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INTRODUZIONE  
 

PRESUPPOSTI  

 

La ricerca pilota si caratterizza come sviluppo dell’attività decennale di LDV - Liberiamoci dalla violenza-di 

Modena - Centro di accompagnamento al cambiamento per uomini - presso il Consultorio Familiare 

dell’Azienda USL di Modena e per la necessità di supportare con strumenti idonei l’attività dei professionisti 

del Centro rispetto alle caratteristiche dell’utenza, al monitoraggio del percorso di trattamento e alla 

valutazione degli esiti. La necessità di dotarsi di strumenti di supporto nella valutazione del lavoro clinico è 

infatti un’esigenza condivisa dai diversi Centri che lavorano con programmi di trattamento per autori di 

violenza (Askeland, Skogbrott Birkeland, Lømo and Tjersland, 2021; Centro Ascolto Uomini Maltrattanti CAM 

di Firenze, Ferrara, Nord Sardegna, Cremona e Roma, 2020). 

La finalità principale dello studio è stata quella di valutare in maniera sistematica e approfondita l’andamento 

e gli esiti clinici del percorso di trattamento compiuto dagli uomini autori di violenza di genere intrafamiliare 

presso il centro LDV di Modena.  

Obiettivo secondario è stato l’approfondimento degli elementi più caratterizzanti e rilevanti nella presa in 

carico e nell’accompagnamento dell’utenza in un percorso di cambiamento personale e del proprio contesto 

di vita al fine di migliorare l’efficacia del percorso di trattamento. Più in generale i risultati della ricerca 

intendono contribuire a fornire elementi rilevanti nella conoscenza e nella comprensione della problematica 

della violenza domestica e intrafamiliare per il contesto locale e nazionale. 

Il progetto di ricerca, che si è caratterizzato come studio esplorativo ha assunto una connotazione molto 

rilevante per il lavoro del centro LDV, la cui attività è ormai consolidata da tempo poiché è stato il primo a 

nascere in Regione Emilia-Romagna e il primo gestito da un’istituzione pubblica nel nostro paese ad occuparsi 

del trattamento degli uomini autori di violenza. La ricerca è stata autorizzata dal comitato etico dell’Emilia 

Area Vasta Nord. 

Il periodo in cui si è svolta, è stato connotato a livello globale da una grave pandemia sanitaria – il Covid 19 – 

che ha profondamente modificato la vita di tutti noi sia a livello individuale che sociale, rispetto alle abitudini 

quotidiane, alle relazioni con gli altri, compreso l’accesso ai servizi pubblici, anche quelli sanitari, per cui in 

alcuni periodi, causa lockdown, l’accesso era consentito solo alle situazioni di emergenza. 

Pertanto, questa situazione ha reso più difficile anche recarsi in Consultorio e al Centro LDV mentre le 

restrizioni imposte nel periodo, hanno ostacolato il “reclutamento” degli uomini per la ricerca e per la 

somministrazione della testistica. Complessivamente, dunque, i diversi elementi di tale situazione 

emergenziale ed imprevista hanno concorso a complicarne le modalità e ad allungarne i tempi. 

Un’altra circostanza particolare che ha caratterizzato il periodo è stata l’entrata in vigore a pieno regime della 

legge n. 69 del 2019  denominata “Codice Rosso” che all’art. 6 prevede la sospensione condizionale della 

pena per i soggetti responsabili di reati legati alla violenza domestica subordinandola alla partecipazione a 

specifici percorsi di recupero presso enti o associazioni che si occupano di prevenzione, assistenza psicologica 

e recupero di soggetti condannati per i medesimi reati.  

La normativa ha attivato, da parte di avvocati, l’invio dei loro assistiti imputati di questa tipologia di reati; si 

tratta tuttavia di soggetti che vedono anche solo l’accesso al centro in modo “strumentale”, come qualcosa 

di necessario per ricevere un’attestazione di presenza che dia luogo ad un beneficio tangibile, ma che 

generalmente risultano poco motivati al cambiamento e a svolgere un reale percorso trattamentale di 

responsabilizzazione. Questo ha comportato dunque un cambiamento nelle caratteristiche dell’utenza che 

ha inciso inevitabilmente anche sulla ricerca stessa. 
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Nella progettazione e nella conduzione della ricerca ci si è avvalsi della collaborazione di esperti esterni. 1Il 

sociologo Marco Deriu dell’Università di Parma segue le attività di LDV fin dalle origini e ha accompagnato il 

lavoro riflessivo del Centro in tutte le sue fasi. Mentre il coinvolgimento dello psicologo Stefano Pagliaro 

dell’Università di Chieti, della psicoterapeuta Amalia Rodontini già Prof.ssa a contratto Università degli Studi 

della Campania "Luigi Vanvitelli" e della psicologa Georgia Zara dell’Università di Torino nella fase di 

progettazione e nella successiva attuazione è stato motivato da una scelta epistemologica inerente alla 

definizione degli antecedenti della violenza. Questi ricercatori e ricercatrici, infatti, considerano che la 

violenza di genere non sia riconducibile semplicemente a fattori psicopatologici ma ritengono che un ruolo 

centrale nella genesi e nello sviluppo nei comportamenti violenti sia svolto anche da aspetti relazionali, 

culturali e normativi. Le diverse competenze reclutate nel progetto, attraverso questi ricercatori, hanno 

permesso di garantire alla ricerca una prospettiva interdisciplinare integrata e aderente ad una lettura di 

genere. Alla base di questa impostazione risiede l’interesse nel cogliere la complessità del problema che lega 

la violenza al modo in cui si strutturano complessivamente le relazioni tra le donne e gli uomini nella società. 

Raccogliendo le indicazioni delle normative vigenti e della Convenzione del Consiglio d'Europa sulla 

prevenzione e la lotta contro la violenza nei confronti delle donne – nota come “Convenzione di Istanbul” – 

nonché degli studi nazionali e internazionali in materia, appare fondamentale che le risposte di contrasto alla 

violenza riescano a cogliere la complessità del fenomeno implementando azioni a più livelli finalizzate alla 

prevenzione (primaria, secondaria e terziaria) della vittima, alla sua protezione, nonché a scongiurare il 

rischio di recidiva della violenza da parte dell'autore di tali condotte. È precisamente in riferimento a questo 

ultimo punto che in Italia sono stati avviati da anni diversi programmi sperimentali rivolti agli autori di 

violenza evidenziando ad oggi svariati strumenti e metodologie utili per implementare l'intervento ed 

avviare, così, un lavoro di responsabilizzazione circa i comportamenti agiti (Baldry & Rodontini, 2018; Bozzoli, 

Merelli, & Ruggerini, 2013; Giulini & Xella, 2011; Magaraggia & Cherubini, 2013; Oddone, 2020; Demurtas & 

Misiti, 2021).  

Per la strutturazione del progetto, dunque, sono state organizzate presso il centro LDV di Modena attività di 

formazione in presenza per i colleghi clinici rispetto tanto alla teoria alla base dei test e degli strumenti che 

avrebbero successivamente utilizzato, quanto sull’utilizzo effettivo degli stessi. Durante queste attività di 

formazione, il confronto tra ricercatori e ricercatrici e colleghi clinici ha condotto alla scelta degli strumenti 

ritenuti più adatti ai fini della pratica clinica. 

Nella fase di analisi ed elaborazione dei dati e nella preparazione del report, ci si è avvalsi inoltre della 

collaborazione della Dott.ssa Elena Berti, Dirigente Medico e Responsabile Area Innovazione in ambito 

sanitario, Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale, della Dott.ssa Anna Caterina Leucci, Statistico e collaboratore 

dell’Area Innovazione in ambito sanitario, Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale, del Dott. Alessandro Milani, 

Programmatore e di Laura Lancellotti, psicologa e psicoterapeuta in formazione presso Azienda USL di 

Modena. Infine, i ricercatori desiderano ringraziare il Dott. Nicola Caranci, statistico dell'Agenzia Sanitaria 

regionale e la Dott.ssa Valeria de Biase, psicologa dell'Azienda USL di Modena per la collaborazione e i loro 

preziosi suggerimenti. 

 

 

 

 
1 Nel nostro paese sono pressoché inesistenti le ricerche sugli esiti clinici del lavoro con i maltrattanti. Per impostare un 
approfondimento su questo tema a partire dalla esperienza decennale del Centro LDV dell’Azienda USL  di Modena, 
sono stati coinvolti anche ricercatori già collaboratori della Dott.ssa Anna Costanza Baldry, psicologa  e docente presso 
l’Università di Napoli prematuramente scomparsa, con una grande esperienza di ricerca a livello nazionale e 
internazionale sulla violenza contro le donne e i bambini, in particolare sugli orfani di femminicidio. 
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OBIETTIVI 

 

Gli obiettivi, primari e secondari, dello studio pilota sono i seguenti:  

 

A. Obiettivo Primario:  

▪ valutare il rischio di recidiva  

▪ descrivere le caratteristiche psicologiche e di personalità dell’utenza appartenente al servizio sia 

a un Tempo (0) e dopo il percorso clinico (T1). 

▪ delineare l’incidenza delle credenze e dei tratti socioculturali dell’utenza; 

▪ individuare elementi indicatori di possibili drop-out (cioè abbandono del percorso trattamentale 

da parte dell’utente); 

▪ analizzare i cambiamenti significativi durante e dopo il trattamento; 

 

B. Obiettivi Secondari: 

▪ valutare l’adeguatezza degli strumenti in relazione alle diverse caratteristiche dell’utenza, alle 

condizioni dell’invio (da parte del tribunale, dei servizi sociali, del contesto familiare o per scelta 

autonoma), al contesto relazionale e famigliare, e alla relativa risposta al trattamento, al fine di 

adeguare, tarare o differenziare i percorsi di trattamento in base a tipologie, situazioni e necessità 

specifiche.  

▪ confrontare le credenze e gli atteggiamenti nei confronti delle donne del campione di uomini autori 

di violenza utente del centro LDV di Modena con un gruppo di confronto selezionato dalla 

popolazione generale. 

 

 

MATERIALI E METODI  

 

Partecipanti 

Sono stati reclutati 43 partecipanti autori di violenza di genere sulla base dei seguenti criteri di inclusione e 

di esclusione: 

 

A. Criteri di inclusione: 

- aver agito comportamenti violenti in una relazione di intimità e contestuale richiesta esplicita di 

poter essere aiutati presso il centro LDV; 

- conoscenza della lingua italiana parlata e scritta; 

- maggiore età; 

- frequentazione del percorso trattamentale presso il centro LDV; 

- aver espresso consenso informato alla partecipazione allo studio. 

