi, i governi e le agenzie devono:
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Box 8.2  La salute: un ponte per la pace

L’idea che la salute possa favorire la conciliazione e la collaborazione tra le regioni fu inserita nel
1902 tra i principi fondanti dell’Organizzazione panamericana per la salute (PAHO, Pan
American Health Organization), la più antica organizzazione sanitaria internazionale di tutto il
mondo. Per gli ultimi due decenni, l’Organizzazione panamericana per la salute e l’Ufficio regio-
nale OMS per le Americhe hanno avuto un ruolo nell’applicazione di questo concetto.
Nel 1984, PAHO/OMS, in collaborazione con i Ministeri nazionali per la salute e altre istituzioni,
hanno lanciato un’iniziativa strategica per le aree del Centro America dilaniate dalla guerra.
L’obiettivo consisteva nel miglioramento della salute degli abitanti dell’America centrale e nella
contemporanea creazione di una cooperazione tra i paesi della regione e al loro interno. Sotto il
tema globale di “La salute: un ponte per la pace, la solidarietà e la comprensione”, il progetto era
composto da svariati programmi.
Nella prima fase, fino al 1990, erano state fissate sette priorità di collaborazione:
– potenziamento dei servizi sanitari;
– sviluppo delle risorse umane;
– farmaci essenziali;
– cibo e nutrizione;
– malattie tropicali più importanti;
– sopravvivenza infantile;
– erogazione di acqua e sistemi igienici;

In pochi anni, erano stati elaborati più di 250 progetti in questi ambiti, stimolando la collabora-
zione tra le nazioni e i raggruppamenti dell’America centrale altrimenti in lotta l’uno con l’altro.
Nel Salvador, ad esempio, nonostante la difficoltà di operare in mezzo alla violenza politica,
vennero negoziati dei “giorni di tranquillità” e i combattimenti furono sospesi per poter vaccinare
i bambini. Questo accordo durò dal 1985 fino alla fine del conflitto nel 1992, permettendo di
vaccinare circa 300.000 bambini ogni anno. L’incidenza di morbillo, tetano e poliomielite crollò
in modo netto, quella della poliomielite venne addirittura azzerata.
La collaborazione interessò anche il controllo della malaria, la distribuzione di medicine e vaccini
al di là dei confini nazionali e la formazione. Vennero istituite delle reti di informazioni sanitarie
regionali e sotto regionali e fu creato un sistema di risposta rapida in caso di disastri naturali.
Questi sforzi crearono un precedente per un dialogo più ampio all’interno della regione, fino ai
finali accordi di pace.
Durante la seconda fase dell’iniziativa, dal 1990 fino al 1995, i settori sanitari di tutta l’America
centrale sostennero gli sforzi per lo sviluppo e la democrazia. In seguito agli accordi di pace,
PAHO/OMS sostennero la smobilitazione, riabilitazione e reintegrazione sociale di quanti erano
stati maggiormente colpiti dal conflitto – comprese le popolazioni indigene e quelle di confine. La
salute ha continuato a essere un fattore di guida per il consolidamento democratico nella terza fase
tra il 1995 e il 2000.
Tra il 1991 e il 1997 sono stati creati programmi simili in Angola, Bosnia-Erzegovina, Croazia,
Haiti e Mozambico. In ogni programma, rappresentanti degli Uffici regionali dell’OMS hanno
operato in partnership con il governo, le organizzazioni locali non governative e altre agenzie delle
Nazioni Unite. Tutti questi programmi sono stati efficaci per la ricostruzione del settore sanitario
dopo la fine dei conflitti. In Angola e in Mozambico, l’OMS ha partecipato al processo di smobi-
litazione, ha promosso la reintegrazione nel sistema nazionale di servizi sanitari precedentemente
fuori dal controllo del governo centrale e si è occupata della nuova formazione degli operatori sani-
tari di queste regioni. In Bosnia-Erzegovina e in Croazia, l’OMS ha facilitato gli scambi tra diversi
gruppi etnici e ha reso possibili contatti regolari e collaborazioni tra i professionisti sanitari di tutte
le comunità.
Tutte le esperienze di questo periodo sono state unificate dall’OMS nel 1997 nel programma
globale “La salute: un ponte per la pace”. Da allora sono stati istituiti nuovi programmi nella 



– valutare al più presto i soggetti particolarmente fragili e individuare i loro bisogni;
– coordinare in modo estremamente preciso le attività tra i diversi attori;
– operare per migliorare le capacità globali, nazionali e locali così da fornire servizi sanitari

efficaci nei diversi stadi dell’emergenza.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha elaborato dei meccanismi di sorveglianza che
aiutano a individuare e rispondere, in via preventiva piuttosto che a posteriori, ai conflitti. La
sua Health Intelligence Network for Advanced Contingency Planning offre rapido accesso a
informazioni aggiornate relative a particolari paesi e ai loro indici sanitari, così come indica-
zioni sulle pratiche e i dati migliori per la sorveglianza delle malattie.

Nelle situazioni di emergenza, le organizzazioni umanitarie cercano innanzitutto di evitare
perdite di vite umane e quindi di ristabilire un ambiente in cui sia possibile promuovere la
salute. Diverse organizzazioni di assistenza ritengono che il proprio ruolo primario sia quello
di salvare vite che sono state esposte a un rischio in seguito a eventi atipici, senza preoccuparsi
necessariamente della possibilità che le attività da loro svolte vengano ripetute o sostenute sul
lungo termine. Le agenzie che adottano una prospettiva specificamente legata allo sviluppo,
dall’altro lato, cercano già dall’inizio di considerare aspetti quali efficienza, sostenibilità, equità
e proprietà a livello locale – tutte caratteristiche che determineranno benefici maggiori a lungo
termine. Questo approccio sottolinea l’importanza di creare abilità locali e di mantenere i costi
contenuti. Ampliare le risposte a breve termine per cercare di istituire sistemi a più lungo
termine è, tuttavia, difficile.

È necessario che le organizzazioni collaborino strettamente se desiderano ottimizzare l’uso
delle risorse, ridurre il più possibile la duplicazione delle attività e migliorare l’efficienza delle
operazioni. Il Codice di condotta per le organizzazioni umanitarie, così come elaborato dalla
federazione internazionale delle società della Croce Rossa e della Luna Rossa (62), fissa un
numero di principi chiave che molte organizzazioni umanitarie considerano la base fondante
del proprio lavoro. Tale codice comunque è volontario e non esistono misure efficaci per appli-
carne i principi o per valutare l’effettiva efficacia della loro implementazione.

Considerazioni etiche relative all’erogazione di aiuti
Esistono problemi etici che riguardano gli interventi in situazioni di emergenza e, in partico-
lare, le modalità di distribuzione degli aiuti. In alcuni casi, come ad esempio durante la crisi
in Somalia all’inizio degli anni novanta, le agenzie umanitarie hanno pagato guardie armate
per poter condurre a termine le proprie operazioni, un’azione ritenuta eticamente discutibile.
Per quanto riguarda la distribuzione degli aiuti, frequentemente ci si aspetta che una percen-
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regione del Caucaso, in Bosnia-Erzegovina, Indonesia, Sri Lanka e nella Ex-Repubblica Iugoslava
di Macedonia. In Indonesia, ad esempio, l’OMS ha organizzato gruppi di professionisti della
salute per operare in zone di conflitto reale o potenziale. Uno di questi gruppi, formato da profes-
sionisti sia musulmani sia cristiani, sta operando nelle isole della provincia di Maluku, una zona
di forte conflitto religioso negli ultimi anni.
Il programma “La salute: un ponte per la pace” permette di organizzare operatori sanitari in tutto
il mondo per contribuire alla pace, per portare stabilità e ricostruzione dopo la fine dei conflitti e
per facilitare la conciliazione nelle comunità divise e dilaniate dalla lotta.
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Tabella 8.5  Sfide sanitarie postbelliche

Componenti Situazione tipica Azioni per una risposta più appropriata
dell’attività postbellica al momento 
del settore sanitario presente

• Definizione 
politica

• Coordinamento 
dei donatori

• Collaborazione 
con il governo

• Sviluppo delle 
infrastrutture

• Particolari problemi 
epidemiologici

• Opera di riconciliazione

• Le attività sono percepite
come progetti indipen-
denti

• Viene data attenzione li-
mitata alla definizione di
quadri strategici a livello
politico

• I donatori concordano in
linea di principio sul fat-
to che il coordinamento
sia un traguardo deside-
rabile, ma nessuno desi-
dera essere coordinato

• Il governo è spesso igno-
rato, e il sostegno viene
incanalato attraverso or-
ganizzazioni non gover-
native e agenzie delle
Nazioni Unite

• L’obiettivo consiste nel
ricostruire esattamente
ciò che esisteva prima

• Il controllo della malat-
tia e l’erogazione del ser-
vizio sono attentamente
messi a fuoco

• I donatori hanno un
controllo considerevole
sui programmi ed eroga-
no la maggior parte dei
fondi

• Le attività sono focaliz-
zate sulla temporanea
cessazione delle ostilità,
così da poter effettuare il
controllo delle malattie

• A uno stadio iniziale, elaborare quadri strategici a
livello politico nei quali poter inserire i progetti

• Incoraggiare il sostegno dei donatori al ministero
della salute per l’elaborazione politica e per la rac-
colta e la diffusione delle informazioni

• Facilitare la comunicazione tra i principali parte-
cipanti 

• Individuare aree di interesse comune e basarsi su
queste

• Potenziare la capacità del ministero della salute di
svolgere un ruolo di leader e di coordinare i do-
natori e le organizzazioni non governative

• Attuare una riforma del sistema di aiuti interna-
zionali così da permettere che le attività di svi-
luppo abbiano luogo in una fase precoce del pe-
riodo di ripresa postbellica

• Prendere in considerazione approcci che com-
prendano tutto il settore, in cui i donatori siano
d’accordo a operare all’interno di un quadro stra-
tegico politico condiviso

• Rivedere le necessità per i servizi e la loro distri-
buzione

• Razionalizzare e rendere più equa la distribuzio-
ne dei servizi disponibili

• Nella creazione di nuovi servizi, riconoscere le
mutate tipologie di popolazione

• Facilitare i collegamenti tra programmi diversi
• Garantire che i programmi operino attraverso le

più importanti strutture del sistema sanitario
• Garantire che gli interventi focalizzati sulla ma-

lattia e quelli orientati al sistema sanitario si com-
pletino a vicenda

• Coinvolgere profondamente tutti i partecipanti
interessati, compreso il settore pubblico naziona-
le e locale, le organizzazioni non governative e il
settore privato

• Riconoscere il valore simbolico dell’assistenza sa-
nitaria nella ricostruzione delle relazioni tra le co-
munità

• Riconoscere la promozione della giustizia e la ri-
conciliazione come obiettivi a lungo termine che
coinvolgono la ricostruzione – spesso lenta – del-
la fiducia tra le comunità

• Promuovere ogni ragionevole opportunità di col-
laborazione tra le comunità

• Considerare le risposte innovative, quali le com-
missioni per la verità e la riconciliazione



327

Tabella 8.5  (continua)

Componenti Situazione tipica Azioni per una risposta più appropriata
dell’attività postbellica al momento 
del settore sanitario presente

• Ruolo del settore privato

• Promuovere una società equa

• Formazione

• Sistemi di informazione

• Vengono compiuti sforzi
per diversificare la
gamma degli erogatori
dei servizi e per derego-
lare il settore privato

• Solitamente considerato
importante ma spesso
posposto a un periodo
successivo

• La formazione è spesso
trascurata, frammentaria
e non coordinata

• L’informazione non è
considerata una priorità

• Anche quando esistono
informazioni, esse non
vengono condivise

• Promuovere il ruolo dello stato nella definizione
delle politiche, nella fissazione degli standard e
nel monitoraggio della qualità dei servizi

• Riconoscere contemporaneamente l’importante
ruolo del settore privato nell’erogazione dell’assi-
stenza sanitaria

• Sviluppare incentivi per promuovere l’accesso e
l’erogazione di importanti servizi pubblici per la
salute

• Riconoscere che la realizzazione di strutture
sociali eque rappresenta un obiettivo primario
ma che a breve termine, nell’interesse della stabi-
lità, è possibile che alcune riforme debbano essere
rimandate

• Creare collegamenti tra gruppi di popolazione in
competizione e località diverse come elementi
chiave della riforma postbellica

• Riconoscere l’importanza dello sviluppo delle
risorse umane

• Elaborare modalità per l’integrazione del perso-
nale che si è formato in sistemi differenti

• Investire nella formazione dei pianificatori e dei
manager

• Definire la documentazione una priorità
• Istituire un archivio centrale per le informazioni
• Utilizzare le nuove tecnologie per diffondere le

informazioni
• Rendere il finanziamento condizionante per la

condivisione delle informazioni



tuale venga destinata alle parti in guerra. Le agenzie di aiuto hanno solitamente ritenuto che
un certo “stillicidio” di risorse sia accettabile, quando si è sicuri che la maggior parte raggiunge
comunque la destinazione corretta. In alcune situazioni, tuttavia, la proporzione di cibo e altri
aiuti dirottati altrove è stata così elevata che le agenzie hanno scelto di annullare i propri servizi.

Altre preoccupazioni etiche si concentrano sul fatto che operare con fazioni in guerra indi-
rettamente legittima in qualche modo le fazioni stesse e le loro attività. I problemi riguardano
la correttezza o meno che le agenzie di aiuto restino in silenzio o segnalino gli abusi osservati
e se sia corretto o meno che esse continuino a offrire i propri servizi alla luce di abusi ripetuti.
Anderson (72), tra gli altri, affronta il problema ancora più ampio relativo alla possibilità che
un aiuto di emergenza contribuisca a promuovere la pace – o piuttosto a prolungare i conflitti.

Coinvolgimento della comunità
Durante un conflitto, è possibile che le strutture e le attività della comunità locale vengano
gravemente danneggiate. Gli individui possono avere paura di discutere apertamente questioni
quali la politica sociale o di difendere i diritti dei gruppi marginali vulnerabili. Questo rischio
è ancora più vivo in regimi politici non democratici e nelle situazioni in cui viene minacciata
violenza nei confronti dei soggetti considerati ostili al regime.

In alcuni casi, tuttavia, è possibile che si determini un risultato positivo come risposta della
comunità, nelle situazioni in cui lo sviluppo di strutture sociali, tra cui i servizi sanitari, viene
effettivamente reso più semplice. Sembra che questo tipo di risposta sia più comune nei
conflitti ideologici – come quelli che hanno interessato nell’ultima parte del XX secolo
Mozambico, Nicaragua e Vietnam. Nel conflitto in Etiopia tra il 1974 e il 1991, i movimenti
politici di comunità in Eritrea e Tigrai vennero profondamente coinvolti nella creazione di
strutture di partecipazione locale per il processo decisionale e per lo sviluppo di strategie di
promozione della salute (73).

Ricostituzione dei servizi dopo un conflitto
È stato a lungo discusso il modo migliore per ricostituire i servizi nel momento in cui i paesi
emergono da pesanti periodi di conflitto (74-76). Quando aree inaccessibili si aprono in
seguito a emergenze complesse, liberano un accumulo di bisogni di salute pubblica che per
lungo tempo non sono stati considerati, prime fra tutti le epidemie di morbillo. Gli accordi di
cessazione delle ostilità, inoltre, anche se precari, devono considerare un sostegno sanitario
speciale per la smobilitazione delle truppe, progetti di sminamento e accordi per il rientro dei
profughi e degli sfollati all’interno di uno stesso paese. È probabile che tutte queste richieste si
manifestino in un momento in cui la struttura organizzativa del sistema sanitario locale è
gravemente indebolita e in cui scarseggiano altre risorse economiche.

È necessario ottenere informazioni più precise sugli interventi in diversi luoghi, le condi-
zioni in cui essi sono intrapresi nonché i loro effetti e i loro limiti. Un problema relativo alla
raccolta dei dati è la definizione del momento teorico di fine del conflitto. Solitamente, il
confine tra il termine di un conflitto e l’inizio del periodo postbellico non è mai chiaro, poiché
livelli significativi di insicurezza e instabilità spesso permangono per lungo tempo.

La Tabella 8.5 illustra alcuni degli approcci tipici per la ricostruzione dei sistemi di assi-
stenza sanitaria a seguito di un conflitto. Nel passato, è stata posta notevole enfasi sulla rico-
struzione fisica e sui programmi di controllo delle malattie ma si è rivolta scarsa attenzione al
coordinamento delle risposte dei donatori o alla creazione di strutture organizzative politiche
efficaci.
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Documentazione, ricerca e diffusione delle informazioni
La sorveglianza e la documentazione sono aspetti centrali delle attività di salute pubblica legate
ai conflitti. Sebbene accada, come già accennato, che i dati sulla violenza collettiva siano spesso
insoddisfacenti e imprecisi, una preoccupazione troppo rigida per la precisione dei dati non è
solitamente giustificata in questo campo. È fondamentale, comunque, che i dati siano validi.

Fornire dati validi ai politici rappresenta un’azione altrettanto importante nell’ambito della
salute pubblica. Le Nazioni Unite, gli enti internazionali, le organizzazioni non governative e
i professionisti della salute hanno tutti un ruolo importante in quest’ambito. Il Comitato
internazionale della Croce Rossa (CICR), ad esempio, grazie a ricerche approfondite e alle sue
campagne, ha avuto un ruolo significativo nel promuovere il processo di Ottawa che ha
portato all’adozione del Trattato per la messa al bando delle mine antiuomo, che è diventato
operativo il 1 marzo 1999. Come ha detto un membro del CICR coinvolto: “Osservare e
documentare gli effetti delle armi non determina cambiamenti di opinioni, comportamenti e
leggi se non viene comunicato con grande forza sia ai politici sia al pubblico” (77).

Alcune organizzazioni non governative, come Amnesty International, si dedicano in modo
esplicito a segnalare le violazioni dei Diritti umani. Hanno lo stesso compito anche alcuni
organismi delle Nazioni Unite, come l’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Diritti
Umani. Alcune agenzie, tuttavia, sono restie ad attaccare pubblicamente le parti coinvolte nei
conflitti perché temono di vedere compromessa la propria capacità di erogare i servizi essen-
ziali. In questi casi, è possibile che esse preferiscano far trapelare le informazioni in modo indi-
retto, attraverso terzi o i media.

Perché la diffusione sia efficace, è necessario che i dati siano validi e le esperienze relative
agli interventi devono essere analizzate in modo corretto. La ricerca rappresenta un elemento
cruciale per valutare l’impatto dei conflitti sulla salute e sui sistemi di assistenza sanitaria, e per
definire il tipo di interventi efficaci.

Raccomandazioni
È necessario adottare diverse misure per prevenire il verificarsi dei conflitti e, quando ciò
accade, attutirne l’impatto. Queste misure si suddividono nelle seguenti ampie categorie:
– ottenere informazioni più ampie e una comprensione più profonda dei conflitti;
– intraprendere azioni politiche per prevedere, prevenire e rispondere ai conflitti;
– attività di mantenimento della pace;
– interventi del settore sanitario in relazione ai conflitti;
– interventi umanitari.

Informazioni e comprensione
Dati e sorveglianza
Alcune importanti misure da adottare per produrre informazioni più valide e precise sui
conflitti e sul modo di rispondervi comprendono:
• Evidenziare indicatori relativi alla salute pubblica e alla performance dei servizi sanitari,

nonché modi efficaci per misurare tali indicatori, così da poter individuare le deviazioni in
particolari gruppi rispetto agli standard sanitari, situazione che può rappresentare un chiaro
segno di tensioni tra i gruppi.

• Perfezionare ulteriormente le recenti tecniche di raccolta dei dati e di sorveglianza relative
allo status di salute delle popolazioni coinvolte in un conflitto così da migliorare la
comprensione dell’impatto dei conflitti su altre popolazioni – compresi gli sfollati all’in-

329



330

Box 8.3  I bambini soldato: problemi per i professionisti della salute

Il numero di bambini soldato attivi in tutto il mondo globalmente ammonta a circa 300.000 indi-
vidui, anche se si tratta quasi certamente di una stima notevolmente in difetto. A meno che i
bambini vengano arruolati di routine nelle forze armate, solitamente vengono coinvolti solo dopo
che un conflitto è in atto da qualche tempo. Quando i bambini iniziano a essere arruolati, tutta-
via, il loro numero solitamente aumenta in modo rapido e l’età media diminuisce.

Conseguenze sanitarie
È chiaro che il coinvolgimento dei bambini come combattenti nei conflitti armati li espone al
rischio di morte e di lesioni legate al conflitto. Altri gravi effetti sulla salute vengono comunicati
più raramente e riguardano la salute mentale e la salute pubblica.
La ricerca (78) ha indicato come le lesioni da combattimento più frequenti nei bambini soldato
siano:
– perdita dell’udito; 
– perdita della vista; 
– perdita di arti.
Queste lesioni riflettono da un lato la maggiore sensibilità fisica dei bambini, e dall’altro il tipo di
coinvolgimento che viene solitamente loro richiesto nei conflitti – ad esempio l’individuazione delle
mine di terra. Le piccole reclute sono inoltre esposte a rischi sanitari non direttamente collegati al
combattimento – tra cui lesioni dovute al trasporto di munizioni e di altri carichi pesanti, malnu-
trizione, infezioni della pelle e delle vie respiratorie, nonché malattie infettive quali la malaria.
Alle ragazzine e in misura minore ai ragazzini vengono spesso richieste prestazioni di tipo sessuale
oltre al combattimento. Questo fatto li espone a un rischio elevato di malattie a trasmissione
sessuale tra cui l’HIV, ed espone le ragazze ai pericoli associati all’aborto o al parto. Alle piccole
reclute, inoltre, vengono spesso dati droghe o alcool per incoraggiarle al combattimento, creando
così problemi di dipendenza, oltre agli altri rischi per la salute associati a questo comportamento.
Gli adolescenti arruolati negli eserciti governativi ufficiali sono solitamente soggetti alla stessa
disciplina militare delle reclute adulte, tra cui i riti di iniziazione, duro esercizio fisico, punizioni
e denigrazione volti a spezzare la volontà individuale. L’impatto di tale disciplina sugli adolescenti
può essere estremamente dannoso – dal punto di vista mentale, emotivo e fisico.

Aspetti relativi al settore sanitario
I professionisti del settore sanitario dovrebbero comprendere la necessità di un completo, ma
attento, screening medico di tutti gli ex bambini soldato alla prima opportunità possibile. Questa
si può verificare nel momento della smobilitazione formale, ma può anche coincidere con il
momento in cui i bambini soldato vengono catturati, fuggono o se ne vanno in altro modo. È
possibile che lo screening debba essere condotto gradualmente, focalizzando in primo luogo i
problemi più importanti e procedendo quindi ad aspetti che necessitano di maggiore sensibilità,
quali l’abuso sessuale.
Dovrebbe essere dedicata speciale attenzione alla salute mentale e psicosociale dei bambini soldato,
così come alla loro salute fisica. Tra i problemi che possono affliggere gli ex bambini soldato vi
sono:
– incubi, flashback e allucinazioni;
– scarsa capacità di concentrazione e di memoria;
– ansia cronica;
– regressione comportamentale;
– maggiore abuso di sostanze come meccanismo di compensazione;
– sentimento di colpa e rifiuto di riconoscere il passato;
– scarso controllo dell’aggressività;
– pensieri ossessivi e di vendetta;
– sentimenti di estraniamento dagli altri. 



terno di uno stesso paese, i profughi che si sono integrati con le comunità che li hanno
accolti e gruppi vulnerabili specifici quali i bambini soldato (Box 8.3).

• Migliorare i metodi che analizzano l’impatto dei conflitti sui sistemi sanitari e il modo in
cui tali sistemi reagiscono.

Ricerca più approfondita
È necessario approfondire la ricerca, la documentazione e l’analisi così da prevenire conflitti
futuri, ridurre la vulnerabilità di gruppi specifici e offrire i servizi più appropriati nel modo più
efficace durante e dopo crisi di violenza. In particolare due aspetti della documentazione e
dell’analisi hanno bisogno di essere approfonditi:
• Elaborare modi efficaci per registrare le esperienze delle popolazioni colpite dai conflitti.
• Condurre analisi obiettive postbelliche che descrivano il cammino che ha condotto alla

violenza, il suo impatto e le relative risposte. Sono state condotte alcune analisi in questo
ambito, soprattutto a seguito del genocidio ruandese del 1994 (74).

Un argomento specifico da approfondire riguarda le motivazioni per cui alcuni paesi che mani-
festano diversi segni di rischio per conflitti violenti sono in realtà in grado di evitarli, mentre
altri proseguono sulla strada del conflitto o addirittura del collasso quasi totale dello stato.
Angola, Liberia, Sierra Leone, Somalia ed ex Iugoslavia costituiscono alcuni esempi di quest’ul-
tima categoria. Un utile ambito di ricerca potrebbe essere quello di individuare una serie di
indicatori pre-emergenza che potrebbero contribuire a prevedere il rischio che una crisi dege-
neri in un’emergenza complessa più grave.

Prevenire i conflitti violenti
La prevenzione totale di un conflitto deve rappresentare la priorità da punto di vista della
salute pubblica. 

Misure chiave per i governi in quest’ambito comprendono:
• Rispettare i diritti umani, aderire totalmente allo spirito della Carta delle Nazioni Unite e

promuovere l’adozione completa delle leggi relative ai diritti umani e delle leggi umanitarie
internazionali.
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Il “comportamento militarizzato” dei bambini, inoltre, può portare a una scarsa capacità di accet-
tazione delle norme della società civile. Come sottolineato dall’OMS nel proprio contributo allo
studio delle Nazioni Unite sui bambini soldato (78):
“I bambini che attraversano gli stadi dello sviluppo relativi alla socializzazione e all’acquisizione del
giudizio morale in un ambiente militare sono preparati nel modo sbagliato per il reinserimento in
una società non violenta. Essi acquisiscono un’autosufficienza prematura, priva delle conoscenze e
delle competenze necessarie per il giudizio morale e per distinguere i comportamenti rischiosi
inappropriati – che si manifesti come violenza, abuso di sostanze o aggressione sessuale. La riabi-
litazione di questi bambini costituisce una delle maggiori sfide sociali e della salute pubblica nel
periodo che segue un conflitto armato”. 
I professionisti del settore sanitario possono avere un ruolo educativo importante nel collaborare
a impedire che i bambini vengano arruolati (anche come volontari), aumentando il grado di consa-
pevolezza dei bambini e degli adolescenti a rischio – così come delle loro famiglie e della comu-
nità – e sottolineando i pericoli collegati, tra cui i gravi danni per la salute psicologica e mentale. 