 

B. Criteri di esclusione: 

- problematiche di dipendenza da sostanze stupefacenti o di alcolismo; 

- disturbi psichiatrici in fase acuta; 

- negazione del problema della violenza e rifiuto di assunzione di responsabilità; 

- mancato contatto con partner/ex partner; 

- mancato consenso alla partecipazione allo studio. 

 



8 

REPORT DEL PROGETTO PILOTA  

 

I partecipanti, tutti maschi e residenti a Modena o nella provincia di Modena, sono stati reclutati a partire da 

gennaio 2020 fino al 31 marzo 2022.  L’88,37% (n=38) dei soggetti è di nazionalità italiana; mentre l’11,63 

(n=5) è di nazionalità straniera (due tunisini, un venezuelano, un peruviano, un albanese). L’età media dei 

partecipanti è di 42,51 anni (SD=8.98). Per quanto riguarda il titolo di studio, il 51,16% (n=22) dei reclutati ha 

un diploma di licenza media, il 41,86% (n=18) un diploma di maturità e un 6.98% (n=3) è laureato. In relazione 

allo stato civile, il 34,88% (n=15) si è dichiarato single, il 46,51% (n=20) sposato/convivente, l’11,63%(n=4) 

separato/divorziato/vedovo e il 9.30% (n=4) fidanzato. Il 51,16% (n=22) dei reclutati ha figli, mentre il 

restante 48,83% (n=21) non ha figli. Dei 43 partecipanti, 41 (95.35%) sono occupati, uno è disoccupato 

(2,33%) e uno in pensione (2,33%).  

 

La Tabella 1 mostra gli ambiti professionali dei 41 partecipanti occupati:  

 

Attività lavorativa 
Frequenza 

assoluta 

Frequenza 

percentuale 

Artigiani, operai specializzati e agricoltori 25 60,98% 

Professioni esecutive nel lavoro d’ufficio (es. impiegato) 6 14,63% 

Professioni qualificate nelle attività commerciali e nei 

servizi (es. commerciante) 

4 9,76% 

Professioni intellettuali e scientifiche (es. giornalista) 3 7,32% 

Conduttori di impianti, operai di macchinari fissi e mobili 

e conducenti di veicoli (es. autista) 

2 4,88% 

Professioni tecniche 1 2,44% 

Tabella 1. Attività lavorativa 

 

Strumenti della ricerca e raccolta dei dati 

La raccolta dei dati è avvenuta contestualmente al percorso trattamentale realizzato dal centro LDV nei 

confronti degli autori di violenza di genere. I dati sono stati raccolti sia attraverso questionari self-report 

(compilati dall’utente) sia attraverso valutazioni effettuate dal terapeuta. Quando possibile si è tenuto conto 

di un terzo tipo di valutazione, quella riferibile al punto di vista della partner/ex partner, vittima delle 

violenze. Tale valutazione è stata richiesta qualora la relazione o i rapporti tra i soggetti interessati perdurasse 

al momento dello studio e comunque previo il consenso in tal senso da parte della donna.  

Tutti i partecipanti alla ricerca hanno preso contatto volontariamente con il centro LDV. Attraverso un 

contatto telefonico è stato fissato un appuntamento con uno psicologo del centro. Durante il primo colloquio, 

a ciascun partecipante è stato proposto di firmare il consenso informato al trattamento dei dati, il consenso 

alla partecipazione alla ricerca e il consenso al contatto con il partner/ex partner. La mancata raccolta di tutte 

le tipologie di consenso ha comportato per diversi uomini, l’esclusione dalla ricerca. I test psicologici e 

psicosociali somministrati agli autori di violenza che hanno partecipato alla ricerca sono riportati di seguito:  
 

- VASDE (Variabili socio-demografiche per la valutazione del rischio) (Baldry 2016). Si tratta di una scheda 

per la conoscenza e l’inquadramento delle caratteristiche personali e di contesto relative alla relazione 

vittima-maltrattante (età, residenza, relazione autore-vittima ecc.). 

- CORE-OM (Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure). Il CORE-OM è uno strumento 

che misura il cambiamento relativamente al disagio psicologico nella popolazione adulta, in particolare 

quello determinato dal trattamento psicoterapeutico (Barkham et al., 1998; Evans, 2002; Palmieri et al., 
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2007). Lo strumento, messo a punto nel 1998 e parte centrale del “CORE System” (CORE-OM Outcome 

Measure, CORE-A Assessment e End of Therapy Form), è un questionario autosomministrato costituito 

da 34 item con risposta a scelta multipla su una scala a 5 punti. Gli item si riferiscono a 4 domini: 

benessere soggettivo (4 item), sintomi/problemi (12 item), funzionamento (12 item), rischio (6 item). Il 

dominio del benessere soggettivo è costituito da un unico costrutto principale; il dominio dei problemi è 

costituito da item che si riferiscono a sintomi depressivi, sintomi ansiosi, sintomi fisici ed effetti del 

trauma; il dominio del funzionamento fa riferimento alle relazioni significative, al funzionamento 

generale e sociale, mentre il dominio del rischio si riferisce ad aspetti auto ed eterolesivi. La scelta dei 

primi tre domini è in sintonia con il modello delle fasi del cambiamento durante il processo 

psicoterapeutico, ossia inizialmente un miglioramento del benessere soggettivo seguito dai sintomi e dal 

funzionamento. Il punteggio finale corrisponde alla media dei punteggi ottenuti nel questionario e indica 

il livello di disagio psicologico con riferimento alla settimana precedente alla valutazione. 

- CTS-2 (Conflict Tactics Scale) (Strauss, 1996; CTS-2 nella versione italiana revised a cura di Signorelli, 

Arcidiacono, Musumeci, Di Nuovo, Aguglia, 2014). Il CTS-2 è uno strumento self-report utile ed 

immediato per la rilevazione dei comportamenti di violenza familiare. Il focus della CTS-2 è sugli atti o gli 

eventi specifici accaduti nella coppia relativi al comportamento di violenza. Lo strumento consente di 

esplorare non solo aree relative ai comportamenti violenti declinati in termini di violenza fisica, sessuale, 

psicologica, lesioni personali, ma anche di analizzare le dinamiche di negoziazione e compromesso che 

sono state messe in atto per affrontare le problematiche della coppia. 

- BES (Basic Empathy Scale) nella versione adattata. Si tratta di uno strumento che misura sia l’empatia a 

livello cognitivo che a livello emotivo. Lo strumento è costituito da due sottoscale che rilevano due 

diverse componenti della capacità empatica: la sottoscala dell’empatia affettiva misura la congruenza 

emotiva con le emozioni di un'altra persona e la sottoscala dell'empatia cognitiva misura la capacità di 

comprendere e riconoscere le emozioni di un'altra persona (Jolliffe & Farrington, 2004, 2006). In 

relazione al tipo di campione coinvolto nella ricerca si è deciso di utilizzare una versione adattata della 

BES che tiene conto della possibilità di discriminare tra empatia generale e selettiva. Questo adattamento 

è risultato necessario al fine di poter valutare la natura selettiva e specifica dell’empatia, ovvero quella 

mostrata nei confronti di individui particolari, ovvero delle persone offese. Non è infatti inconsueto che 

molti degli individui violenti manifestino empatia cognitiva ed emozionale nella loro vita quotidiana, 

funzionando in modo apparentemente prosociale, ma che questa empatia venga meno quando agiscono 

violenza nei confronti delle loro vittime (Zara & Farrington, 2016). Si tratta infatti di una forma di empatia 

compartimentalizzata (Zara, 2018) per cui il maltrattante, pur potendo essere un competente 

professionista, un collega collaborativo, un vicino affidabile, dentro le mura domestiche manifesta invece 

una forma disempatica marcata rivolta, per esempio, alla persona con cui ha una relazione intima e 

affettiva, verso cui agisce controllo, aggressività, frustrazione e violenza (Gino et al., 2019; Zara et al., 

2019).  

- EPA-SSF (Elemental Psychopathy Assessment–Super Short Form) (Lynam et al., 2011). Si tratta di uno 

strumento self-report per la misura delle caratteristiche sottili associabili a tratti psicopatici nella vita 

quotidiana. Lo strumento è costituito da 18 item, valutati su una scala Likert a 7 punti (dove 1 = 

Fortemente in disaccordo e 7 = Fortemente d’accordo). Sono tre le sottoscale che compongono lo 

strumento: Antagonismo che misura il comportamento interpersonale caratterizzato da arroganza, 

scortesia, diffidenza, freddezza, incostanza, insensibilità, manipolazione; Disinibizione che riguarda 

aspetti di discontrollo comportamentale, con condotte caratterizzate da avventatezza, ostilità, rabbia, 

ricerca del brivido, urgenza; Stabilità emotiva che riguarda aspetti affettivi di noncuranza nei confronti 
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degli altri (significativi e non) relative ad autocompiacimento, non curanza, sicurezza di sé, nonché di 

invulnerabilità alle situazioni stressanti e predominio all’interno dei gruppi sociali. 

- MCSDS (Marlowe-Crowne Social Desirability Scale) (Barger, 2002; Crowne & Marlowe, 1960). La scala 

di desiderabilità sociale Marlowe-Crowne (MC-SDS) è un questionario self-report che valuta il livello di 

interesse delle persone intervistate all’approvazione sociale e rileva la tendenza delle persone a 

compiacere l’interlocutore e ad allinearsi a norme e convenzioni sociali, rappresentandosi in termini 

positivi e preoccupandosi di restituire una buona immagine di sé. Un numero elevato di risposte 

socialmente desiderabili indica che il rispondente è generalmente interessato all’approvazione sociale e 

conforme alle convenzioni sociali. 

- PAS (Personality Assessment Screener) (Morey 2015). Il PAS è un questionario autosomministrato che 

permette uno screening di un’ampia gamma di problematiche cliniche. Lo strumento contiene 22 item 

strutturati secondo un criterio gerarchico in un punteggio totale (PAS Totale) e 10 differenti “elementi” 

che rappresentano domini distinti di problemi clinici (le scale del test). È uno strumento utile da 

somministrare in ambiti specifici, in cui potrebbero essere necessarie successive valutazioni di 

approfondimento nel caso in cui emergano degli aspetti di problematicità in alcune aree. È stato 

osservato che il punteggio PAS Totale mostra correlazioni positive con numerose problematiche cliniche 

misurate con altri strumenti: ciascuna scala clinica di PAI, MCMI-III e SCL-90-R, infatti, correla 

positivamente con il punteggio PAS Totale. 