• Promuovere l’adozione di trattati e di altre misure che limitano la produzione, la distribu-
zione e l’utilizzo delle mine antiuomo.

• Promuovere gli sforzi per ridurre la produzione e la disponibilità di armi biologiche, chimi-
che, nucleari e di altro genere; specificamente, dovrebbero essere fortemente incoraggiate
nuove iniziative sulle armi leggere, tra cui il Codice europeo di condotta per lo spostamento
delle armi leggere.

• Basarsi sulle misure recenti per integrare la sorveglianza della circolazione delle armi di
piccole dimensioni con altri sistemi di individuazione precoce di un conflitto (79). Dal
1992, ad esempio, le Nazioni Unite hanno tenuto un registro delle armi convenzionali che
riguarda anche i dati sui trasferimenti internazionali di armi, così come le informazioni
fornite dagli stati membri sulle proprietà dell’esercito, l’approvvigionamento attraverso la
produzione nazionale e le relative politiche.

• Monitorare gli effetti negativi della globalizzazione e promuovere forme di sviluppo più
eque e un’assistenza più efficace per lo sviluppo.

• Operare per forme di governo più responsabili in tutto il mondo.

Boutros Boutros-Ghali, precedente Segretario Generale delle Nazioni Unite, ha affermato che
l’integrazione sociale deve essere vista come una priorità dello sviluppo: “Le manifestazioni
della mancanza di integrazione sociale sono note: discriminazione, fanatismo, intolleranza,
persecuzione. Anche le conseguenze sono note: malcontento sociale, separatismo, micronazio-
nalismo e conflitto” (80).

Mantenere la pace
Nonostante il notevole incremento delle attività di mantenimento della pace da parte delle
Nazioni Unite, l’efficacia di tale operazione è stata spesso messa in discussione. Tra le ragioni
vi sono l’incertezza relativa ai mandati su cui si fondano tali interventi, scarsi canali di
controllo tra le diverse forze che contribuiscono all’impegno di mantenimento della pace e
risorse inadeguate al compito. Per rispondere a questi problemi, il Segretario Generale delle
Nazioni Unite ha creato un Comitato per le operazioni di pace delle Nazioni Unite per valu-
tare i limiti dell’attuale sistema ed elaborare raccomandazioni specifiche per un cambiamento.
Il Comitato, composto da individui con esperienza in diversi aspetti della prevenzione dei
conflitti, nel mantenimento e nella costruzione della pace, ha elaborato raccomandazioni che
riguardano possibilità di miglioramento in campo operativo e organizzativo, così come poli-
tico e strategico. Queste raccomandazioni sono state riassunte in una relazione più comune-
mente conosciuta come “Relazione Brahimi” (81).

Interventi del settore sanitario
Sarebbe importante studiare e documentare in modo più approfondito le potenzialità – e i
limiti – del settore sanitario per la prevenzione e la risposta ai conflitti. È necessario docu-
mentare meglio le buone pratiche, soprattutto per quanto riguarda l’erogazione di servizi effi-
caci dopo i conflitti – un’area in cui cominciano a emergere nuovi insegnamenti.

I governi dovrebbero sostenere le organizzazioni, ad esempio l’OMS e altre agenzie delle
Nazioni Unite, in uno sforzo globale per evidenziare politiche più efficaci per la prevenzione e
la risposta ai conflitti.

Interventi umanitari
È necessario migliorare sia gli standard sia il livello di responsabilità delle organizzazioni che
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rispondono alle crisi violente. Il Progetto Sfera, con base a Ginevra, Svizzera, cerca di ottenere
il consenso e l’adesione a standard minimi per l’assistenza umanitaria. Analogamente, il
Progetto di responsabilità umanitaria, una rete anch’essa con base a Ginevra e sostenuta da enti
donatori e organizzazioni non governative, sta operando per elevare i livelli di responsabilità,
soprattutto tra i potenziali beneficiari delle attività umanitarie. I governi e gli enti umanitari
sono sollecitati a sostenere queste due realtà.

Conclusioni
Questo capitolo si è occupato dell’impatto dei conflitti violenti sulla salute pubblica e sui
sistemi di assistenza sanitaria e ha cercato di descrivere la gamma delle possibili risposte a tale
problema. Naturalmente, è necessario porre maggiore enfasi sulla prevenzione primaria, che
cerca di evitare il verificarsi stesso di un conflitto.

C’è molto da imparare – e da fare – per quanto riguarda la prevenzione della violenza collet-
tiva e la soluzione delle sue cause più profonde. Ciò vale soprattutto per le forme di violenza
collettiva che sono diventate comuni negli ultimi cento anni o più – conflitti tra stati o che
riguardano gruppi organizzati all’interno di una specifica area geografica (come ad esempio
regioni che si ribellano nei confronti dello stato centrale), guerre civili, e le diverse forme di
violenza sostenuta dallo stato contro individui o gruppi.

La tipologia della violenza collettiva, comunque, si sta modificando. All’inizio del XXI
secolo stanno emergendo nuove forme di violenza collettiva, che coinvolgono organizzazioni e
reti di organizzazioni strutturate ma notevolmente disseminate – gruppi privi di un “indirizzo
preciso”, con obiettivi, strategie e psicologia radicalmente diversi da quelli dei gruppi prece-
denti. Queste organizzazioni fanno abbondante ricorso alle tecnologie avanzate e ai moderni
sistemi finanziari che la globalizzazione mondiale ha creato. Anche le armi a cui ricorrono sono
nuove, poiché agli esplosivi e ai missili tradizionali si aggiungono armi biologiche, chimiche e
forse nucleari. Gli obiettivi sono fisici nonché psicologici e riguardano distruzioni di massa e
la creazione di un senso di paura diffusa.

Il mondo dovrà imparare velocemente come combattere la nuova minaccia del terrorismo
globale in tutte le sue forme, mostrando allo stesso tempo un elevato livello di determinazione
nel prevenire e ridurre l’impatto delle forme convenzionali di violenza collettiva, che conti-
nuano a causare un eccessivo onere di morti, malattie, lesioni e distruzione. È necessaria una
forte volontà, insieme a un generoso impegno di risorse, non solo per raggiungere una
comprensione molto più profonda del problema dei conflitti violenti, ma anche per trovare
delle soluzioni.

Bibliografia
1. WHA34.38. In: Handbook of resolutions and decisions of the World Health Assembly and the Executive

Board, Volume II, 1973–1984. Geneva, World Health Organization, 1985:397–398.
2. Handbook for emergencies. Geneva, Office of the United Nations High Commissioner for Refugees, 2001.
3. Leaning J. Introduction. In: Leaning J et al., eds. Humanitarian crises: the medical and public health

response. Cambridge, MA, Harvard University Press, 1999:1–11.
4. Goodhand J, Hulme D. From wars to complex political emergencies: understanding conflict and

peace-building in the new world disorder. Third World Quarterly, 1999, 20:13–26.
5. Kaldor M. New and old wars: organized violence in a global era. Cambridge, Polity Press, 1999.
6. Cornish P. Terrorism, insecurity and underdevelopment. Conflict – Security – Development, 2001,

1:147–151.

333



7. Zwi A, Ugalde A, Richards P. The effects of war and political violence on health services. In: Kurtz
L, ed. Encyclopedia of violence, peace and conflict. San Diego, CA, Academic Press, 1999:679–690.

8. Ball P, Kobrak P, Spirer H. State violence in Guatemala, 1960–1996: a quantitative reflection.
Washington, DC, American Academy for the Advancement of Science, 1999.

9. Roberts L et al. Mortality in eastern Democratic Republic of Congo: results from eleven mortality
surveys. New York, NY, International Rescue Committee, 2001.

10. International classification of diseases, ninth revision. Geneva, World Health Organization, 1978.
11. International statistical classification of diseases and related health problems, tenth revision. Volume 1:

Tabular list; Volume 2: Instruction manual; Volume 3: Index. Geneva, World Health Organization,
1992–1994.

12. Sivard RL. World military and social expenditures, 14th ed. Washington, DC, World Priorities,
1991.

13. Sivard RL. World military and social expenditures, 16th ed. Washington, DC, World Priorities,
1996.

14. Rummel RJ. Death by government: genocide and mass murder since 1900. New Brunswick, NJ, and
London, Transaction Publications, 1994.

15. Sheil M et al. Deaths among humanitarian workers. British Medical Journal, 2000, 321:166–168.
16. Take a step to stamp out torture. London, Amnesty International, 2000.
17. Burnett A, Peel M. Asylum-seekers and refugees in Britain: health needs of asylum-seekers and

refugees. British Medical Journal, 2001, 322:544–547.
18. Harris MF, Telfer BL. The health needs of asylumseekers living in the community. Medical Journal

of Australia, 2001, 175:589–592.
19. British Medical Association. The medical profession and human rights: handbook for a changing

agenda. London, Zed Books, 2001.
20. 12-point program for the prevention of torture by agents of the state. London, Amnesty International,

2000.
21. Istanbul Protocol: manual on the effective investigation and documentation of torture and othercruel,

inhuman or degrading treatment or punishment. New York, NY, Office of the United Nations High
Commissioner for Human Rights, 2001 (available on the Internet at http://www.unhchr.ch/
pdf/8istprot.pdf ).

22. Ashford MW, Huet-Vaughn Y. The impact of war on women. In: Levy BS, Sidel VW, eds. War and
public health. Oxford, Oxford University Press, 1997:186–196.

23. Turshen M, Twagiramariya C, eds. What women do in wartime: gender and conflict in Africa.
London, Zed Books, 1998.

24. Stiglmayer A, ed. Mass rape: the war against women in Bosnia–Herzegovina. Lincoln, NE, University
of Nebraska Press, 1994.

25. Ignatieff M. Virtual war: Kosovo and beyond. London, Chatto & Windus, 2000.
26. Carnegie Commission on Preventing Deadly Conflict. Preventing deadly conflict: final report. New

York, NY, Carnegie Corporation, 1997.
27. Zwi AB, Fustukian S, Sethi D. Globalisation, conflict and the humanitarian response. In: Lee K,

Buse K, Fustukian S, eds. Health policy in a globalising world. Cambridge, Cambridge University
Press, 2002.

28. Stewart F. The root causes of humanitarian emergencies. In: Nafziger EW, Stewart F, Väyrynen R,
eds. War, hunger and displacement: the origin of humanitarian emergencies. Oxford, Oxford
University Press, 2000.

29. Prunier G. The Rwanda crisis 1959–1994: history of a genocide. London, Hurst, 1995.
30. Dodge CP. Health implications of war in Uganda and Sudan. Social Science and Medicine, 1990,

31:691–698.
31. Children on the front line: the impact of apartheid, destabilization and warfare on children in southern

and South Africa, 3rd ed. New York, NY, United Nations Children’s Fund, 1989.
32. Mann J et al. Bosnia: the war against public health. Medicine and Global Survival, 1994, 1:130–146.

334



33. Horton R. On the brink of humanitarian disaster. Lancet, 1994, 343:1053.
34. Ugalde A et al. The health costs of war: can they be measured? Lessons from El Salvador. British

Medical Journal, 2000, 321:169–172.
35. Garfield RM, Frieden T, Vermund SH. Healthrelated outcomes of war in Nicaragua. American

Journal of Public Health, 1987, 77:615–618.
36. Kloos H. Health impacts of war in Ethiopia. Disasters, 1992, 16:347–354.
37. Cliff J, Noormahomed AR. Health as a target: South Africa’s destabilization of Mozambique. Social

Science and Medicine, 1988, 27:717–722.
38. Goma Epidemiology Group. Public health impact of Rwandan refugee crisis: what happened in

Goma, Zaire, in July 1994? Lancet, 1995, 345:339–344.
39. Zwi AB, Cabral AJ. High-risk situations for AIDS prevention. British Medical Journal, 1991,

303:1527–1529.
40. AIDS and the military: UNAIDS point of view. Geneva, Joint United Nations Programme on

HIV/AIDS, 1998 (UNAIDS Best Practice Collection).
41. Mann JM, Tarantola DJM, Netter TW, eds. AIDS in the world. Cambridge, MA, Harvard

University Press, 1992.
42. Khaw AJ et al. HIV risk and prevention in emergency-affected populations: a review. Disasters,

2000, 24:181–197.
43. Smallman-Raynor M, Cliff A. Civil war and the spread of AIDS in central Africa. Epidemiology of

Infectious Diseases, 1991, 107:69–80.
44. Refugees and AIDS: UNAIDS point of view. Geneva, Joint United Nations Programme on

HIV/AIDS, 1997 (UNAIDS Best Practice Collection).
45. Stover E et al. The medical and social consequences of land mines in Cambodia. Journal of the

American Medical Association, 1994, 272:331–336.
46. The causes of conflict in Africa. London, Department for International Development, 2001.
47. Getting away with murder, mutilation, rape: new testimony from Sierra Leone. New York, NY, Human

Rights Watch, 1999 (Vol. 11, No. 3(A)).
48. Summerfield D. The psychosocial effects of conflict in the Third World. Development in Practice,

1991, 1:159–173.
49. Quirk GJ, Casco L. Stress disorders of families of the disappeared: a controlled study in Honduras.