- MRNI-SF (Male Role Norms Inventory-Short Form) (Levant, Hall, Rankin, 2013). Tenendo conto 

dell’associazione tra atteggiamenti verso il genere e atteggiamenti verso la violenza contro le donne, 

evidenziati in letteratura, il test consente di misurare la tendenza ad aderire all’ideologia tradizionale 

mascolina in sette diverse dimensioni attraverso il grado di accordo o disaccordo con 21 affermazioni che 

riguardano le donne, gli uomini e le loro relazioni nella società. 

- ASI (Ambivalent Sexism Inventory) (Glick & Fiske, 1996). Si tratta di uno strumento self-report che misura 

il grado di disaccordo con 22 affermazioni che riguardano le donne, gli uomini e le loro relazioni nella 

società. Lo strumento è utile per la rilevazione del costrutto di sessismo ambivalente, inteso come una 

reazione sessista nei confronti delle donne attraverso due diverse manifestazioni: un sessismo ostile, 

manifesto e dichiaratamente avverso alle donne e un sessismo più benevolo, subdolo e apparentemente 

favorevole nei confronti delle donne.  

- SARA-S (Spousal Assault Risk Assessment - Screening) per la valutazione clinica e diagnostica del rischio 

di recidiva, attraverso 10 principali fattori di rischio del reo e 5 fattori di vulnerabilità della vittima. In 

linea con le raccomandazioni della Convenzione di Istanbul - che sottolineano la necessità di procedere 

ad un’attenta valutazione e gestione del rischio di reiterazione dei comportamenti violenti (art.51) - si è 

deciso di integrare l'operatività dei professionisti del servizio LDV con l'applicazione del metodo SARA - 

Screening per la valutazione del rischio - condividendo, con il gruppo di lavoro, un approccio alla 

valutazione del rischio in un'ottica psico-sociale e l'assunto che agire la violenza all'interno delle relazioni 

intime è una scelta influenzata da una serie di circostanze e motivazioni ovvero fattori psico-sociali su cui 

è possibile intervenire per contrastare il rischio di recidiva. L'applicazione dello strumento SARA-S, ad 

oggi, è già prassi operativa anche per la messa a punto di programmi trattamentali rivolti agli autori di 

comportamenti violenti in IPV in quanto esso consente di individuare i fattori correlati al rischio di 

recidiva e di valutare se la loro presenza potrebbe anche in futuro influenzare la scelta del soggetto di 

agire comportamenti violenti; entrambi questi ultimi aspetti cruciali per la pianificazione e gestione 

dell'intervento più appropriato (Baldry & Rodontini, 2013; Baldry, 2016; Baldry & Rodontini, 2018; Baldry 
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& Winkel, 2008). Si tratta di un test già ampiamente sperimentato a livello nazionale e internazionale. Lo 

strumento nella sua versione screening - SARA-S (Spousal Assault Risk Assessment-Screening, Baldry & 

Winkel, 2008), già ampiamente affermato come valida procedura nella valutazione del rischio e validato 

in Italia, si è rivelato valido strumento non solo per le forze dell’ordine, per i centri antiviolenza, la 

magistratura ed i servizi sociali ma anche per la messa a punto di programmi trattamentali che 

coinvolgono l’autore di comportamenti violenti nella relazione intime. La valutazione del rischio di 

recidiva è un passo fondamentale in direzione della prevenzione e contrasto alla reiterazione della 

violenza. Il rischio è specifico al contesto e dunque non è possibile conoscere con certezza il livello di 

rischio di una persona che si può stimare a partire da una serie di elementi/fattori da raccogliere. 

 

Le valutazioni delle partner/ex partner sono state raccolte attraverso i seguenti strumenti psicologici:  

- CTS (Conflict Tactics Scale) per la vittima. Si tratta di 39 items con una scala Likert 0-7, di facile 

compilazione.  

La Tabella 2 mostra in quale fase della ricerca – e contestualmente del percorso trattamentale – sono stati 

somministrati i test. La durata del percorso trattamentale è di circa un anno (T1). Sono previsti follow-up a 6, 

12, 24 mesi.  

 

 

T0 (baseline) 

1° colloquio 

VASDE 

CORE-OM 

CTS-2-A 

BES-adattata 

MCDS 

2° colloquio 
PAS 

EPA-SSF 

3° colloquio 
MRNI-SF 

ASI-SFA 

4°-5°colloquio SARA-S 

 

T1 (endline) 
 

- CORE-OM 

- CTS-2-A 

- BES-adattata 

- ASI-SF 

- SARA 

Tabella 2. Questionari somministrati a T0 e T1 sulla base del disegno di ricerca 

 

GRUPPO DI CONFRONTO 
 

Per comprendere le specifiche isolabili degli uomini presi in carico dal Centro LDV rispetto alla popolazione 

generale, in particolare dal punto di vista delle caratteristiche psico-sociali e culturali, si è affiancato lo studio 

sugli autori di violenza con un gruppo di confronto randomizzato della popolazione residente a Modena e 

Provincia di Modena a cui è stato somministrato un questionario online. Tale gruppo è stato costituito sulla 

base di alcune caratteristiche sociodemografiche – genere, età e residenza – analoghe a quelle del gruppo 

dei 43 autori di violenza di genere. Il questionario online è stato diffuso alla popolazione generale attraverso 

una locandina (Allegato A) affissa sulle porte degli ambulatori dei MMG (Medici di Medicina Generale) di 
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Modena e Provincia che hanno aderito alla ricerca. Nello specifico, gli uomini utenti dei MMG interessati a 

partecipare alla ricerca, potevano connettersi a un QR CODE e ad un indirizzo aziendale, entrambi scritti sulla 

locandina, e procedere alla compilazione. Contemporaneamente la survey è stata inoltre resa disponibile 

online sugli indirizzi aziendali AUSL dal 1 al 31 luglio 2022.   

A tale gruppo di confronto sono stati somministrati, attraverso survey online, alcuni specifici test già 

somministrati agli utenti di LDV, ed in particolare i seguenti: 

- MRNI-SF (Male Role Norms Inventory – Short Form); 

- ASI (Ambivalent Sexism Inventory); 

- MCSDS (Marlowe–Crowne Social Desirability Scale). 

La Tabella 3 mostra un confronto fra le caratteristiche sociodemografiche del campione composto dai 43 

partecipanti a questa ricerca e quelle del gruppo di controllo costituito da 99 soggetti appartenenti alla 

“popolazione generale”2.  

 

 Autori di violenza Gruppo di controllo 
Nazionalità n % n % 
Italiana 38 88,37% 96 96,97% 
Straniera 5 11,63% 3 3,03% 
Titolo di studio n % n % 
Licenza media 22 51,16% 3 3,03% 
Diploma di maturità 18 41,86% 40 40,40% 
Laurea 3 6,98% 56 56,67% 
Stato civile n % n % 
Sposato/convivente 20 46,51% 67 67,68% 
Single 14 32,56% 16 16,16% 
Separato/divorziato/vedovo 5 11,63% 6 6,06% 
Fidanzato 4 9,30% 10 10,10% 
Figli  n % n % 
Sì 22 51,16% 51 51,52% 
No 21 48,48% 48 48,48% 
Stato occupazionale n % n % 
Occupato 41 95,35 90 90,91% 
Disoccupato 1 2,33% 8 8,08% 
Pensionato 1 2,33% 1 1,01% 
Attività lavorativa n % n % 
Professioni intellettuali e scientifiche 3 7,32 35 38,89% 
Professioni esecutive nel lavoro d'ufficio 6 14,63 17 18,89% 
Professioni qualificate nelle attività commerciali e 
nei servizi 

4 9,76% 15 16,67% 

Professioni tecniche 1 2,44 14 16,67% 
Legislatori imprenditori e alta dirigenza - - 4 4,44% 
Artigiani, operai specializzati e agricoltori 25 60,98% 2 2,22% 
Professioni non qualificate 0 0,00% 2 2,22% 
Conduttori di impianti, operai di macchinari fissi e 
mobili e conducenti di veicoli 

2 4,88% - - 

Forze armate - - - - 

Tabella 3. Dati sociodemografici gruppo di ricerca e gruppo di confronto 

 
2 Con il termine “popolazione generale” si intende la popolazione ufficialmente non maltrattante.  
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ANALISI DEI DATI 

 

Di seguito verranno riportati alcuni risultati emersi da questa ricerca. Occorre sottolineare che si tratta di uno 

studio pilota di natura descrittiva che, pur non consentendoci di fare inferenza statistica, ci permette di 

tracciare alcune caratteristiche dei maltrattanti indagate attraverso la testistica utilizzata. I ricercatori sono 

consapevoli, della limitata numerosità campionaria (43 soggetti). Va tuttavia considerata la difficoltà in 

questo contesto di intercettare gli autori di violenza. Più nello specifico all’interno dello spettro di uomini che 

agiscono violenza, quelli che acquistano la consapevolezza di avere un problema rappresentano solo una 

minoranza. Infine, tra questi ultimi solo una minima parte decide di chiedere aiuto a centri come quello di 

LDV.  

Le analisi descrittive dei risultati delle testistiche somministrate ai pazienti arruolati, sono state condotte 

dall’Agenzia Sanitaria e Sociale regionale. I questionari sono stati analizzati in forma aggregata e anonima. 

Le opportune statistiche descrittive sono state elaborate sia in riferimento ai singoli questionari sia in 

riferimento ai singoli pazienti. Per la descrizione degli score dei singoli questionari e delle relative dimensioni 

sono state elaborate le distribuzioni di frequenza delle risposte e sono state calcolate la media, la mediana, 

il primo e il terzo quartile. La bassa numerosità del campione ha consentito di fornire una fotografia della 

condizione di ogni singolo paziente per il quale sono state calcolate le più opportune statistiche descrittive. 

La presenza di questionari somministrati in due momenti (T0 e T1) ha consentito per questi questionari una 

valutazione ripetuta. In questi casi le statistiche descrittive sono state calcolate sia per il tempo T0 che per il 

tempo T1. Tutte le analisi sono state ripetute per i questionari e per le dimensioni delle vittime. Anche in 

questo caso le opportune statistiche descrittive sono state elaborate sia in riferimento ai singoli questionari 

sia in riferimento ai singoli pazienti. 

  

 

AUTORE T0 T1 

 
N QUESTIONARI 

TOTALI 
N questionari 

validi 

N 
questionari 
non validi 

N  
QUESTIONARI 

TOTALI 

N 
questionari  

validi 

N 
questionari 
non validi 

ASI 43 26 17 8 8 0 
BES  43 36 7 10 10 0 

CORE_OM  43 40 3 8 8 0 
CTS_2_A 43 42 1 7 7 0 
EPA_SSF  43 36 7 0 0 0 
MCSDS 43 41 1 0 0 0 

MRNI_SF 43 32 9 10 8 2 
PAS 43 32 9 0 0 0 

SARA 43 43 0 11 11 0 

Tabella 4A. Numero di questionari validi (T0 e T1) autore 
 

 

 

  
N QUESTIONARI 

TOTALI N questionari validi N non validi 

CTS_2_V 
(0-273)  15 15 0 

PAS_OBS 
(0-66)  15 10 5 

Tabella 4B. Numero di questionari validi (T0) vittima 
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 T0  T1 

 
Quartile 
inferiore Mediana Quartile 

superiore 
 Quartile 

inferiore Mediana Quartile 
superiore 

Media 

ASI (0-60) 21 26 33 26.33 31 35 37 33.75 
BES (20-100) 64 74 78 71.11 72 74 84 75.83 

CORE_OM (0-
136) 

18 34 49 34.05 9 15 24 16.25 

EPA_SSF (18-
126) 

47 53 64 54.35     

MCSDS 
(0-13) 

7 9 11 8.83     

MRNI_SF 
(21-147) 

39 52 60 54.63 
 

50 60 72 60 

Tabella 5. Misure di posizione della somma delle risposte fornite dai pazienti durante la prima somministrazione del 
questionario (T0). Per il dettaglio vedere tabella 19 

 

*Nota. Poiché i ricercatori non hanno considerato opportuno per PAS e CTS (autore e vittima) utilizzare le misure di 
posizione (media, mediana, primo e terzo quartile), per ciascun individuo (autore/vittima) viene mostrata per ogni item 
di CTS (39) la risposta dicotomizzata (mai =0 e diverso da mai=1) mentre per PAS viene mostrato l’output del software 
per le 10 dimensioni mentre è stata dicotomizzata la PAS totale (>13 e > 16).  

 

 

 

 

 

 

Tabella 6A. Autore: descrittive CTS-2A per dimensione 

 

 

 Violenza fisica  Violenza psicologica Violenza sessuale 

Id 
pazient

e 

% Risposte 
"Almeno una 

volta" 

%  rispost
e "Mai" 

% Risposte 
"Almeno una 

volta" 

%  risposte 
"Mai" 

% Risposte 
"Almeno una 

volta" 

%  risposte 
"Mai" 

2 77.78 22.22 85.71 14.29 100.00 0.00 

3 83.33 16.67 89.29 10.71 100.00 0.00 

4 88.89 11.11 92.86 7.14 100.00 0.00 

5 100.00 0.00 92.86 7.14 100.00 0.00 

7 100.00 0.00 85.71 14.29 100.00 0.00 

9 66.67 33.33 71.43 28.57 100.00 0.00 

11 97.22 2.78 100.00 0.00 100.00 0.00 

12 88.89 11.11 71.43 28.57 100.00 0.00 

14 100.00 0.00 96.43 3.57 100.00 0.00 

15 88.89 11.11 85.71 14.29 100.00 0.00 

17 100.00 0.00 100.00 0.00 100.00 0.00 

19 100.00 0.00 78.57 21.43 100.00 0.00 

Dimensione Media 
Dimensione 

% di risposta "Almeno 
una volta" 

Violenza fisica 5.86 91.28% 
Violenza psicologica 4.2 91.87% 

Violenza sessuale 6.76 99.50% 
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20 100.00 0.00 85.71 14.29 100.00 0.00 

21 97.22 2.78 96.43 3.57 92.86 7.14 

24 91.67 8.33 89.29 10.71 100.00 0.00 

25 75.00 25.00 89.29 10.71 100.00 0.00 

27 83.33 16.67 100.00 0.00 100.00 0.00 

29 91.67 8.33 96.43 3.57 100.00 0.00 

31 94.44 5.56 100.00 0.00 100.00 0.00 

32 83.33 16.67 78.57 21.43 100.00 0.00 

33 94.44 5.56 85.71 14.29 100.00 0.00 

34 100.00 0.00 92.86 7.14 100.00 0.00 

35 100.00 0.00 92.86 7.14 100.00 0.00 

36 77.78 22.22 85.71 14.29 85.71 14.29 

37 100.00 0.00 89.29 10.71 100.00 0.00 

38 86.11 13.89 100.00 0.00 100.00 0.00 

39 55.56 44.44 92.86 7.14 100.00 0.00 

40 100.00 0.00 100.00 0.00 100.00 0.00 

41 94.44 5.56 92.86 7.14 100.00 0.00 

44 83.33 16.67 100.00 0.00 100.00 0.00 

45 100.00 0.00 71.43 28.57 100.00 0.00 

46 100.00 0.00 92.86 7.14 100.00 0.00 

48 66.67 33.33 92.86 7.14 100.00 0.00 

49 94.44 5.56 100.00 0.00 100.00 0.00 

51 94.44 5.56 78.57 21.43 100.00 0.00 

52 100.00 0.00 92.86 7.14 100.00 0.00 

53 94.44 5.56 100.00 0.00 100 0 

54 72.22 27.78 100.00 0.00 100 0 

55 94.44 5.56 100.00 0.00 100 0 

57 100.00 0.00 100.00 0.00 100 0 

59 88.89 11.11 92.86 7.14 100 0 

61 100.00 0.00 85.71 14.29 100 0 

62 86.11 13.89 100.00 0.00 100 0 

Tabella 6B. Autore: percentuale di risposte "mai" e "almeno una volta" date da ogni paziente-CTS-2° 

 

 

Dimensione Media 
Dimensione 

% di risposta 
"Almeno una 

volta" 

Violenza fisica 5.86 48.61% 

Violenza psicologica 4.2 80.80% 

Violenza sessuale 6.76 19.42% 

Tabella 7A. Vittima: descrittive di CTS-2A per dimensione 
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Violenza 

fisica  Violenza psicologica Violenza sessuale 

Id Vittima 

% 
Risposte 
"Almeno 

una 
volta" 

%  risposte 
"Mai" 

% Risposte "Almeno una 
volta" 

%  risposte 
"Mai" 

% Risposte "Almeno una 
volta" 

%  risposte 
"Mai" 

6 55.56 44.44 71.43 28.57 14.29 85.71 
10 44.44 55.56 92.86 7.14 14.29 85.71 
13 61.11 38.89 92.86 7.14 14.29 85.71 
16 77.78 22.22 92.86 7.14 0.00 100.00 
18 44.44 55.56 71.43 28.57 0.00 100.00 
22 11.11 88.89 100.00 0.00 0.00 100.00 
26 94.44 5.56 92.86 7.14 100.00 0.00 
28 27.78 72.22 50.00 50.00 14.29 85.71 
30 77.78 22.22 92.86 7.14 28.57 71.43 
42 27.78 72.22 92.86 7.14 0.00 100.00 
43 38.89 61.11 64.29 35.71 0.00 100.00 
47 0.00 100.00 50.00 50.00 0.00 100.00 
50 66.67 33.33 92.86 7.14 0.00 100.00 
56 55.56 44.44 71.43 28.57 28.57 71.43 
58 5.56 94.44 71.43 28.57 14.29 85.71 
60 88.89 11.11 92.86 7.14 85.71 14.29 

Tabella 7B. Vittima: percentuale di risposte "mai" e "almeno una volta" date da ogni paziente-CTS2A 

 

 PAS 

id 
Affettività 
 negativa 

Acting  
out 

Problemi  
di salute 

Tratti  
psicotic

i 
Ritiro  
sociale 

Controllo  
ostile 

Pensiero  
suicidario Alienazione  

Problemi  
con 

l'alcol 

Controllo  
della 

rabbia 

TOTALE 

2 2 3 1 0 0 1 0 4 3 1 15 
3 4 0 2 0 6 1 0 3 0 0 16 
4 4 2 3 1 0 3 1 1 2 2 19 
5 0 5 1 0 2 3 0 2 2 0 15 
9 1 2 4 2 2 4 0 2 3 2 22 
1

1 2 0 1 2 4 4 0 1 1 2 17 

1

5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

1

7 4 4 1 4 1 4 2 1 0 2 23 

1

9 2 1 0 0 2 3 0 1 0 0 9 

2

0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 3 

2

1 6 6 1 1 2 4 0 1 3 1 25 

2

4 4 0 1 1 4 1 0 4 2 2 19 

2

5 5 0 0 0 5 1 0 2 3 2 18 

2

9 4 1 1 0 1 1 1 3 0 4 16 

3

2 4 1 0 1 2 4 0 1 0 4 17 

3

3 5 2 2 0 0 3 0 1 0 2 15 
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3

4 7 3 0 6 3 6 1 3 0 5 34 

3

5 3 3 0 3 3 3 0 3 3 3 24 

3

6 3 0 0 1 5 3 0 0 3 1 16 

3

7 0 3 0 1 3 2 0 1 3 3 16 

3

8 4 3 0 1 2 4 0 2 3 2 21 

3

9 4 5 0 0 3 3 0 0 3 1 19 

4

0 7 6 0 0 1 4 0 1 3 1 23 

4

4 7 4 0 0 0 3 1 2 5 4 26 

5

2 6 2 1 3 3 3 0 4 2 4 28 

5

3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 6 

5

4 5 4 1 3 1 3 0 4 4 2 27 

5

5 2 5 4 0 -1 4 3 1 0 4 22 

5

9 5 7 0 2 4 5 0 3 4 4 34 

6

2 5 0 0 1 5 3 0 3 0 3 20 

Tabella 8A. Punteggio PAS nelle dimensioni e totale 

 

  
 N % 

Pass totale >16 19 63.33 

Tabella 8B. Punteggio PAS dicotomizzato rispetto ad un totale >16 

 

 

 

 
N QUESTIONARI 

TOTALI N questionari validi N non validi 

CTS_2_V 
(0-273) 15 15 0 

PAS_OBS 30 30 0 
(0-66)    

Tabella 9.  Numero di questionari finali validi (T1) 