Social Science and Medicine, 1994, 39:1675–1679.
50. Bracken PJ, Giller JE, Summerfield D. Psychological responses to war and atrocity: the limitations

of current concepts. Social Science and Medicine, 1995, 40:1073–1082.
51. Pupavac V. Therapeutic governance: psychosocial intervention and trauma risk. Disasters, 2001,

25:1449–1462.
52. Robertson G. Crimes against humanity: the struggle for global justice. Harmondsworth, Penguin,

1999.
53. Gururaj G et al. Suicide prevention: emerging from darkness. New Delhi, WHO Regional Office for

South-East Asia, 2001.
54. Silove D, Ekblad S, Mollica R. The rights of the severely mentally ill in post-conflict societies.

Lancet, 2000, 355:1548–1549.
55. Toole MJ, Waldman RJ. Prevention of excess mortality in refugee and displaced populations in

developing countries. Journal of the American Medical Association, 1990, 263:3296–3302.
56. Toole MJ, Waldman RJ, Zwi AB. Complex humanitarian emergencies. In: Black R, Merson M,

Mills A. Textbook of international health. Gaithersburg, MD, Aspen, 2000.
57. Centers for Disease Control and Prevention. Famineaffected, refugee, and displaced populations:

recommendations for public health issues. Morbidity and Mortality Weekly Report, 1992, 41(No.
RR-13).

58. Toole MJ, Waldman RJ. Refugees and displaced persons: war, hunger and public health. Journal of
the American Medical Association, 1993, 270:600–605.

59. Deacon B. Global social policy, international organizations and the future of welfare. London, Sage, 1997.

335



60. Reed H, Haaga J, Keely C, eds. The demography of forced migration: s ummary of a workshop.
Washington, DC, National Academy Press, 1998.

61. Hampton J, ed. Internally displaced people: a global survey. London, Earthscan, Norwegian Refugee
Council and Global IDP Survey, 1998.

62. International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies. World disasters report 1999.
Dordrecht, Martinus Nijhoff, 1999.

63. Hodes RM, Kloos H. Health and medical care in Ethiopia. New England Journal of Medicine, 1988,
319:918–924.

64. Brauer J, Gissy WG, eds. Economics of conflict and peace. Aldershot, Avebury, 1997.
65. Cranna M, ed. The true cost of conflict. London, Earthscan and Saferworld, 1994.
66. Kumaranayake L, Zwi A, Ugalde A. Costing the direct health burden of political violence in deve-

loping countries. In: Brauer J, Gissy W, eds. Economics of conflict and peace. Aldershot, Avebury,
1997:292–301.

67. Macrae J, Zwi A. Famine, complex emergencies and international policy in Africa: an overview. In:
Macrae J, Zwi A, eds. War and hunger: rethinking international responses to complex emergencies.
London, Zed Books, 1994:6–36.

68. Lee I, Haines A. Health costs of the Gulf War. British Medical Journal, 1991, 303:303–306.
69. Walt G, Cliff J. The dynamics of health policies in Mozambique 1975–85. Health Policy and

Planning, 1986, 1:148–157.
70. Addison T. Aid and conflict. In: Tarp F, ed. Foreign aid and development: lessons learnt and directions

for the future. London, Routledge, 200:392–408.
71. Banatvala N, Zwi A. Public health and humanitarian interventions: improving the evidence base.

British Medical Journal, 2000, 321:101–105.
72. Anderson MB. Do no harm. How aid can support peace – or war. Boulder, CO, and London, Lynne

Rienner, 1999.
73. Barnabas GA, Zwi AB. Health policy development in wartime: establishing the Baito health system

in Tigray, Ethiopia. Health Policy and Planning, 1997, 12:38–49.
74. Kumar K, ed. Rebuilding societies after civil war. Boulder, CO, and London, Lynne Rienner, 1997.
75. Kumar K et al. The international response to conflict and genocide: lessons from the Rwanda experience.

Study 4: rebuilding post-war Rwanda. Copenhagen, Steering Committee of the Joint Evaluation of
Emergency Assistance to Rwanda, 1996.

76. Post-conflict reconstruction: the role of the World Bank. Washington, DC, World Bank, 1998.
77. Coupland RM. The effects of weapons and the Solferino cycle. British Medical Journal, 1999,

319:864–865.
78. Machel G. Impact of armed conflict on children: report of the Expert Group of the Secretary-General.

New York, NY, United Nations, 1996 (document A/51/306).
79. Laurence EJ. Arms watching: integrating small arms and light weapons into the early warning of violent

conflict. London, Saferworld, 2000.
80. Boutros-Ghali B. An agenda for development. New York, NY, United Nations, 1995.
81. Report of the Panel on United Nations Peace Operations. New York, NY, United Nations General

Assembly Security Council, 2000 (document A/55/305, S/2000/809).

336



9. Il futuro: raccomandazioni per l’azione

Background
La violenza interessa ogni continente, ogni paese e lascia intatte ben poche comunità. Sebbene
sia dovunque, non costituisce un elemento inevitabile della condizione umana, né un
problema irrisolvibile legato alla “vita moderna” che non possa essere superato dalla determi-
nazione e dall’ingegnosità degli uomini.

I capitoli precedenti hanno illustrato in modo dettagliato specifiche tipologie di violenza e
interventi di salute pubblica che possono essere utilizzati per ridurre sia il verificarsi sia le
conseguenze della violenza stessa. Quest’ultimo capitolo sottolinea alcuni modelli e temi
globali che interessano tutti i tipi di violenza. Sollecita di nuovo la necessità di un approccio
di salute pubblica e fornisce una serie di raccomandazioni per i responsabili delle decisioni e
per i professionisti a tutti i livelli.

La risposta alla violenza: quali sono le conoscenze attuali?
Gli insegnamenti più importanti 
Sebbene esistano notevoli differenze nella base di informazioni, e sia necessario approfondire
la ricerca, sono stati acquisiti importanti insegnamenti sulla prevenzione e la riduzione delle
conseguenze della violenza.

Prevedibile ed evitabile
La violenza è spesso prevedibile ed evitabile. Come dimostrato in questo Rapporto, sembra che
alcuni elementi costituiscano importanti fattori di predizione della violenza in determinate
popolazioni, anche se talvolta è difficile stabilire un nesso diretto di causalità. Questi elementi
comprendono aspetti individuali e familiari – impulsività, depressione, scarsa sorveglianza dei
bambini, rigidi ruoli di genere e conflitti coniugali – e fattori di macrolivello, quali rapidi
mutamenti delle strutture sociali e improvvisi crolli economici, che provocano elevati tassi di
disoccupazione e il deterioramento dei servizi pubblici. Vi sono inoltre fattori locali, legati a
un luogo e un periodo specifici, come ad esempio una maggiore presenza di armi o modalità
differenti di spaccio di droga in un particolare quartiere. L’individuazione e la misurazione di
tali fattori permettono di allertare tempestivamente i responsabili delle decisioni in merito alla
necessità di un intervento.

Inoltre, la gamma degli strumenti a disposizione per tale azione si amplia parallelamente al
miglioramento della ricerca orientata alla salute pubblica. In ogni tipologia di violenza esami-
nata in questo Rapporto, sono stati citati esempi di interventi potenzialmente in grado di
ridurre la violenza e le sue conseguenze. Questi interventi spaziano da sforzi individuali e di
comunità su piccola scala a cambiamenti politici a livello nazionale che hanno ottenuto ridu-
zioni della violenza. Sebbene la maggioranza di tali interventi documentati e sottoposti ad
attenta valutazione riguardi le zone più ricche del mondo, esistono molti interventi innovativi
anche nei paesi in via di sviluppo.
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Investimento “a monte”, risultati “a valle”
La tendenza delle autorità, a livello mondiale, consiste nell’intervenire solo dopo il verificarsi
di episodi di violenza particolarmente visibili e quindi nell’investire risorse per breve tempo su
programmi per piccoli gruppi di persone, facilmente individuabili. Le ricorrenti “retate” della
polizia in aree interessate da livelli particolarmente elevati di violenza ne sono il classico esem-
pio, e si verificano solitamente dopo un episodio negativo che ha occupato molto spazio sui
media. Al contrario, la salute pubblica sottolinea l’importanza della prevenzione, soprattutto
degli sforzi di prevenzione primaria che operano “a monte” dei problemi – sforzi che cercano
di impedire innanzitutto che si verifichino incidenti violenti o che le situazioni di violenza
sfocino in gravi lesioni. Gli approcci di prevenzione primaria si fondano sulla convinzione che
persino investimenti limitati possono produrre benefici ampi e duraturi.

Comprendere il contesto della violenza
Tutte le società vivono situazioni di violenza, ma il contesto di queste situazioni – le circostanze
in cui si verificano, la loro natura e la loro accettabilità sociale – è profondamente diverso in
base alle diverse realtà. Per pianificare programmi di prevenzione è necessario comprendere il
contesto della violenza al fine di adattare l’intervento alla popolazione interessata.

Il Capitolo 4 (La violenza da parte del partner) e il Capitolo 6 (La violenza sessuale) sono
ricchi di esempi in cui il contesto culturale aggrava le conseguenze della violenza, creando
incredibili problemi per la prevenzione. Un esempio riguarda la convinzione tipica di molte
società che gli uomini abbiano il diritto di punire le proprie mogli – anche con l’uso della forza
fisica – per svariate ragioni, tra cui il rifiuto di un rapporto sessuale. Il comportamento che
deriva da tale convinzione espone queste donne al rischio di immediata violenza fisica e psico-
logica nonché al rischio di gravidanze non desiderate e di malattie a trasmissione sessuale. Un
altro esempio è l’approvazione di gravi punizioni fisiche nei confronti dei figli, profondamente
radicata in alcune società. Gli interventi rischiano di essere inefficaci se non prendono in consi-
derazione l’intensità di queste convinzioni e di questi atteggiamenti e il modo in cui si colle-
gano ad altri aspetti della cultura locale.

Contemporaneamente, le tradizioni culturali possono fungere da elemento di protezione; i
ricercatori e quanti elaborano i programmi devono essere preparati a individuare e utilizzare
tali tradizioni nei loro interventi. Il Capitolo 7 (La violenza autoinflitta), ad esempio, descrive
il contributo che l’appartenenza religiosa sembra offrire alla riduzione del rischio di suicidio e
ne analizza le probabili ragioni – quali l’identificazione con una religione e le proibizioni speci-
fiche contro questa pratica.

Sfruttare i collegamenti 
Diversi tipi di violenza sono collegati tra loro tramite importanti elementi e condividono
spesso gli stessi fattori di rischio. È possibile vederne un esempio nel Capitolo 3 (L’abuso e l’in-
curia nei confronti dei bambini da parte dei genitori e di chi se ne occupa), dove l’elenco dei
comuni fattori di rischio è in gran parte sovrapponibile a quelli tipici di altri tipi di violenza.
Alcuni di questi fattori comprendono:
• Povertà: collegata a tutte le forme di violenza.
• Storia familiare o personale segnata da divorzio o separazione: un fattore associato anche a

violenza giovanile, violenza nella coppia, violenza sessuale e suicidio.
• Abuso di alcool e di sostanze: associato a tutte le forme di violenza interpersonale, così come

al suicidio.
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• Storia di violenza in famiglia: collegata a violenza giovanile, violenza nella coppia, violenza
sessuale e suicidio.

La sovrapposizione tra i gruppi di fattori di rischio dei diversi tipi di violenza suggerisce note-
voli potenzialità per partnership tra gruppi con interessi sia nella prevenzione primaria sia in
quella secondaria: governo locale e funzionari della comunità, pianificatori dell’edilizia sociale,
polizia, operatori sociali, gruppi femminili e gruppi che si occupano di diritti umani, profes-
sionisti sanitari e ricercatori operanti in ogni singolo campo. Queste partnership possono
essere vantaggiose per diversi motivi, tra cui:
– migliorare l’efficacia degli interventi;
– evitare la duplicazione degli sforzi;
– aumentare le risorse disponibili attraverso il raggruppamento dei fondi e del personale in

azioni congiunte;
– permettere che le attività di ricerca e prevenzione vengano condotte in modo più collettivo

e coordinato.

Sfortunatamente, la ricerca e gli sforzi di prevenzione per i diversi tipi di violenza sono stati
spesso elaborati in modo separato gli uni dagli altri. Se è possibile superare questa frammenta-
zione, si creerà ampio spazio in futuro per interventi più completi ed efficaci.

Concentrare l’attenzione sui gruppi più vulnerabili
La violenza, così come molti problemi di salute, non è neutrale. Se da un lato tutte le classi
sociali ne fanno esperienza, la ricerca suggerisce coerentemente che gli individui con lo status
socioeconomico più disagiato sono esposti al rischio più grande. Ancora più frequentemente,
sono proprio i fattori legati alla povertà, piuttosto che la povertà stessa, ad aumentare il rischio
di violenza. Il Capitolo 2, ad esempio, analizza il ruolo di cattive condizioni abitative, mancanza
di educazione, disoccupazione e altre condizioni legate alla povertà nell’ambito della violenza
giovanile, e come questi fattori espongono maggiormente alcuni giovani al rischio di condizio-
namento da parte di coetanei delinquenti e alla partecipazione in attività criminali. Anche la
velocità con cui le persone si ritrovano in una situazione di povertà – perdendo risorse prece-
dentemente disponibili – e il modo in cui la vivono (ossia la loro privazione relativa in un conte-
sto specifico piuttosto che il loro livello assoluto di povertà) rappresentano elementi importanti.

Il Capitolo 6 (La violenza sessuale) descrive il modo in cui la povertà aggrava la vulnerabi-
lità di donne e ragazze. Nel portare a termine compiti quotidiani, quali lavorare nei campi,
recarsi al pozzo da sole o tornare a casa di notte dal lavoro, le donne e le ragazze povere delle
aree rurali o economicamente depresse sono spesso esposte al rischio di stupro. La povertà le
rende vulnerabili allo sfruttamento sessuale in situazioni quali la ricerca di un impiego, un’at-
tività commerciale o il desiderio di accedere all’istruzione. La povertà rappresenta anche una
motivazione importante che spinge le donne verso la prostituzione e costringe le famiglie a
vendere i bambini a chi lavora nel mercato della prostituzione. Il Capitolo 8 (La violenza
collettiva) amplia ulteriormente la discussione, sottolineando il fatto che povertà e disparità
costituiscono le motivazioni di fondo dei conflitti violenti e che lunghi periodi di conflitto
possono a loro volta aggravare la povertà – creando così le condizioni che permettono la nascita
di altre forme di violenza.

Il disinteresse nei confronti dei poveri non è una novità: nella maggior parte delle società
gli individui più poveri sono solitamente quelli assistiti con minore attenzione dai diversi
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servizi di protezione e di assistenza dello stato. Il fatto che la violenza sia collegata alla povertà,
tuttavia, può costituire un’ulteriore spiegazione del fatto che i politici e le autorità del governo
abbiano trascurato gli approcci di salute pubblica alla violenza – approcci che implicherebbero
l’erogazione di una maggiore quantità di servizi e di risorse alle famiglie e alle comunità povere
– a favore di interventi di polizia e di detenzione. È necessario mettere fine a questo disinte-
resse se si desidera prevenire la violenza.

Combattere la passività
Un aspetto che incoraggia ampiamente la violenza – e ostacola fortemente la risposta a essa –
è la passività. Ciò è particolarmente vero per quanto riguarda l’atteggiamento che considera la
violenza – come il problema strettamente collegato della disparità di genere – un aspetto
ineluttabile della condizione umana e che quindi continuerà a esistere. Spesso, questa passività
è fortemente sostenuta da un interesse personale. L’accettazione sociale, ad esempio, del diritto
degli uomini di “correggere” le proprie mogli chiaramente porta più beneficio agli uomini di
quanto non faccia nei confronti delle donne. Il traffico di droga prospera sulla propria condi-
zione di illegalità, in cui la violenza è considerata, da chi è coinvolto in quest’attività, un modo
accettabile per dirimere le dispute o aumentare le proprie quote di mercato.

Illustrando alcuni degli elementi che creano una cultura di violenza, diversi capitoli di
questo Rapporto sottolineano come tale cultura sia spesso sostenuta dalle leggi e dagli atteg-
giamenti. Entrambi possono essere presenti in situazioni quali la l’esaltazione della violenza da
parte dei media, la tolleranza delle aggressioni sessuali o della violenza all’interno della coppia,
le dure punizioni fisiche nei confronti dei bambini da parte dei genitori, il bullismo a scuola
o nei luoghi di ritrovo, il ricorso a livelli inaccettabili di forza da parte della polizia e la prolun-
gata esposizione di bambini e adolescenti ai conflitti armati. Sarà difficile ottenere riduzioni
significative della violenza interpersonale e di quella collettiva se non viene eliminata la passi-
vità che circonda questi problemi.

Ottenere l’impegno dei responsabili delle decisioni
Se da un lato è possibile che organizzazioni di base, individui e istituzioni ottengano risultati
importanti, gran parte del successo degli sforzi nel campo della salute pubblica dipende in defi-
nitiva dall’impegno politico. Il sostegno dei leader politici non è necessario solo per garantire
un adeguato finanziamento e una legislazione efficace, ma anche per fornire alle attività di
prevenzione una legittimità più profonda e un profilo più elevato nella coscienza del pubblico.
L’impegno è importante sia a livello nazionale – dove vengono prese le decisioni politiche e
legislative – sia a livello provinciale, distrettuale e municipale dove viene controllato il funzio-
namento quotidiano dei diversi interventi.

Ottenere il profondo impegno necessario per occuparsi della violenza rappresenta spesso il
risultato di continui sforzi da parte di diversi settori della società. I professionisti e i ricercatori
nell’ambito della salute pubblica possono offrire un importante contributo a questo processo
fornendo ai responsabili delle decisioni informazioni valide sulla prevalenza, le conseguenze e
l’impatto della violenza, e documentando in modo preciso le pratiche sperimentate e quelle
promettenti per la prevenzione o il controllo della violenza stessa.

Perché è necessario coinvolgere il settore sanitario?
Fino a poco tempo fa, la responsabilità di correggere o controllare la violenza nella maggior
parte delle società moderne ricadeva sul sistema giudiziario, sulla polizia e sui servizi di corre-
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zione nonché, in alcuni casi, sui militari. Il settore sanitario, sia pubblico sia privato, era rele-
gato al ruolo di erogatore di assistenza in seguito all’evento, quando le vittime di violenza si
presentavano per essere curate.

Pregi e vantaggi comparativi
Attualmente, il settore sanitario rappresenta un alleato attivo e di valore nella risposta globale
alla violenza e offre in questo campo numerosi vantaggi e pregi. Uno di questi è la sua vici-
nanza – e quindi familiarità – al problema. Il personale degli ospedali, degli ambulatori nonché
gli altri erogatori di assistenza sanitaria dedicano molto tempo alle vittime di violenza.

Un altro importante pregio è costituito dalle informazioni di cui il settore sanitario dispone
per facilitare la ricerca e l’opera di prevenzione. Il possesso di dati significa che il settore ha una
posizione unica per attirare l’attenzione sull’onere di salute imposto dalla violenza. Quando
abbinate in modo sensibile alle storie umane che il settore sperimenta quotidianamente, queste
informazioni possono rappresentare un importante strumento sia di pressione sia di azione.

Una responsabilità speciale
Il ruolo del settore sanitario nella prevenzione della violenza nasce dalla sua responsabilità nei
confronti del pubblico – le persone che in definitiva pagano i servizi e le strutture governative
che li organizzano. Con questa responsabilità e con i suoi pregi e vantaggi, il settore sanitario
possiede le potenzialità per un ruolo molto più dinamico nella prevenzione della violenza – a
livello ideale, in collaborazione con altri settori – rispetto a quanto accaduto in passato.
Quotidianamente, medici, personale infermieristico e altri operatori dell’assistenza sanitaria si
trovano in una posizione vantaggiosa per individuare i casi di abuso e per indirizzare le vittime
ad altri servizi di terapia di follow-up o di protezione. A livello di programmi, gli ospedali e le
altre strutture sanitarie possono rappresentare contesti utili per gli interventi, utilizzando le
proprie risorse e infrastrutture per attività di prevenzione. Aspetti altrettanto importanti, l’ela-
borazione e l’implementazione degli interventi possono essere migliorate dalla stretta coopera-
zione dei professionisti e delle istituzioni sanitarie con altre istituzioni o settori che si occupano
di violenza, comprese le organizzazioni non governative e gli organismi di ricerca.

Queste funzioni sono già realtà in diverse parti del mondo, anche se talvolta in modo tenta-
tivo o frammentario. È giunto il momento di un’azione più decisa e coordinata e di estendere
gli sforzi a luoghi in cui non esistono ancora, nonostante l’estremo bisogno. Qualsiasi impe-
gno di valore inferiore rappresenta un insuccesso del settore sanitario.

Stabilire responsabilità e priorità
Data la natura poliedrica della violenza e le sue complesse radici, è necessario che i governi e
le organizzazioni interessate a tutti i livelli del processo decisionale – locale, nazionale e inter-
nazionale – vengano coinvolti nella prevenzione. Un’azione complementare e coordinata attra-
verso tutti i settori migliorerà l’efficacia delle attività di prevenzione.

Oltre a operare al rispettivo livello di governo o di autorità, i responsabili delle decisioni e
i professionisti possono e devono lavorare insieme su tutti i livelli perché si ottengano signifi-
cativi miglioramenti. Le diverse componenti della società civile – quali i media, le organizza-
zioni della comunità, le associazioni professionali, le organizzazioni sindacali, le istituzioni reli-
giose e le strutture tradizionali – possono avere in sé un gran numero di conoscenze ed espe-
rienze importanti.

Ogni paese possiede una propria struttura di governo, che può essere uno stato unitario
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estremamente centralizzato o, al lato opposto, un sistema federale che suddivide i poteri tra
governi locali, regionali e nazionali. A prescindere dalla struttura, comunque, i processi di
pianificazione strategica – solitamente condotti dai governi nazionali ma comprendenti altri
livelli e settori – possono essere utili per creare consenso, fissare obiettivi e tempistiche e asse-
gnare responsabilità a tutti coloro che possono contribuire in qualche modo. Alcune organiz-
zazioni delle Nazioni Unite e agenzie per lo sviluppo bilaterale possiedono una notevole
competenza nella pianificazione strategica relativa ai problemi di salute pubblica dei paesi in
via di sviluppo, fatto che può contribuire in modo proficuo alla prevenzione della violenza.

Raccomandazioni
Le raccomandazioni che seguono mirano a mobilitare l’azione in risposta alla violenza. Tutte
le raccomandazioni devono essere considerate da un’ampia gamma di settori e sostenitori per
raggiungere gli obiettivi prefissati.

Queste raccomandazioni devono ovviamente essere applicate con flessibilità e con appro-
priata comprensione delle condizioni e delle capacità locali. I paesi colpiti attualmente dalla
violenza collettiva, o con scarse risorse finanziarie e umane, troveranno difficile o impossibile
applicare alcune delle raccomandazioni nazionali o locali da soli. In tali circostanze, è possibile
che siano in grado di operare con l’aiuto delle organizzazioni internazionali o non governative
presenti sul loro territorio e in grado di sostenere o implementare alcune delle raccomandazioni.

Raccomandazione 1.
Creare, implementare e monitorare un piano di azione nazionale 
per la prevenzione della violenza
L’elaborazione di un piano di azione nazionale multisettoriale rappresenta un elemento chiave
per prevenire la violenza in modo duraturo. Probabilmente non è sempre facile ottenerla, a
causa delle comprensibili richieste pubbliche per un’azione immediata che affronti gli effetti
più visibili della violenza. È necessario, comunque, che il leader nazionali comprendano che i
benefici di un approccio di salute pubblica prolungato saranno più profondi e duraturi rispetto
a politiche di reazione a breve termine. Tale piano di azione avrà bisogno di un impegno poli-
tico visibile e dell’investimento di autorità morale.

Un piano di azione nazionale per prevenire la violenza dovrebbe comprendere obiettivi,
priorità, strategie e responsabilità precise, così come una programmazione temporale e un
meccanismo di valutazione. Si dovrebbe basare su un consenso elaborato da un’ampia gamma
di attori del governo e non governativi, tra cui appropriate organizzazioni di sostenitori. Il
piano dovrebbe considerare le risorse umane e finanziarie disponibili e allocabili per la sua
implementazione. Dovrebbe includere elementi quali la revisione e la riforma della legislazione
e della politica esistenti, la creazione di competenze per la raccolta dei dati e la ricerca, il poten-
ziamento dei servizi per le vittime, nonché l’elaborazione e la valutazione delle risposte di
prevenzione. Per garantire che il piano teorico diventi azione, è fondamentale che un’organiz-
zazione specifica venga investita della responsabilità di monitorare e riferire periodicamente in
merito ai progressi realizzati in questi e altri aspetti del piano.

Sarà necessario istituire dei meccanismi di coordinamento a livello locale, nazionale e inter-
nazionale per permettere una fruttuosa collaborazione tra settori quali la giustizia penale,
l’educazione, il lavoro, la salute, il welfare e altri potenzialmente coinvolti nell’elaborazione e
nell’implementazione del piano. Meccanismi quali task force nazionali, comitati interministe-
riali e gruppi di lavoro delle Nazioni Unite possono essere in grado di facilitare questo coordi-
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namento. A livello locale, è possibile creare o utilizzare comitati, task force e reti di comunità
per sostenere la creazione e l’implementazione del piano.

Raccomandazione 2.
Migliorare la capacità di raccolta dei dati sulla violenza
Il piano di azione nazionale per la prevenzione della violenza deve contemplare la creazione o
il miglioramento della capacità nazionale di raccogliere e analizzare i dati relativi ad ampiezza,
cause e conseguenze della violenza. Questi dati sono necessari per fissare le priorità, guidare
l’elaborazione del programma e monitorare il progresso del piano di azione. Come illustrato
in tutto il presente Rapporto, in tutti i paesi sono in corso almeno dei tentativi di raccolta dei
dati, anche se la qualità e la condivisione degli stessi potrebbero essere migliorate.

In alcuni paesi la soluzione più efficiente per il governo centrale potrebbe consistere nell’in-
vestire un’istituzione, un’agenzia o un’unità del governo della responsabilità di raccogliere e
confrontare le informazioni delle autorità sanitarie, giudiziarie e di altro genere che hanno
contatti regolari con le vittime e i responsabili della violenza. Tale istituzione potrebbe essere
un “centro di eccellenza”, con responsabilità relative alla documentazione delle dimensioni
della violenza all’interno del paese, alla promozione o alla conduzione della ricerca e alla
formazione di personale per queste funzioni. Dovrebbe creare legami con altre istituzioni e
agenzie simili al fine di scambiare dati, strumenti e metodi di ricerca. Nei paesi dotati di risorse
limitate, potrebbe anche assumere la funzione di monitoraggio illustrata nella
Raccomandazione 1.