 

 

Id 
paziente 

ASI 
0-60 

BES 
20-100 

COREOM 
0-136 

MRNISF 
21-147 

EPASSF 
18-126 

MCSDS 
0-13 

2 24 75 38 58 62 9 
3 15 59 34 44 24 8 
4 25 75 34 34 54 7 
5 17 60 22 35 47 12 
7  77    6 
9 33 49 32 61 69 7 

11 26 61 52 45 57 12 
12  65 35   8 
14  75 70   12 
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15 31 67 27 52 53 9 
17 29 80 42 47 51 11 
19  78 13 71 53 10 
20  84 38 24 45 12 
21 27 70 67 59 56 4 
24 43 77 51 100 57 10 
25 32 71 49 58 51 7 
27  79 12 60 47 10 
29  63 62 40 63 8 
31  77 5 35 35 12 
32 22 70 17 56 73 11 
33 21 75 23 39 45 13 
34  61 60 119 82 4 
35 31 61 20 91 48 10 
36  65 29   9 
37 33 68 18 33 42 9 
38 9 74 16 35  7 
39 47   115 54 12 
40 3 85 14 27 48 7 
41 38 79 49 76 65 7 
44  62  38 52 4 
45   41  79 9 
46  85 12   13 
48   53   10 
49   32 56 58 9 
51 25 78 49 47 39 11 
52 23 77 39 47 64 3 
53 26 87 26 52 49 11 
54 22 64 18  42 7 
55 31 66 43 39 72 2 
57 16 63 10 55 69 10 
59 33 73 42  43 10 
61  75 29   5 
62 32 72 80 42 41 6 

Tabella 10A. Somma dei punteggi iniziali dei pazienti 

 

 

ID_Anag MRNI_SF ASI BES CORE_OM 
3 43 9 57 21 
5 27 13 63 14 

11 50 29 72  

14 54 26 85 29 
17     

19 72  74 20 
20 24  84 9 
21 59 36 85  

24 94 37 73 28 
25 61 33 67 8 
29 57 31 70 25 
37     

38     

62     

Tabella 10B. Somma dei punteggi finali dei pazienti (T1)  
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 T0 T1 
   

 
Quartile 
inferiore Mediana Quartile 

superiore Media Quartile 
inferiore Mediana Quartile 

superiore Media 

ASI (0-5) 1 2 3 2.25 2 3 4 2.81 
BES (1-5) 3 4 4 3.60 3 4 4 3.79 
CORE_OM (1-4) 0 1 2 1.00 0 0 1 0.48 
EPA_SSF (1-7) 1 2 5 3.03 . . . . 
MCSDS (0-1) 0 1 1 0.68 . . . . 
MRNI_SF (1-7) 1 2 4 2.63 1 3 4 2.88 

Tabella 11A. Misure di posizione delle risposte dei pazienti (T0 e T1).  

 

 

Id 
paziente 

MCSDS 
0-1 

ASI 
0-5 

BES 
1-5 

COREOM 
0-4 

EPASSF 
1-7 

MRNISF 
1-7 

2 1 2 4 1 3 3 
3 1 1 3 1 1 1 
4 1 2 4 1 3 1 
5 1 1 3 0 1 1 
7 0  4    
9 1 3 3 1 4 2 

11 1 2 3 2 3 2 
12 1  3 0   
14 1  4 2   
15 1 4 4 0 1 4 
17 1 2 4 1 2 1 
19 1  4 0 2 4 
20 1  5 1 1 1 
21 0 2 4 2 3 2 
24 1 3 4 2 3 5 
25 1 2 4 1 2 2 
27 1  4 0 1 1 
29 1  3 2 3 1 
31 1  4 0 1 1 
32 1 2 4 0 4 3 
33 1 1 4 0 1 1 
34 0  3 2 6 7 
35 1 3 4 0 2 5 
36 1  4 0   
37 1 4 4 0 1 1 
38 1 1 4 0  1 
39 1 4   1 7 
40 1 0 5 0 2 1 
41 1 3 4 1 4 4 
44 0  3  3 1 
45 1   1 4  
46 1  5 0   
48 1   2   
49 1   0 4 1 
51 1 2 4 1 1 1 
52 0 2 4 1 4 2 
53 1 2 5 0 1 1 
54 1 1 3 0 1  
55 0 2 3 1 3 2 
57 1 2 4 0 3 1 
59 1 3 4 1 2  
61 0  4 1   
62 0 2 3 3 2 1 

Tabella 11B. Mediana dei punteggi iniziali dei pazienti (T0) 
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ID 
paziente 

 
MRNI_SF ASI BES CORE_OM 

3 1 1 2 0 
5 1 1 3 0 

11 2 2 4  

14   4 1 
17     

19 3  4 0 
20 1  5 0 
21 1 3 5  

24 4 3 4 1 
25 3 3 3 0 
29 2 3 4 1 
37     

38     

Tabella 11C. Mediana dei punteggi finali dei pazienti (T1).  

 

 

  Q1 Mediana Q2 Media 

ASI Sessismo 
Benevolente 0 18 23 13.2 

 Sessismo Ostile 0 23 26 15.2 

BES Sfera affettiva 25 27 27 25.6 

  Sfera cognitiva 28 32 33 30.6 

CORE_OM benessere 
soggettivo 0 14 23 12.17 

 funzionamento 0 8 16 8.78 

 rischio 25 28 30 25.49 

  sintomi problemi 26 29 30 25.83 

EPA_SSF Antagonismo 19 25 30 22.32 

 Disinibizione 6 12 17 11.73 

 Stabilità emotiva 16 22 24 18.11 

MCSDS Totale 20 21 22 20.67 

MRNI_SF F1 3 6 8 5.46 
 F2 3 12 13 8.99 
 F3 0 3 6 4.80 
 F4 3 5 9 6.21 
 F5 3 3 9 5.97 
 F6 3 3 3 3.41 
  F7 3 6 11 6.66 

Tabella 12. Descrittive per sfera - Somministrazione iniziale  
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    Q1 Mediana Q2 Media 

ASI Sessismo 
Benevolente 17 20 21 19.31 

  Sessismo Ostile 12 17 19 16 
BES Sfera affettiva 39 39 40 40 
  Sfera cognitiva 34 35 40 36.6 

CORE_OM benessere 
soggettivo 3 4 5 4.24 

 funzionamento 1 5 10 5.75 
 rischio 0 0 2 1 

  sintomi 
problemi 1 4 9 5.25 

MRNI_SF F1 3 10 11 8.61 
 F2 6 11 12 10.22 
 F3 3 6 6 7.43 
 F4 7 12 13 10.01 
 F5 9 10 12 10.40 
 F6 3 8 8 6.22 
  F7 6 11 13 9.21 

Tabella 13. Descrittive per sfera - Somministrazione finale  

 

 

A partire dalla tabella 4a viene riportata la distribuzione di frequenza delle risposte registrate all’interno di 
ciascuna dimensione. Le frequenze si riferiscono al numero di risposte registrate in riferimento ad ogni 
modalità tra tutti gli item che compongono la batteria di domande che determina ogni singola dimensione. 
Là dove il dato lo ha reso possibile, le tabelle sono state realizzate sia per la rilevazione in fase iniziale sia per 
la rilevazione in fase finale. 
 
 
 

 SESSISMO BENEVOLENTE SESSISMO OSTILE 
 N % N % 
0 12 8.89 24 18.15 
1 24 17.78 45 34.09 
2 21 15.56 26 19.73 
3 33 24.44 20 15.15 
4 26 19.26 14 10.61 
5 19 14.07 3 2.28 

Tabella 14A. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. ASI Iniziale 

 

 SESSISMO BENEVOLENTE SESSISMO OSTILE 
 N % N % 
0 1 5.56 1 5.57 
1 3 16.67 2 11.12 
2 1 5.56 4 22.22 
3 2 11.11 8 44.44 
4 8 44.44 1 5.54 
5 3 16.67 2 11.11 

Tabella 14B. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. ASI Finale 
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 SFERA AFFETTIVA SFERA COGNITIVA 
 N % N % 
1 30 7.43 11 3.36 
2 60 14.85 24 7.34 
3 85 21.04 63 19.27 
4 139 34.41 164 50.15 
5 90 22.28 65 19.88 

Tabella 15A. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. BES Iniziale  

 

 
 SFERA AFFETTIVA SFERA COGNITIVA 
 N % N % 
1 1 1.82   
2 9 16.36 2 4.44 
3 13 23.64 7 15.56 
4 18 32.73 22 48.89 
5 14 25.45 14 31.11 

Tabella 15B. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. BES finale 
 
 

 BENESSERE SOGGETTIVO FUNZIONAMENTO RISCHIO  
SINTOMI 

PROBLEMI 
 

 N % N % N % N % 
0 41 26.97 189 41.54 211 92.95 206 45.27 
1 37 24.34 125 27.47 13 5.73 93 20.44 
2 30 19.74 70 15.38 1 0.44 82 18.02 
3 28 18.42 45 9.89 1 0.44 57 12.53 
4 16 10.53 26 5.71 1 0.44 17 3.74 

Tabella 16A. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. CORE-OM Iniziale 

 

 BENESSERE SOGGETTIVO FUNZIONAMENTO RISCHIO  
SINTOMI 

PROBLEMI 
 

 N % N % N % N % 
0 9 56.25 30 62.5 23 95.83 30 62.5 

1 3 18.75 16 33.33 
  

15 
31.2

5 
2       3 6.25 
3 2 12.5 1 2.08     
4 2 12.5 1 2.08 1 4.17   

Tabella 16B. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. CORE-OM finale 

 

 

 ANTAGONISMO DISINIBIZIONE STABILITÀ EMOTIVA 
 N % N % N % 
1 122 45.02 68 40 21 12.35 
2 51 18.82 31 18.24 26 15.29 
3 18 6.64 8 4.71 21 12.35 
5 39 14.39 19 11.18 27 15.88 
4 20 7.38 21 12.35 20 11.76 
6 5 1.85 15 8.82 32 18.82 
7 16 5.9 8 4.71 23 13.53 

Tabella 17. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. EPA-SSF iniziale 
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 TOTALE 
 N % 
0 171 32.08 
1 362 67.92 

Tabella 18. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. MCSDS iniziale 

 

 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 

 N % N % N % N % N % N % N % 

1 39 42.39 20 21.74 57 63.33 34 37.36 47 50.54 71 76.34 33 35.48 
2 20 21.74 4 4.35 13 14.44 18 19.78 3 3.23 12 12.9 10 10.75 
3 12 13.04 8 8.7 2 2.22 12 13.19 12 12.9 3 3.23 13 13.98 
4 8 8.7 21 22.83 4 4.44 7 7.69 14 15.05 3 3.23 20 21.51 
5 5 5.43 16 17.39 1 1.11 7 7.69 7 7.53 2 2.15 6 6.45 
6 4 4.35 9 9.78 4 4.44 6 6.59 5 5.38   6 6.45 
7 4 4.35 14 15.22 9 10 7 7.69 5 5.38 2 2.15 5 5.38 

Tabella 19A. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. MNRI-SF Iniziale 

 

 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 
 N % N % N % N % N % N % N % 
1 6 40 2 13.33 6 40 3 20 3 20 6 40 5 33.33 
2 1 6.67 4 26.67 6 40 2 13.33 1 6.67 2 13.33   
3 2 13.33 1 6.67   3 20 3 20 7 46.67 4 26.67 
4 3 20 4 26.67   3 20 6 40   3 20 
5 1 6.67 2 13.33   2 13.33     1 6.67 
6 2 13.33 2 13.33 2 13.33 2 13.33     2 13.33 
7     1 6.67   2 13.33   4 26.67 

Tabella 19B. Distribuzione di frequenza delle modalità di risposta. MNRI SF finale 

 

 

Pazient
e 

ASI BES CORE-OM CTS2-A EPA_SSF MCSDS MRNI_SF PAS Inviante Recidiva  

2 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo NO 

3 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo NO 

4 
12* 20* 34* 38* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

5 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

7 
 20*  39*  13*   

Non 
spontaneo 

NO 

9 
12* 15 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo Recidiva 

11 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 20* 22* 

Non 
spontaneo NO 

12 
 20* 34* 39*  13*   

Non 
spontaneo Recidiva 

14 
 20* 34* 39*  13*   

Non 
spontaneo NO 

15 
8 17* 34* 36 17* 13* 15 21* 

Non 
spontaneo Recidiva 

17 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo Recidiva 
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19 
 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo NO 

20 
 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo NO 

21 12* 20* 32* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo Recidiva 

24 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo NO 

25 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo Recidiva 

27 
 20* 34* 39* 18* 13* 21*  

Non 
spontaneo 

NO 

29 
 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

31 
 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

32 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

33 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

34 
 20* 34* 38* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

35 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 20* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

36 
 20* 34* 39*  13*  22* 

Non 
spontaneo 

NO 

37 
12* 20* 33* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

38 
12* 20* 34* 39*  13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

39 
12*   37 18* 13* 21*  

Non 
spontaneo 

NO 

40 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo NO 

41 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

44 
 20*  39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

45 
  34* 39* 18* 13*   

Non 
spontaneo Recidiva 

46 
 20* 34* 39*  13*   

Non 
spontaneo 

NO 

48 
  34* 39*  13*   

Non 
spontaneo 

NO 

49 
  34* 38* 17* 13* 21*  

Non 
spontaneo 

NO 

51 
12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

52 
12* 20* 34* 38* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

53 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo NO 

54 
12* 19* 34* 33 18* 13*  22* 

Non 
spontaneo 

NO 

55 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo Recidiva 

57 
7 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* 

Non 
spontaneo 

NO 

59 
12* 20* 34* 39* 18* 13*  22* 

Non 
spontaneo 

NO 
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61 
 20* 34* 39*  13*  22* 

Non 
spontaneo 

NO 

62 12* 20* 34* 39* 18* 13* 21* 22* Spontaneo NO 
Totale 303 731 1289 1584 610 533 664 703   

Nota:* questionario valido.  1 L’assenza del valore nella cella indica che il dato è mancante. 

Tabella 20A. Numero di risposte per paziente e validità del questionario in base al numero massimo di missing 
ammessi. T0 

 

 

ID 
paziente 

 
MRNI_SF ASI BES CORE_OM 

3 21* 12* 20* 34* 
5 21* 12* 20* 34* 

11 20* 12* 20*  
14   20* 34* 
17     
19 21*  20* 34* 
20 21*  20* 34* 
21 21* 12* 20*  
24 21* 12* 20* 34* 
25 21* 12* 20* 34* 
29 21* 12* 20* 34* 
37     
38     

Nota:* questionario valido 

Tabella 20B. Numero di risposte per paziente e validità del questionario in base al numero massimo di missing 
ammessi. T1. 

 

 

Id 
paziente 

CTS_2_V PAS_OBS 

6 39* 22* 
10 38* 22* 
13 39* 22* 
16 39* 22* 
18 39* 22* 
22 39* 22* 
26 39*  
28 39* 22* 
30 39* 22* 
42 39* 22* 
43 39*  
47 39*  
50 39*  
56 37* 22* 
58 38*  
60 39*  

Totale 620 220 

Nota:* questionario valido 

Tabella 20C. Numero di risposte per vittima e validità del questionario in base al numero massimo di missing ammessi.   
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  T0   T1 

  Passato Attuali Attuali 

  N %     N % 

Violenze Fisiche Sessuali 

Non Presente 13 30.23 33 76.74 3 27.27 

Omesso 0 0.00 1 2.33 0 0.00 
Presente 28 65.12 9 20.93 8 72.73 

Prob./Parz. 
Presente 2 4.65 0 0.00   

Gravi Minacce 

Non Presente 27 62.79 36 83.72 7 63.64 

Omesso 1 2.33 2 4.65 0 0.00 
Presente 10 23.26 4 9.30 3 27.27 

Prob./Parz. 
Presente 5 11.63 1 2.33 1 9.09 

Escalation 

Non Presente 20 46.51 31 72.09 8 72.73 

Omesso 1 2.33 2 4.65 0 0.00 
Presente 15 34.88 9 20.93 2 18.18 

Prob./Parz. 
Presente 7 16.28 1 2.33 1 9.09 

Violazione Misure 

Non Presente 39 90.7 40 93.02 11 100.00 

Omesso 2 4.66 1 2.33 0 0.00 
Presente 1 2.33 2 4.65 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 1 2.33 0 0.00 0 0.00 

Atteggiamenti Negativi 

Non Presente 13 30.23 17 39.53 5 45.45 

Omesso 0 0.00 1 2.33 0 0.00 
Presente 25 58.14 17 39.53 6 54.55 

Prob./Parz. 
Presente 5 11.63 8 18.60 0 0.00 

Precedenti Penali 

Non Presente 38 88.37 42 97.67 9 81.82 

Omesso 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Presente 5 11.63 1 2.33 2 18.18 

Prob/Parz 
Presente 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Problemi Relazionali 

Non Presente 18 41.86 22 51.16 5 45.45 

Omesso 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Presente 22 51.16 18 41.86 5 45.45 

Prob./Parz. 
Presente 3 6.98 3 6.98 1 9.09 
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Problemi Lavoro Finanzia 

Non Presente 35 81.4 37 86.05 9 81.82 

Omesso 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
Presente 6 13.95 3 6.97 2 18.18 

Prob./Parz. 
Presente 2 4.65 3 6.97 0 0.00 

Abuso Sostanze 

Non Presente 33 76.74 41 95.35 7 63.64 

Omesso 2 4.65 1 2.33 0 0.00 
Presente 4 9.3 0 0.00 2 18.18 

Prob./Parz. 
Presente 4 9.3 1 2.33 2 18.18 

Disturbi Mentali 

Non Presente 35 81.4 35 81.4 8 72.73 

Omesso 1 2.33 1 2.33 0 0.00 
Presente 2 4.65 1 2.33 2 18.18 

Prob./Parz. 
Presente 5 11.63 6 13.95 1 9.09 

Condotta Incoerente 

Non Presente 14 32.56 17 39.53 3 27.27 

Omesso 17 39.53 17 39.53 7 63.64 
Presente 5 11.63 5 11.63 1 9.09 

Prob./Parz. 
Presente 7 16.28 4 9.30 0 0.00 

Estremo Terrore 

Non Presente 17 39.53 19 44.19 4 36.36 

Omesso 18 41.86 16 37.21 7 63.64 
Presente 2 4.65 2 4.65 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 6 13.95 6 13.95 0 0.00 

Sostegno Inadeguato 

Non Presente 21 48.84 21 48.84 4 36.36 

Omesso 18 41.86 18 41.86 7 63.64 
Presente 1 2.33 1 2.33 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 3 6.98 3 6.98 0 0.00 

Sicurezza 

Non Presente 19 44.19 18 41.86 4 36.36 

Omesso 18 41.86 18 41.86 7 63.64 
Presente 3 6.98 3 6.98 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 3 6.98 4 9.30 0 0.00 

Salute Psicofisica 

Non Presente 18 41.86 18 41.86 2 18.18 

Omesso 20 46.51 19 44.19 7 63.64 
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Presente 0 0.00 1 2.33 0 0.00 
Prob./Parz. 

Presente 5 11.63 5 11.63 2 18.18 

Armi 

Non Presente 40 93.02 40 93.02 10 90.91 

Omesso 3 6.98 3 6.98 1 9.09 
Presente 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Bambini Testimoni 

Non Presente 18 41.86 26 60.47 6 54.55 

Omesso 11 25.58 11 25.58 4 36.36 
Presente 12 27.91 3 6.98 1 9.09 

Prob./Parz. 
Presente 2 4.65 3 6.98 0 0.00 

Child Abuse 

Non Presente 26 60.47 26 60.47 5 45.45 

Omesso 16 37.21 16 37.21 6 54.55 
Presente 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Prob./Parz. 
Presente 1 2.33 1 2.33 0 0.00 

Tabella 21A. Valutazioni dei fattori di rischio a Tempo 0 e a Tempo 1 (SARA-S).  
Nota: In tabella il “passato” di T1 (Follow up) corrisponde a “presente” di T0 per questo motivo non viene indicato. 