La raccolta dei dati è un elemento importante a tutti i livelli, ma è a livello locale che
vengono definite la qualità e la completezza dei dati. È necessario elaborare sistemi che siano
realizzabili in modo semplice ed efficace dal punto di vista dei costi, adeguati al livello di
competenze del personale che li utilizza e conformi a standard nazionali e internazionali.
Ancora, si dovrebbero prevedere procedure per la condivisione dei dati tra le autorità coinvolte
(quali quelle responsabili per la salute, la giustizia penale e la politica sociale) e le parti inte-
ressate, e si dovrebbe contemplare la capacità di effettuare analisi comparative.

A livello internazionale, mancano attualmente nel mondo standard internazionalmente
accettati per la raccolta dei dati sulla violenza che possano migliorare la comparabilità dei dati
stessi tra nazioni e culture diverse. Si tratta di una grave carenza, anche perché le attuali lacune
delle informazioni ostacolano la misurazione delle dimensioni del problema della violenza a
livello mondiale e rendono quindi difficile una ricerca a livello globale o l’elaborazione degli
interventi. Se da un lato molte di queste lacune sono semplicemente il risultato di dati
mancanti, altre nascono dalle differenze di classificazione dei dati nei diversi paesi (e talvolta
anche tra diverse agenzie all’interno di singoli paesi). È possibile e necessario correggere questo
problema elaborando e diffondendo standard internazionali condivisi per la raccolta dei dati.
La Classificazione internazionale delle cause esterne di lesioni (1) e le Linee guida per la sorve-
glianza delle lesioni elaborate dall’OMS e dai Centri per il controllo la prevenzione delle malat-
tie negli Stati Uniti (2) rappresentano dei passi in questa direzione.

Raccomandazione 3.
Definire le priorità e sostenere la ricerca relative a cause, conseguenze, costi e
prevenzione della violenza
Sebbene questo Rapporto abbia dimostrato che sono stati compiuti progressi nella compren-
sione della violenza tra i diversi gruppi di popolazione in contesti differenti, è necessario
condurre ulteriori ricerche. Vi sono diverse ragioni per sostenere tale attività, ma una delle
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priorità principali consiste nell’importanza di ottenere una migliore comprensione del
problema nei diversi contesti culturali per elaborare e valutare risposte appropriate.

A livello nazionale, e come parte del piano d’azione, la politica di governo può sostenere un
programma di ricerca attraverso il coinvolgimento diretto di istituzioni pubbliche (diversi
ministeri sociali e degli interni, così come agenzie giudiziarie, possiedono programmi interni
di ricerca), e il finanziamento di istituzioni accademiche e di ricercatori indipendenti.

È possibile e doveroso inoltre intraprendere la ricerca a livello locale. Questo tipo di impe-
gno è estremamente importante per le attività di prevenzione della violenza locale, ma rappre-
senta anche un importante aspetto dell’impegno di ricerca più ampio richiesto da un approc-
cio globale al problema della violenza. Per ottenere i risultati migliori, le autorità locali dovreb-
bero coinvolgere tutti i partner dotati delle capacità necessarie, comprese le facoltà universita-
rie (quali medicina, scienze sociali, criminologia ed epidemiologia), le strutture di ricerca e le
organizzazioni non governative.

Se da un lato il nucleo centrale della ricerca deve essere condotto a livello locale in risposta
a condizioni e necessità locali, alcuni aspetti prioritari che rivestono importanza globale richie-
dono invece un impegno internazionale. Gli ambiti della ricerca a questo livello comprendono:
la relazione tra violenza e diversi aspetti della globalizzazione, tra cui l’impatto economico,
ambientale e culturale; i fattori di rischio e di protezione comuni a culture e società diverse; gli
approcci di prevenzione promettenti applicabili a contesti diversi.

Alcuni aspetti della globalizzazione hanno un impatto profondo su diversi tipi di violenza
in contesti differenti, ma non si hanno molte informazioni relative a quali fattori specifici
determinano la violenza e al modo in cui è possibile attenuarli. Non è stata ancora approfon-
dita la ricerca sui fattori di rischio comuni a contesti diversi, e ancora più superficiali sono le
informazioni relative all’ambito potenzialmente molto interessante dei fattori di protezione.
Oltre a ciò, sebbene si sappia molto su interventi singoli condotti in diversi paesi (alcuni dei
più interessanti sono descritti in questo Rapporto), pochi di essi sono stati valutati.

Raccomandazione 4.
Promuovere risposte di prevenzione primaria
L’importanza della prevenzione primaria è un tema ribadito in tutto il Rapporto. La ricerca
evidenzia come questo tipo di prevenzione sia estremamente efficace quando viene effettuato
al più presto e tra gli individui e i gruppi che manifestano rischi più elevati rispetto alla popo-
lazione generale – anche se gli interventi rivolti a quest’ultima possono comunque avere effetti
positivi. Eppure, come sottolineato nei diversi capitoli, a nessun livello viene data sufficiente
importanza alla prevenzione primaria. È necessario modificare questa situazione.

Alcuni degli interventi di prevenzione primaria importanti per ridurre la violenza consi-
stono in:
– assistenza sanitaria prenatale e perinatale per le madri, così come programmi di arricchi-

mento prescolare e di sviluppo sociale per bambini e adolescenti;
– attività di formazione al ruolo di genitori e migliore funzionamento familiare;
– miglioramenti dell’infrastruttura urbana (sia a livello fisico sia socioeconomico);
– provvedimenti volti a ridurre le lesioni da arma da fuoco e a migliorare la sicurezza delle

stesse;
– campagne dei media per modificare atteggiamenti, comportamenti e norme sociali.

I primi due interventi sono importanti per ridurre l’abuso e l’incuria nei confronti dei bambini
così come la violenza nell’adolescenza e nell’età adulta.
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Importanti contributi possono inoltre essere offerti da miglioramenti dell’infrastruttura (sia a
livello fisico sia socioeconomico). Più precisamente, ciò significa occuparsi dei fattori ambientali
all’interno delle comunità: individuare le località in cui la violenza si manifesta con frequenza,
analizzare i fattori che rendono pericoloso un determinato luogo (ad esempio scarsa illumina-
zione, isolamento o vicinanza a una struttura in cui si consumano alcolici) nonché modificare o
eliminare tali fattori. Si tratta inoltre di potenziare l’infrastruttura socioeconomica delle comu-
nità locali attraverso maggiori investimenti e migliori opportunità educative ed economiche.

Un altro ambito di intervento a livello sia nazionale sia locale riguarda la prevenzione delle
lesioni da arma da fuoco e il miglioramento delle misure di sicurezza legate a tale tipo di armi.
Le armi da fuoco rappresentano un importante fattore di rischio per diversi tipi di violenza,
tra cui la violenza giovanile, quella collettiva e il suicidio. Gli interventi volti a ridurre le lesioni
da arma da fuoco – sia accidentali sia intenzionali – comprendono, ad esempio, la legislazione
sulla vendita e il possesso di armi, programmi per la raccolta e il ritiro di armi detenute ille-
galmente in aree interessate da frequenti episodi di violenza legati alle armi, programmi di
smobilitazione delle milizie e dei militari dopo i conflitti, nonché misure per migliorare la
conservazione sicura delle armi. È necessario condurre ulteriori ricerche per valutare l’efficacia
di interventi di questo tipo e di altro genere. Si tratta di un’area particolarmente adatta in cui
la collaborazione multisettoriale tra le autorità legislative, politiche e di salute pubblica sarà
importante per ottenere un successo globale.

I media hanno notevoli potenzialità sia come forze negative che positive nella prevenzione
della violenza. Sebbene non siano ancora disponibili risultati conclusivi sul modo in cui l’espo-
sizione alla violenza attraverso i media influenzi diversi tipi di violenza, esistono evidenze di
una relazione tra la diffusione di notizie relative ai suicidi e i successivi suicidi. I media possono
essere utilizzati per modificare atteggiamenti e comportamenti legati alla violenza così come le
norme sociali, grazie alla stampa o alla messa in onda di informazioni contro la violenza, o
tramite l’inserimento di messaggi contro la violenza nei programmi di intrattenimento quali
ad esempio le soap opera (Box 9.1).

In base alle condizioni delle singole località, la maggior parte di questi interventi primari
può inoltre avere importanti effetti di rinforzo reciproco.

Raccomandazione 5.
Potenziare le misure a favore delle vittime della violenza
I servizi sanitari, sociali e legali offerti alle vittime della violenza dovrebbero essere potenziati
in tutti paesi. A questo scopo è necessario recensire i servizi attualmente disponibili, migliorare
la formazione del personale e incrementare l’integrazione del sostegno a livello sanitario,
sociale e legale.

Il sistema sanitario nel suo complesso dovrebbe includere tra i propri obiettivi quello di
potenziare le capacità e il finanziamento per offrire assistenza di qualità alle vittime di tutti tipi
di violenza, nonché i servizi di riabilitazione e sostegno necessari per prevenire ulteriori conse-
guenze negative. Tra le priorità vi sono:
– migliorare i sistemi di risposta di emergenza e la capacità del settore sanitario di trattare e

riabilitare le vittime;
– riconoscere i segni di incidenti violenti o di situazioni violente in atto, e inviare le vittime

ad agenzie appropriate per il follow-up e il sostegno;
– garantire che i servizi sanitari, giudiziari, di polizia e sociali evitino una nuova vittimizza-

zione di chi è già stato vittima e dissuadano in modo efficace i responsabili dalla reiterazione
della violenza;
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– fornire sostegno sociale, programmi di prevenzione e altri servizi che proteggano le famiglie
esposte al rischio di violenza e riducano lo stress che grava su chi presta assistenza;

– inserire insegnamenti relativi alla prevenzione della violenza nei programmi degli studenti
di medicina e di scienze infermieristiche.

Ciascuna attività elencata può essere d’aiuto nel ridurre al minimo l’impatto della violenza
sugli individui e i costi dei sistemi sanitario e sociale. I sistemi di pronto intervento e l’assi-
stenza pre-ospedaliera possono ridurre in modo significativo il rischio di morte o disabilità
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Box 9.1  Promozione della salute, prevenzione della violenza e media: la campagna di Soul City

In Sudafrica, l’Institute for Health and Development Communication (IHDC) è stato premiato
per il modo innovativo in cui utilizza il potere dei mass media per promuovere la salute e lo
sviluppo. Il progetto di quest’organizzazione non governativa intreccia questioni sociali e di salute
nella televisione e nei drammi radiofonici di trasmessi nelle fasce orarie di maggiore ascolto,
raggiungendo un pubblico di milioni di persone in tutto il paese. Coinvolgendo intimamente gli
spettatori e gli ascoltatori a livello emotivo, la struttura dei programmi mira a modificare le atti-
tudini di base e le norme sociali e quindi a modificare i comportamenti. Una serie televisiva, chia-
mata Soul City, si rivolge al pubblico generale, mentre una seconda, Soul Buddyz, si rivolge a
bambini di età compresa tra 8 e 12 anni. Soul City è uno dei programmi più popolari della televi-
sione sudafricana, e raggiunge quasi l’80% del suo pubblico di circa sedici milioni di persone; Soul
Buddyz è seguito dai due terzi di tutti i bambini del Sudafrica.
Accanto ai programmi televisivi, l’IHDC ha pubblicato opuscoli che forniscono ulteriori infor-
mazioni sugli argomenti trattati, con immagini dei personaggi popolari dei racconti televisivi. Il
progetto ha inoltre prodotto audio e video cassette da utilizzare in un’ampia gamma di contesti
educativi formali e informali.
La violenza rappresenta una grave priorità di salute pubblica in Sudafrica e le serie televisive hanno
trattato questo problema nella maggior parte dei propri programmi. Gli argomenti specifici trat-
tati hanno riguardato la violenza interpersonale generica, il bullismo, la violenza delle bande, la
violenza domestica, lo stupro e le molestie sessuali. Il progetto mira a prevenire la violenza:
– sensibilizzando la coscienza del pubblico in merito alle reali dimensioni della violenza nella

società e alle sue conseguenze;
– convincendo le persone del fatto che si trovano nelle condizioni di fare qualcosa per contrastare

la violenza, sia come individui sia come membri della comunità;
– incoraggiando una migliore educazione dei figli, attraverso il ricorso a modelli di ruolo, e una

migliore comunicazione e relazione tra genitori e figli.

Il progetto dell’IHDC inoltre gestisce una linea verde telefonica di sostegno per il pubblico dei
programmi, che fornisce counselling per le situazioni di crisi e indirizza le persone, quando neces-
sario, ai servizi di sostegno della comunità. Ha inoltre elaborato materiale per la formazione rela-
tiva alla violenza contro le donne rivolto a counsellor e operatori sanitari, polizia e funzionari
giudiziari.
Una valutazione della prima serie di Soul Buddyz è attualmente in atto. Valutazioni condotte sulla
serie per adulti Soul City hanno riscontrato un aumento di conoscenze e consapevolezza, nonché
modifiche negli atteggiamenti e nelle norme sociali relative alla violenza domestica e alle relazioni
tra i sessi. Inoltre, si è osservato un significativo incremento del desiderio di modificare il compor-
tamento e di agire contro la violenza, sia nelle aree urbane sia in quelle rurali, tra gli uomini come
tra le donne.



dovuto a un trauma fisico. Meno tangibili ma altrettanto importanti sono le misure che riguar-
dano la modifica degli atteggiamenti della polizia e di altri funzionari pubblici, attraverso
informazioni sulla violenza nella coppia e la violenza sessuale e insegnando a questi operatori
a riconoscere e a reagire ai casi di violenza.

Nelle situazioni in cui i ministeri della salute forniscono linee guida per i programmi di
studio delle scuole di medicina e di scienze infermieristiche, l’azione politica a livello nazionale
dovrebbe controllare che tutto il personale sanitario – nel proprio corso di studi – abbia oppor-
tunità formative sul problema della violenza, delle sue conseguenze e della sua prevenzione.
Dopo essersi diplomato, il personale sanitario dovrebbe essere in grado di riconoscere i segni
di violenza ed essere intenzionato a farlo. Queste misure possono essere particolarmente utili
nei confronti di soggetti che non sono in grado di comunicare la propria esperienza, come ad
esempio bambini piccoli o persone anziane incapaci, o comunque persone che hanno paura di
esporsi – ad esempio vittime di violenza domestica, prostitute o migranti privi di documenti.

L’applicazione pratica di queste politiche deve essere implementata e valutata in modo
attento al fine di evitare un’ulteriore vittimizzazione dei soggetti già colpiti. Per fare un esem-
pio, se il personale sanitario accerta che un paziente è stato vittima di violenza, le procedure
volte a ottenere le prove di tale violenze non devono esporre il paziente al rischio di nuove
violenze da parte del responsabile, né esporlo alla riprovazione della sua famiglia o della sua
comunità o determinare altre conseguenze negative.

Raccomandazione 6.
Integrare la prevenzione della violenza nelle politiche sociali ed educative
promuovendo così la parità di genere e l’uguaglianza sociale
Molte manifestazioni di violenza sono collegate alle disparità sociali e di genere che espongono
ampie percentuali di popolazione a un rischio più elevato. L’esperienza dei paesi che hanno
migliorato lo status delle donne e ridotto la discriminazione sociale suggerisce la necessità di
un gran numero di interventi. A livello nazionale, essi comprenderanno riforme legislative e
giuridiche, campagne di comunicazione per migliorare la consapevolezza pubblica del
problema, formazione e monitoraggio della polizia e dei funzionari pubblici, nonché incentivi
educativi o economici per i gruppi più deboli. Per elaborare questi interventi sarà necessaria
una ricerca a livello culturale e sociale, così da renderli realizzabili ed efficaci.

Contemporaneamente, è necessario potenziare le politiche e i programmi di protezione
sociale, sia per la popolazione generale sia per i gruppi svantaggiati. Questo tipo di interventi è
in grande difficoltà in diverse parti del mondo a causa di un’ampia gamma di fattori, tra cui
l’impatto della globalizzazione, le politiche di indebitamento e di adeguamento strutturale, la
trasformazione delle economie pianificate in economie di mercato e i conflitti armati. Diversi
paesi hanno visto crollare i redditi reali, deteriorarsi le infrastrutture di base – soprattutto nelle
aree urbane – e hanno assistito a riduzioni drastiche della qualità e della quantità dei servizi
sanitari, educativi e sociali. A causa dei documentati collegamenti tra queste condizioni e la
violenza, i governi dovrebbero fare del proprio meglio per mantenere operativi i servizi di prote-
zione sociale, se necessario riorganizzando le priorità all’interno dei propri bilanci nazionali.

Raccomandazione 7.
Migliorare la collaborazione e lo scambio di informazioni sulla prevenzione
della violenza
È necessario analizzare le relazioni e le comunicazioni di lavoro tra le agenzie internazionali, le
agenzie di governo, i ricercatori, le reti e le organizzazioni non governative impegnate nella
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prevenzione della violenza per ottimizzare la condivisione delle conoscenze, ottenere accordo
sugli obiettivi della prevenzione e coordinamento dell’azione. Tutti hanno un’importante ruolo
da svolgere nella prevenzione della violenza (Box 9.2).

Diverse agenzie internazionali, istituzioni regionali e organismi delle Nazioni Unite stanno
attualmente lavorando nel campo della prevenzione della violenza o hanno impegni o attività
assolutamente pertinenti alla sua riduzione, compresi quelli che si occupano di questioni
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Box 9.2  Reagire alla minaccia della violenza: la Coalizione interamericana per la prevenzione
della violenza

Nelle nazioni del continente americano, così come in tutto il mondo, la sicurezza pubblica è un
problema di urgente e sentita preoccupazione per i governi. Da un punto di vista economico
nazionale, la violenza condiziona gli investimenti esteri e interni, mettendo in difficoltà la crescita
e lo sviluppo a lungo termine. A causa della violenza inoltre, i cittadini non si sentono sicuri e
perdono fiducia nel sistema penale e in quello politico.
Come risposta a questa preoccupazione, cinque organismi internazionali regionali e un’organizza-
zione nazionale hanno unito le proprie forze nel giugno 2000 per creare un’iniziativa chiamata
Coalizione interamericana per la prevenzione della violenza. Le organizzazioni partecipanti erano:
– la Banca interamericana per lo sviluppo; 
– l’Organizzazione degli stati americani; 
– l’Organizzazione panamericana della sanità;
– l’Organizzazione delle Nazioni Unite per l’educazione, la scienza e la cultura;
– i Centri di controllo e prevenzione delle malattie degli Stati Uniti;
– la Banca mondiale.

La coalizione ritiene di poter offrire effettivo sostegno alle iniziative nazionali – promosse dai
governi, dalla società civile o dal settore privato – per la prevenzione della violenza, in particolare
mobilitando nuovi partner e risorse. Se da un lato le sue attività si basano sul principio della coope-
razione, la coalizione rispetta la libertà dei singoli paesi nel prendere le proprie decisioni riguardo
alla prevenzione della violenza.
Le principali azioni pianificate dalla coalizione comprendono:
– sponsorizzare campagne volte a incrementare la consapevolezza pubblica in merito all’impor-

tanza della prevenzione della violenza;
– sostenere gli sforzi di raccolta e pubblicazione di dati affidabili sulla violenza e il crimine, a

livello locale e nazionale;
– creare un sito Web sulla prevenzione della violenza, con una banca dati delle pratiche migliori;
– fornire informazioni sulla prevenzione della violenza a politici e responsabili delle decisioni in

tutta la regione;
– organizzare seminari e workshop regionali sulla prevenzione della violenza, così come visite e

iniziative di studio tra città gemellate;
– collaborare con i media;
– collaborare con i ministri di governo e i sindaci delle città, nonché altri funzionari a livello

nazionale e locale;
– collaborare con il settore privato, le organizzazioni non governative e le comunità etniche e reli-

giose;
– fornire sostegno tecnico per la creazione, l’implementazione e la valutazione di programmi

nazionali di prevenzione della violenza.

Si tratta del primo sforzo di prevenzione della violenza di questo genere sul continente americano
e può rappresentare un modello per iniziative regionali simili in altre parti del mondo. 



economiche, diritti umani, diritto internazionale e sviluppo sostenibile. A tutt’oggi, il coordi-
namento tra tutti questi organismi è ancora insufficiente. Sarebbe necessario rimediare a
questo problema per evitare un’inutile duplicazione e per trarre beneficio dal raggruppamento
di competenze, reti, finanziamenti e strutture interne. Devono essere ricercati meccanismi per
migliorare la cooperazione, iniziando possibilmente su piccola scala e coinvolgendo un
numero ristretto di organizzazioni che siano impegnate e possiedano l’esperienza pratica nel
campo della prevenzione della violenza (Box 9.3).

I grandi progressi nell’ambito della tecnologia delle comunicazioni, negli ultimi anni,
rappresentano un aspetto positivo della globalizzazione, che ha permesso la creazione di
migliaia di reti in un’ampia varietà di campi. Nell’ambito della prevenzione della violenza e in
quelli collegati, le reti di ricercatori e di professionisti hanno notevolmente migliorato la base
di conoscenze a livello mondiale, proponendo un’ampia gamma di modelli di prevenzione,
discutendo metodologie ed esaminando in modo critico i risultati della ricerca. Lo scambio di
informazioni e di idee è fondamentale per il progresso futuro, parallelamente all’opera delle
autorità di governo, degli erogatori dei servizi e dei gruppi di pressione.

Questi ultimi sono partner importanti partner in materia di salute pubblica. I gruppi di
pressione che si occupano di violenza contro le donne e di violazioni dei diritti umani (speci-
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Box 9.3  L’impegno delle Nazioni Unite per la prevenzione della violenza interpersonale

Attualmente le agenzie delle Nazioni Unite si stanno impegnando a fondo per la prevenzione della
violenza interpersonale, in particolare attraverso iniziative che affrontano tipologie specifiche di
violenza in contesti particolari. Fino a poco tempo fa, tuttavia, gran parte di questo lavoro è stato
condotto in modo isolato.
Nel novembre 2001, rappresentanti di dieci agenzie delle Nazioni Unite si sono incontrati a
Ginevra, in Svizzera, per discutere le proprie attività nel campo della violenza interpersonale e per
trovare modalità di coordinamento per l’impegno futuro in questo ambito. Sebbene le agenzie
delle Nazioni Unite avessero precedentemente collaborato in modo efficace nel campo della
violenza legata ai conflitti, poco era stato fatto fino a quel momento come collaborazione intera-
genzia per prevenire la violenza e la criminalità quotidiane – problemi che coinvolgono individui,
famiglie, comunità e istituzioni quali le scuole e i posti di lavoro. Si teorizzò la possibilità di otte-
nere notevoli benefici con una maggiore collaborazione su questo problema complesso, all’interno
delle singole agenzie delle Nazioni Unite ma soprattutto tra di loro. L’incontro ha rappresentato il
primo passo in questa direzione.
In un messaggio ai rappresentanti, il Segretario Generale delle Nazioni Unite Kofi Annan ha
dichiarato: “Gli uomini e le donne in tutto il mondo hanno il diritto di vivere la propria vita e di
crescere i propri figli liberi dalla paura della violenza. Dobbiamo aiutarli a godere di questo diritto,
facendo capire in modo chiaro che la violenza è evitabile e lavorando insieme per individuare e
affrontare le sue cause profonde”.
I partecipanti evidenziarono un ampio numero di attività di collaborazione da intraprendere.
Nell’immediato, queste comprendevano la preparazione di una guida alle risorse e alle attività delle
Nazioni Unite per la prevenzione della violenza interpersonale, sottolineando le competenze
fondamentali di ogni agenzia in questo campo e individuando aree non affrontate fino a quel
momento dalle organizzazioni delle Nazioni Unite. Sulla base di questa guida, verrà elaborato un
sito Web che aiuti le agenzie partecipanti a scambiare le informazioni e che funga da risorsa per
altre agenzie delle Nazioni Unite, governi, organizzazioni non governative, ricercatori e donatori.
Per il medio e lungo termine, l’impegno di collaborazione comprenderà attività di difesa e soste-
gno, raccolta e analisi dei dati, ricerca e iniziative di prevenzione.



ficamente di tortura e di crimini di guerra) ne sono un eccellente esempio. Questi gruppi
hanno dimostrato la propria capacità di mobilitare risorse, raccogliere e trasmettere informa-
zioni relative a problemi importanti nonché organizzare campagne che hanno influenzato le
azioni dei responsabili delle decisioni. Negli ultimi anni si sono fatti notare anche gruppi che
si occupano di altri problemi, specificamente di abuso sugli anziani e di suicidio. Il valore dei
gruppi di pressione dovrebbe essere riconosciuto. Questo riconoscimento si può ottenere attra-
verso provvedimenti pratici, come ad esempio offrire loro uno status ufficiale in occasione di
conferenze internazionali importanti e includerli nei gruppi di lavoro ufficiali.

Un’altra area importante in cui è possibile progredire è quella che riguarda la condivisione
delle informazioni tra gli esperti che si occupano dei diversi tipi di violenza. Gli esperti in
campi quali l’abuso infantile, la violenza giovanile, la violenza della coppia, l’abuso sugli
anziani o la prevenzione del suicidio spesso collaborano strettamente con altri esperti che
operano nello stesso campo, ma hanno contatti molto meno significativi con chi lavora su altri
tipi di violenza. Come questo Rapporto ha dimostrato, tutti tipi di violenza presentano fattori
di rischio e strategie di prevenzione comuni. Pertanto, si potrebbero ottenere risultati notevoli
elaborando piattaforme che facilitino lo scambio di informazioni, ricerche congiunte e un
lavoro di sensibilizzazione.

Raccomandazione 8.
Promuovere e monitorare l’adesione a trattati, leggi e altri meccanismi
internazionali volti a difendere i diritti umani
Negli ultimi cinquant’anni, i governi nazionali hanno sottoscritto molti accordi legali interna-
zionali che hanno rilevanza diretta nei confronti della violenza e della sua prevenzione. Tali
accordi fissano standard per la legislazione nazionale e definiscono norme e limiti di comporta-
mento. Alcuni degli accordi più importanti nel contesto preso in esame da questa relazione sono:
• La Convenzione per la prevenzione e la repressione del crimine di genocidio (1948).
• La Convenzione per la soppressione del traffico delle persone e dello sfruttamento della

prostituzione (1949).
• La Convenzione sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione razziale (1965).
• Il Patto internazionale relativo ai diritti economici, sociali e culturali (1966).
• Il Patto internazionale sui diritti civili e politici (1966).
• La Convenzione sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione contro le donne (1979).
• La Convenzione contro la tortura e altre pene o trattamenti crudeli, disumani o degradanti

(1984).
• La Convenzione relativa ai diritti dell’infanzia (1989) e i due Protocolli opzionali sul

Coinvolgimento dei bambini nei conflitti armati (2000) e sulla Vendita dei bambini, la
prostituzione infantile e la pornografia infantile (2000).