 
 

 T0 T1 

 Valutazione dell’autore 
Valutazione dello 

psicologo Valutazione dell’autore 
Valutazione dello 

psicologo 
 N % N % N % N % 
Rischio Escalation 
Missing 1 2.33 0 0 1 9.09   

Basso 38 88.37 34 79.07 10 90.91 11 100 
Medio 4 9.3 9 20.93     

Alto 0 0 0 0     

Rischio Immediato 
Missing 1 2.33 0 0 1 9.09 11 100 
Basso 30 69.77 24 55.81 10 90.91   

Medio 11 25.58 18 41.86     

Alto 1 2.33 1 2.33     

Rischio Lungo Termine 
Missing 1 2.33   1 9.09   

Basso 32 74.42 24 55.81 10 90.91 11 100 
Medio 9 20.93 18 41.86     

Alto 1 2.33 1 2.33     

Rischio Violenza Grave 
Missing 1 2.33 40 93.02 1 9.09   

Basso 40 93.02 3 6.98 10 90.91 11 100 
Medio 2 4.65 0 0     

Alto 0 0 0 0     

Tabella 21B. Valutazione del rischio di recidiva (SARA-S), da parte dell’autore e dello psicologo.   
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ANALISI DI CONFRONTO 

 

Di seguito sono riportati i risultati delle analisi di confronto tra le misure di posizione dei test somministrati 

ai soggetti reclutati al centro LDV e quelle dei test del gruppo di controllo. I boxplots riportati nei Grafici 1-

2-3 permettono per ogni test di confrontare anche graficamente le misure di posizione del gruppo di ricerca 

(in blu) composto dagli utenti del centro LDV con il gruppo di controllo (in arancione). 

 

 MRNI-SF (21-147) 

In Tabella 22 e nel Grafico 1 possiamo osservare le descrittive del gruppo di ricerca, costituito dai 43 utenti 

del Centro LDV, e del gruppo di controllo (N=99). 

 

MRNI LDV Controllo 

Quartile inf 39 33 

Mediana 52 40 

Quartile sup 60 57 

Media 54,63 47,05 

Numerosità 

campionaria 

43 99 

Tabella 22. Distribuzione MRNI gruppo di ricerca e gruppo di controllo 

 

Grafico 1. Distribuzione a MRNI gruppo di ricerca e gruppo di controllo 

La media del gruppo di autori di violenza (m=54,63) al test MRNI è maggiore della media del gruppo di 

controllo (M=47,05). Sia nel gruppo LDV sia nel gruppo di controllo osserviamo 3 outlier cioè punti che hanno 

un valore superiore allo spettro atteso di dati (Q3 +1,5*IQR). La differenza fra le due medie non è 

statisticamente significativa (p-value= 0,11).  

 

 
ASI-SF (0-60) 

La Tabella 23 e il Grafico 2 mostrano la distribuzione del campione di ricerca (n=43) e di quello di controllo 

(N=99). 
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Tabella 23. Distribuzione a ASI gruppo di ricerca e gruppo di controllo 
 

 

Grafico 2. Distribuzione a ASI gruppo di ricerca e gruppo di controllo 
 

 

Il gruppo di autori di violenza ha ottenuto al test ASI un punteggio medio di 26,33 superiore alla media del 

gruppo di controllo (M=20,51). Tale differenza fra le medie è statisticamente significativa (p-value=0,01). Nel 

gruppo LDV osserviamo un valore che si colloca al di sotto della soglia inferiore (Q1-1,5*IQR).  

 

 

MCSDS (0-13) 

In Tabella 24 e nel Grafico 3 possiamo osservare le descrittive del gruppo di ricerca (n=43) e del gruppo di 

controllo (N=99). 

 

 LDV Controllo 

Quartile inf 7 7 

Mediana 9 8 

Quartile sup 11 10 

Media 8,33 8,34 

Numerosità 43 99 

Tabella 24. Descrittive a MCSDS gruppo di ricerca LDV e gruppo di controllo 
 

 

 LDV controllo 

Quartile inf 21 9 

Mediana 26 19 

Quartile sup 33 31 

Media 26,33 20,51 

N 43 99 
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Grafico 3. Distribuzioni a MCSDS gruppo di ricerca LDV e gruppo di controllo 

 

Il gruppo di autori di violenza ha ottenuto al test MCSDS un punteggio medio di 8,33 leggermente inferiore 

alla media del gruppo di controllo (M=8,34). Tale differenza fra le medie non è statisticamente significativa 

(p-value=0,28). Non si osservano valori anomali né nel gruppo LDV né nel gruppo di controllo. 
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DISCUSSIONE DEL CAMPIONE 

 

 

All’interno del campione complessivo di 43 soggetti, le persone che sono arrivate al centro LDV su invio 

eterodiretto - cioè da parte autorità giudiziaria, servizi sociali, avvocato, questura, tutela minore, ecc.- sono 

33 (76,74%). Di questi, 17 sono stati inviati dagli avvocati (in genere perché denunciati dalla partner) o 

dall’autorità giudiziaria, quattro dalla questura o dalle forze dell’ordine, tre dal servizio tutela minori, 6 dagli 

assistenti sociali, due dai servizi del territorio (Sert e Consultorio Familiare), uno dalla psicologa del 

consultorio che seguiva la partner. Gli autori di violenza di genere che si sono rivolti spontaneamente al 

centro LDV sono 10 (23,25%)3. Di questi ultimi 2 sono arrivati su consiglio della compagna/moglie con la quale 

erano ancora insieme al momento del contatto e uno da un familiare (sorella). Si noti che gli uomini che si 

sono rivolti al servizio spontaneamente si sono più facilmente assunti la responsabilità personale della 

violenza - senza negarla, minimizzarla o banalizzarla -, hanno riflettuto sull’escalation che porta all’azione 

violenta acquisendo strategie su come bloccare il processo che porta alla violenza stessa e hanno preso in 

considerazione il punto di vista della vittima ed empatizzato con essa. In totale sono 16 le donne che hanno 

accettato di partecipare alla ricerca e compilato il test CTS-2A. 

La percentuale di drop-out (abbandono del percorso) è alta. Sono infatti 19 gli uomini che hanno interrotto 

gli incontri prematuramente. 13 sono gli uomini che hanno concluso il percorso e sono in fase di follow-up, 

11 sono quelli tutt’ora in carico.  

In generale, si sono evidenziate due grosse problematiche che hanno inciso nei percorsi svolti dagli uomini 

nel 2020 e nel 2021: l’emergenza da Covid-19 e l’invio attraverso la legge Codice Rosso. 

La pandemia da Covid 19, iniziata a marzo 2020, ha coinciso con l’avvio del reclutamento delle persone da 

inserire nel protocollo di ricerca.   

Nel corso della pandemia, il percorso di tutti gli uomini ha comportato un assetto ibrido del setting, ossia 

sono stati svolti sia incontri in presenza sia incontri “a distanza” (in videochiamata tramite piattaforme o 

telefono). La modalità “a distanza” ha permesso di garantire continuità nel percorso trattamentale 

nonostante le restrizioni al movimento e i periodi di isolamento a causa covid. D’altra parte, laddove i 

reclutati presentavano già una scarsa motivazione a intraprendere il percorso trattamentale, la modalità “a 

distanza” può aver sfavorito la creazione dell’alleanza terapeutica e ostacolato la possibilità di far loro 

maturare una motivazione intrinseca tale da portare a termine il trattamento.  

Altro elemento di forte criticità è stato il cambiamento di tipologia di invio - e di conseguenza di motivazione 

degli uomini - in conseguenza dell’applicazione del “Codice Rosso”.  La legge del 19 luglio 2019, nota come 

“Codice Rosso”, al quinto comma prevede la “sospensione condizionale della pena subordinata alla 

partecipazione a specifici percorsi di recupero presso enti o associazioni che si occupano di prevenzione, 

assistenza psicologica e recupero di soggetti condannati per i medesimi reati». Questa parte della legge è 

stata utilizzata in modo strumentale dagli avvocati per inviare al centro LDV i lori clienti. Molti uomini, infatti, 

hanno richiesto di iniziare un percorso, con il solo obiettivo di avere una certificazione utile per usufruire del 

beneficio di legge. Questo ha naturalmente creato dei problemi per quanto riguarda la motivazione degli 

uomini, con evidenti ripercussioni sulla durata e continuità dei percorsi.  

La legge, per come è costruita, risulta piuttosto generica e lascia dunque spazio alla possibilità di dare questo 

beneficio senza che vi siano effettivamente gli adeguati presupposti. In particolare, nella legge non vengono 

specificati alcuni punti fondamentali per una sua corretta applicazione: 

-    quali caratteristiche debbano avere gli enti o associazioni che accolgono gli uomini; 

 
3 Si precisa che l’adesione al trattamento e alla ricerca è volontaria. 
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-    quanto dovrebbe durare il percorso; 

-    come e chi debba monitorare il percorso stesso. 

Questa mancanza di specificità espone a diversi pericoli; dall’esperienza del centro LDV di Modena risulta 

infatti che persone in attesa di giudizio, per cui maggiormente a rischio di azioni violente, riescano ad 

ottenere il beneficio della sospensione condizionale della pena dopo avere ottenuto dai centri rivolti agli 

autori di violenza una “semplice” comunicazione/attestazione di presenza o svolgimento di uno o pochi 

incontri.    

La legge può essere un passo in avanti per il contrasto alla violenza contro le donne ma queste criticità 

evidenziate contrastano con l’obiettivo centrale che si pone: migliorare primariamente la sicurezza delle 

donne vittime di violenza. In tal modo per molti uomini inviati dagli avvocati l’accesso al servizio diventa 

sostanzialmente un modo per ottenere dei vantaggi, ottenuti i quali interrompono i colloqui decidendo, 

spesso senza comunicarlo, di non voler procedere con ulteriori appuntamenti.  

Rimane essenziale, dunque, specificare le modalità di applicazione della legge, ad esempio concedere la 

possibilità della sospensione condizionale solo dopo un periodo significativo di alcuni mesi dall’inizio dei 

colloqui e dopo che l’uomo ha dimostrato motivazione, disponibilità e responsabilità al cambiamento 

durante gli incontri. Come indicato dall’Intesa tra il Governo e le Regioni sui requisiti minimi dei centri per 

uomini autori di violenza domestica e di genere (settembre 2022) l’accesso ai centri rivolti agli uomini autori 

di violenza può essere certificato solo dopo la fase di valutazione. I colloqui di valutazione iniziali sono infatti 

finalizzati a verificare se sussistano le condizioni necessarie per l'avvio del programma. 

Se questi accorgimenti nell’applicazione della legge non saranno al più presto applicati, i centri per uomini 

autori di violenza rischiano di essere dei servizi utili per concedere dei benefici di legge a coloro che non 

hanno dimostrato un serio impegno al cambiamento, creando una forte ingiustizia verso le vittime di violenza 

e aumentando il rischio di recidiva negli uomini che hanno interrotto o non iniziato un percorso di 

cambiamento. 