• Lo Statuto di Roma relativo al Tribunale penale internazionale (1998).

Esistono anche altri importanti accordi strettamente pertinenti a diversi aspetti della
violenza, quali la Carta africana dei diritti dell’uomo e dei popoli (1981) e la Convenzione
interamericana sulla prevenzione, punizione ed eliminazione della violenza contro le donne
(1994).

Se da un lato molti governi nazionali hanno compiuto progressi nell’armonizzare la legisla-
zione con i propri obblighi e impegni, altri non lo hanno ancora fatto. Alcuni non possiedono
le risorse o le capacità per mettere in pratica i provvedimenti di questi strumenti internazio-
nali. Quando l’ostacolo è rappresentato dalla scarsità di risorse o di informazioni, la comunità
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internazionale dovrebbe mobilitarsi e fornire aiuto. In altri casi si dovrebbero realizzare impe-
gnative campagne di sensibilizzazione per determinare cambiamenti nella legislazione e nella
pratica.

Raccomandazione 9.
Perseguire risposte concrete, condivise a livello internazionale, nei confronti del
commercio globale di droghe e armi
Il commercio globale di droghe e quello di armi sono parte integrante della violenza sia nei
paesi in via di sviluppo sia in quelli industrializzati e rientrano nelle disposizioni nazionali e
internazionali. Dalle evidenze fornite in diversi punti di questo Rapporto, perfino i più piccoli
progressi su uno qualsiasi di questi due fronti potrà contribuire a ridurre la quantità e il grado
di violenza di cui sono vittime milioni di persone. A tutt’oggi, tuttavia, e nonostante l’interesse
per questi problemi a livello mondiale, non sembra si prospettino soluzioni. Le strategie di
salute pubblica potrebbero essere d’aiuto per ridurre l’effetto sulla salute di questi due
problemi in un ampio numero di contesti a livello locale o nazionale, e dovrebbero quindi
avere un profilo decisamente più elevato nelle risposte a livello globale.

Conclusioni
La violenza non è inevitabile. Possiamo fare molto per affrontarla e prevenirla. Gli individui,
le famiglie e le comunità le cui vite ne vengono ogni anno distrutte, possono essere protetti e
le cause profonde della violenza possono essere contrastate al fine di creare una società più sana
per tutti.

Il mondo non ha ancora quantificato pienamente le dimensioni di questo compito e non
possiede ancora gli strumenti per portarlo a termine. Ma la base di conoscenze globali sta
aumentando ed è già stata acquisita una notevole quantità di esperienze utili.

Questo Rapporto cerca di contribuire alla base di conoscenze. Si spera che esso ispiri e faci-
liti maggiore cooperazione, innovazione e impegno per prevenire la violenza in tutto mondo.
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Fonti

Questo capitolo propone un elenco di fonti su argomenti relativi alla violenza, soprattutto
indirizzi Internet di organizzazioni che si occupano di ricerca, prevenzione e azioni di pressione
nell’ambito della violenza. L’obiettivo di questo elenco è quello di offrire un campione illu-
strativo piuttosto che un elenco esaustivo delle risorse disponibili. È stato compiuto ogni
sforzo per garantire che i siti Web elencati siano affidabili, aggiornati e ricchi di contenuti. La
Sezione I contiene un elenco di metasiti, la sezione II un elenco di siti Web suddivisi in base
al tipo di violenza e la sezione III un elenco di siti Web generici che possono interessare le
persone che si occupano di ricerca, prevenzione e azioni di pressione nell’ambito della violenza.

Sezione I. Metasiti relativi alla violenza
Vengono presentati cinque metasiti. Globalmente, essi offrono accesso a centinaia di siti Web
di organizzazioni che si occupano di violenza in tutto il mondo. Per ognuno di essi viene
fornita una breve descrizione.

WHO Department of Injuries and Violence Prevention: link esterni
http://www.who.int/violence_injury_prevention/resources/sites/en
Il Dipartimento OMS per la prevenzione delle lesioni e della violenza offre un elenco esaustivo
di link esterni a organizzazioni di tutto il mondo che si occupano di ricerca, prevenzione e
azioni di pressione. I siti Web di queste agenzie sono elencati in base alla regione geografica e
in base al tipo di violenza e altri argomenti.

Economics of Civil Wars, Crime and Violence: link collegati
http://econ.worldbank.org/programs/conflict/topic/12377
Ospitato dal sito della Banca Mondiale, questo link permette di accedere a siti Web dedicati
allo studio dei conflitti. L’elenco comprende dati sulle variabili politiche ed economiche dei
paesi che hanno vissuto conflitti violenti al proprio interno; informazioni relative alle organiz-
zazioni che operano nell’ambito della soluzione dei conflitti; e siti che forniscono background
storico e analisi di casi specifici di conflitti interni.

Injury Control Resource Information Network
http://www.injurycontrol.com/icrin
La Rete di informazioni sulle risorse per il controllo delle lesioni offre un elenco dinamico delle
risorse chiave nel campo della ricerca e del controllo delle lesioni accessibili tramite internet. I
siti sono elencati in base a categorie e comprendono dati e statistiche, ricerca recente, educa-
zione e formazione. Se da un lato la maggioranza è rappresentata dai siti di agenzie federali e
statali degli Stati Uniti, alcuni siti sono di altri paesi.

Injury Prevention Web
http://www.injuryprevention.org
Il Web di prevenzione delle lesioni contiene più di 400 collegamenti a siti Web sulla preven-
zione delle lesioni e della violenza di tutto il mondo. I siti sono elencati in ordine alfabetico e
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in base a categorie quali la prevenzione della violenza, del suicidio, di guerre e conflitti. Il sito
offre anche aggiornamenti settimanali sugli ultimi articoli giornalistici e rapporti di agenzia,
nonché elenchi di opportunità di lavoro nel campo della ricerca e della prevenzione delle
lesioni e della violenza.

Minnesota Center Against Violence and Abuse: electronic clearing house
http://www.mincava.unm.edu
Il centro elettronico per lo scambio delle informazioni del Minnesota Center Against Violence
and Abuse fornisce articoli, opuscoli e altre fonti di informazioni, così come collegamenti a siti
Web relativi a un’ampia gamma di argomenti, tra cui abuso sui bambini, violenza di gruppo e
abuso sugli anziani. Il sito offre inoltre banche dati consultabili con più di 700 manuali di
formazione, video e altre risorse educative.

Sezione II. Siti Web relativi al problema della violenza
La Tabella 1 comprende un elenco di siti Web, in gran parte home page di organizzazioni che
si occupano di violenza, suddivisi in base al tipo di violenza. I siti Web elencati non si limi-
tano a fornire informazioni sulle organizzazioni stesse, ma si occupano anche di argomenti
relativi alla violenza in generale.

Sezione III. Altri siti Web
La Tabella 2 elenca altri siti Web che possono essere utili a chi si occupa di ricerca, prevenzione
e azioni di pressione nell’ambito della violenza. Questi siti si occupano soprattutto di ampi
argomenti contestuali quali sviluppo economico e sociale, diritti umani e crimine e compren-
dono anche alcuni utili strumenti per migliorare la comprensione delle lesioni legate alla
violenza.
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Tabella 1  Siti Web relativi al problema della violenza

Tipo di violenza Sito Web

Abuso e incuria nei confronti dei bambini
Casa Alianza: Covenant House Latin America http://www.casa-alianza.org/it
Child Abuse Prevention Network http://child-abuse.com
Great Lakes Area Regional Resource Center: http://www.glarrc.org/Resources/EPVD.cfm

Early Prevention of Violence Database
Società internazionale per la prevenzione dell’abuso http://www.ispcan.org

dell’infanzia e dell’adolescenza
Minnesota Center Against Violence and Abuse http://www.mincava.umn.edu
Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i diritti umani: http://www.unhchr.ch/html/menu2/6/crc

Convenzione dei diritti dell’infanzia
Fondo delle Nazioni Unite per l’infanzia: http://www.unicef.org

Centro di ricerca Innocenti dell’UNICEF http://www.unicef-icdc.org

Violenza collettiva
Centre for the Study of Violence and Reconciliation http://www.csvr.org.za
Correlates of War Project http://www.umich.edu/~cowproj
Global Internally Displaced Persons Project http://www.idpproject.org
International Relations and Security Network: Security Watch http://www.isn.ethz.ch/infoservice
Ufficio di coordinamento degli affari umanitari http://ochaonline.un.org
Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i rifugiati http://www.unhcr.ch
Istituto Internazionale di ricerca sulla pace di Stoccolma http://www.sipri.se

Abuso sugli anziani
Action on Elder Abuse http://www.elderabuse.org.uk
Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse http://www.mun.ca/elderabuse
HelpAge International http://www.helpage.org
International Network for the Prevention of Elder Abuse http://www.inpea.net
National Center on Elder Abuse http://www.elderabusecenter.org
National Committee for the Prevention of Elder Abuse http://www.preventelderabuse.org

Suicidio
American Association of Suicidology http://www.suicidology.org
Australian Institute for Suicide Research and Prevention http://www.gu.edu.au/school/psy/aisrap
National Strategy for Suicide Prevention http://www.mentalhealth.org/suicideprevention
Suicide Information and Education Centre/Suicide Prevention http://www.siec.ca

Training Programmes
The Suicidology Web: Suicide and Parasuicide http://www.suicide-parasuicide.rumos.com

Violenza contro le donne
Global Alliance Against Traffic in Women http://www.gaatw.org
Centro internazionale di ricerca sulle donne http://www.icrw.org
Latin American and Caribbean Women’s Health Network http://www.reddesalud.org
National Sexual Violence Resource Center http://www.nsvrc.org
Network of East-West Women http://www.neww.org
Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i diritti umani: http://www.unhchr.ch/women/index.html

i diritti delle donne sono diritti umani
Research, Action and Information Network for the http://www.rainbo.org

Bodily Integrity of Women
Fondo delle Nazioni Unite per lo sviluppo delle donne http://www.unifem.org
Programma di sviluppo delle Nazioni Unite: genere in sviluppo http://www.undp.org/gender
Women Against Violence Europe http://www.wave-network.org

Violenza giovanile
Center for the Prevention of School Violence http://www.cpsv.org
Center for the Study and Prevention of Violence http://www.colorado.edu/cspv
Banca interamericana di sviluppo: prevenzione della violenza http://www.iadb.org/sds/SOC/site_471_e.htm
National Center for Injury Prevention and Control http://www.cdc.gov/ncipc
National Criminal Justice Reference Service http://www.ncjrs.org/intlwww.html
Partnerships Against Violence Network http://pavnet.org
TMR Network Project: Nature and Prevention of Bullying http://www.gold.ac.uk/tmr
United Nations Crime and Justice Information Network http://www.uncjin.org
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Tabella 2  Altri siti Web 

Organizzazione Sito Web

Amnesty International http://www.amnesty.org/
Campbell Collaboration’s Crime and Justice Coordinating Group http://www.aic.gov.au/campbellcj/
Centers for Disease Control and Prevention: National Center http://www.cdc.gov/ncipc

for Injury Prevention and Control
Human Rights Watch http://www.hrw.org/
Institute for Security Studies http://www.iss.co.za
International Action Network on Small Arms http://www.iansa.org
International Campaign to Ban Landmines http://www.icbl.org/
International Center for the Prevention of Crime http://www.crime-prevention-intl.org
Organizzazione internazionale del lavoro http://www.ilo.org
Medical Research Council of South Africa: http://www.mrc.ac.za/crime/crime.htm

Crime, Violence and Injury Lead Programme
National Library of Medicine: Entrez PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi
Organizzazione panamericana della sanità: prevenzione http://www.paho.org/English/hcp/hcn/vio/violence.htm
della violenza e delle lesioni http://www.paho.org/English/AD/DPC/NC/guidelines-eng.htm

(Guidelines for the epidemiological surveillance of violence
and injuries in the Americas)

Red Andina de Prevención de Violencia http://www.redandina.org
Trauma http://www.trauma.org
Organizzazione delle Nazioni Unite per l’educazione, http://www.unesco.org

la scienza e la cultura
Programma delle Nazioni Unite per l’insediamento umano http://www.unhabitat.org
Istituto delle Nazioni Unite per la ricerca sul disarmo http://www.unidir.org
Istituto interregionale di ricerca delle Nazioni Unite http://www.unicri.it

sul crimine e la giustizia
Ufficio delle Nazioni Unite per il controllo della droga http://www.odccp.org/crime_prevention.html

e la prevenzione del crimine
Fondo delle Nazioni Unite per le popolazioni http://www.unfpa.org
Istituto di ricerca delle Nazioni Unite sullo sviluppo sociale http://www.unrisd.org
Università per la pace http://www.upeace.org
Organizzazione Mondiale della Sanità http://www.who.int/

Ai lettori che non dispongono di accesso a Internet il Dipartimento OMS per la prevenzione delle lesioni e della violenza sarà lieto di
fornire l’indirizzo postale completo delle organizzazioni elencate. Si prega di contattare il Dipartimento al seguente indirizzo:
Dipartimento per la prevenzione delle lesioni e della violenza
Organizzazione Mondiale della Sanità
20 Avenue Appia
1211 Ginevra 27
Svizzera
Tel.: +41 22 791 3480
Fax: +41 22 791 4332
Email: vip@who.int