A ciò si aggiunge la frustrazione degli psicologi che si trovano a lavorare con uomini sempre meno motivati a 

mettersi in discussione. Offrire uno spazio di aiuto, cambiamento e riflessione sui propri agiti violenti a coloro 

che arrivano con un intento strumentale e per nulla motivati sta creando delle grosse difficoltà: gli psicologi 

si trovano spesso ad impegnare molto tempo del proprio lavoro a scrivere relazioni/attestazioni di presenza, 

rispondere a richieste degli avvocati, e incontrare persone che vengono al centro LDV con il solo scopo di 

ottenere il beneficio di legge. La grande percentuale di coloro che abbandonano e che vengono esclusi per 

assenza di motivazione rende evidente che qualcosa deve essere cambiato per offrire una seria possibilità 

cambiamento e non vedere il lavoro del centro LDV svilito da richieste esclusivamente strumentali e contrarie 

all’obiettivo principale del lavoro con gli uomini autori: migliorare la sicurezza delle donne vittime di violenza. 
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DISCUSSIONE DEI DATI 

 

Per quanto riguarda gli esiti del questionario CORE-OM, che informa sull’efficacia del trattamento, non 

essendo stato possibile utilizzare statistiche parametriche a causa della bassa dimensione campionaria ed 

elevato numero di drop-out, è stata utilizzata una statistica descrittiva mediante l’utilizzo di test non 

parametrici Inter-Quartil-Range e Wilcoxon Signed-Rank test. 

Come è possibile vedere nella tabella sotto relativamente ai soli 10 soggetti con questionario compilato 

al T0 e T1 il confronto pre/post intervento dei punteggi sono significativi e dimostrano come il trattamento 

terapeutico sia risultato efficace nel ridurre il disagio psichico.  

 

 PRE 
N=10 

POST 
N=10 

Test WSR 

Punteggio somma 
    Mediana 
    IQR 

 
43.5 

28-56.5 

 
20.5 

11.5-26.5 

 
0.017 

Punteggio mediana 
    Mediana 
    IQR 

 
1 

0.5-2 

 
0 

0-1 

 
0.014 

 

La desiderabilità sociale, misurata con MCSDS, è una caratteristica che definisce come le persone siano 

orientate a rappresentare il meglio di sé e rilanciare un’immagine personale positiva e rispondente alle 

aspettative sociali e culturali. Questi risultati pilota suggeriscono che questa caratteristica sembra essere 

trasversale e presente, in modo indifferenziato, negli individui con comportamenti violenti e prosociali.   

      Rispetto alla dimensione empatica, misurata con BES, i dati preliminari riportati sembrerebbero non 

evidenziare livelli particolarmente elevati di mancanza di empatia per sé. Tuttavia, a uno sguardo più attento, 

si può individuare in questo campione pilota la possibile presenza di una maggiore compromissione della 

componente emotiva dell’empatia rispetto alla componente cognitiva dell’empatia. La componente emotiva 

dell’empatia è relativa all’essere in grado di cogliere e sentire il malessere dell’altra persona. La componente 

cognitiva dell’empatia è quella che rimanda alla capacità di comprendere cosa, anche del proprio 

comportamento o del proprio modo di relazionarsi, faccia effettivamente star male l’altra persona. Il 

campione coinvolti in questo studio sembrerebbe pertanto avere maggiori difficoltà a sentire emotivamente 

la «sofferenza» dell’altra persona. È importante sottolineare che queste sono considerazioni basate su uno 

studio pilota che devono essere, senz’altro, ulteriormente testate in future ricerche e su campioni più ampi.  

      Rispetto alla personalità degli uomini maltrattanti coinvolti in questo studio pilota, misurata con PAS, i 

risultati suggeriscono che nel 63.3% (n = 19) il punteggio totale al PAS indica che il potenziale per problemi 

emotivi e/o comportamentali sembra essere superiore a quanto tipicamente e generalmente si rileva nella 

popolazione adulta. Sarebbe pertanto necessario un lavoro di follow-up valutativo al fine di ridurre al minimo 

i rischi di falsi negativi (ovvero di persone valutate con aspetti di personalità non problematici che invece si 

rivelano disfunzionali nelle relazioni interpersonali). 

      Rispetto alle caratteristiche di psicopatologia, misurate con EPA-SSF, i risultati descrittivi non sembrano 

suggerire aspetti psicopatologici particolarmente rilevanti. Tuttavia, la componente legata all’antagonismo 

sembra essere quella maggiormente presente nel campione (anche se con valori comunque contenuti), 

rispetto alle componenti disinibizione e stabilità emotiva. Nonostante i dati a disposizione non siano 

sufficienti per fare inferenze e arrivare ad alcuna conclusione, sembra interessante tenere in considerazione 

che gli aspetti che stanno dietro la dimensione dell’antagonismo (cfr. sezione descrizione strumenti) sono 

quelli che favoriscono modalità relazionali poco rispettose dell’altra persona, particolarmente inflazionate 



35 

REPORT DEL PROGETTO PILOTA  

 

da uno sguardo solo autocentrato che non permette di andare al di là del proprio Sé. Ulteriori studi sono 

senz’altro necessari per esplorare, su campioni più ampi, questi aspetti. 

      La scala CTS-2 è stata utilizzata per misurare la violenza all’interno delle relazioni intime e di coppia. 

L’interesse era anche quello di integrare (nei casi in cui questo è stato possibile) la prospettiva dell’uomo 

maltrattante rispetto alle diverse forme di violenza da lui direttamente messe in atto, con la prospettiva della 

partner, persona offesa e target della violenza subìta.  

      Al fine di dare senso ai dati raccolti, le 39 situazioni di violenza contemplate nello strumento sono state 

categorizzate in violenza psicologica, composta da 14 item (e.g., Ho sgridato o urlato contro la mia partner), 

in violenza fisica, composta da 18 item (e.g., Ho picchiato la mia partner), in violenza sessuale, composta da 

7 item (e.g., Ho usato la forza contro la mia partner - colpendola, immobilizzandola o usando un’arma - per 

fare sesso orale o anale con lei). 

      I risultati preliminari suggeriscono una prevalenza delle diverse forme di violenza, in cui i partecipanti allo 

studio hanno ammesso di aver agìto una di queste forme di violenza almeno una volta nel corso della 

relazione con la partner. Interessante notare (cfr. Tabella 6A - Descrittive di CTS-2-A per dimensione) che la 

violenza sessuale è risultata presente in quasi tutti i casi (99.5%), a cui ha seguito la violenza psicologica 

(91.9%) e la violenza fisica (91.3%).4 I casi in cui è stata agita violenza sessuale sono stati quelli in cui la 

violenza sessuale si è manifestata includendo, mediamente, 7 su 14 delle situazioni descritte nello strumento. 

La violenza fisica ha visto coinvolte mediamente 6 su 18 delle situazioni violente descritte. La violenza 

psicologia ha visto coinvolte 4 delle 14 situazioni psicologicamente problematiche descritte. Quest’ultimo 

aspetto è degno di particolare attenzione in quanto sembra suggerire che anche in questo campione il 

riconoscimento di azioni a valenza psicologicamente abusante e violenta era più difficile da riconoscere per i 

maltrattanti. Quello che però sembra essere importante sottolineare, è che i partecipanti allo studio, al di là 

delle loro resistenze e dei possibili atteggiamenti auto-discolpanti e minimizzanti, abbiano ammesso la 

violenza da loro perpetrata. Questo risultato, pur essendo preliminare e certamente non generalizzabile, 

sembra suggerire che interventi come quello organizzato dal Centro LDV AUSL di Modena siano fondamentali 

per iniziare ad interrompere il ciclo della violenza, guardando all’uomo violento non solo come «problema» 

ma anche come «parte della soluzione». 

     Esplorando i dati delle persone offese che hanno manifestato la loro disponibilità e dato il proprio 

consenso a partecipare, emerge una realtà interessante e diversificata rispetto al riconoscimento di essere 

state vittime di violenza. La proporzione di persone offese che hanno riconosciuto tra le 39 situazioni di 

violenza, indicate nel CTS-2-V (versione per le vittime), quelle da loro subite è risultata relativamente 

contenuta (19.4% delle persone offese ha dichiarato di aver subìto violenza sessuale e il 48.6% ha dichiarato 

di aver subìto violenza fisica). Rispetto invece alla violenza psicologica, l’80.8% di queste donne ha dichiarato 

di essere stata vittima di questa forma di violenza almeno una volta nel corso della relazione (cfr. Tabella 7A. 

Descrittive di CTS-2-V per dimensione).  

     Le ragioni di questi risultati sono varie e complesse e certamente sono necessari più studi in grado di 

arrivare a risulti generalizzabili e più completi. Considerando però che si tratta di risultati che sembrano 

essere in linea con quegli di studi scientifici nazionali e internazionali su campioni più ampi, si potrebbe 

ipotizzare che, per chi la subisce, la violenza psicologica ha un impatto offensivo particolarmente significativo 

e profondo. Pertanto, essere in grado di riconoscerla è un aspetto che va sostenuto e promosso. Nonostante 

questo, anche per le donne che hanno partecipato a questo studio pilota un senso di vergogna, paura e 

 
4 Questa considerazione appare particolare se messa in relazione a quanto è emerso d risultati nell’ indagine IMPACT- 
che ha evidenziato comunque un basso numero di “comportamenti sessuali negativi “da parte degli uomini autori di 
violenza verso le partner. Cfr Centro Ascolto Uomini Maltrattanti CAM) di Firenze, Ferrara, Nord Sardegna, Cremona e Roma 
(2020), Impact Report. Valutazione dell’efficacia dei Programmi per uomini autori di violenza, p. 3. Progetto “CAM-biamenti maschili” 
realizzato con il contributo della Presidenza del Consiglio dei Ministri – Dipartimento per le Pari Opportunità. 
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insicurezza potrebbe aver influenzato le risposte. La letteratura scientifica evidenzia infatti come condizioni 

di vergogna o paura continuino ad essere presenti nella vita delle donne vittime di violenza anche dopo 

l’interruzione del rapporto con il partner violento.  

     In più punti del report è stato ricordato che l’interpretazione dei dati raccolti non può essere di natura 

inferenziale, considerando l’ampiezza del campione e il tasso di drop-out. Ciò nonostante, un confronto 

descrittivo tra i risultati emersi tra il gruppo clinico e il gruppo di controllo è indicativo di una conferma delle 

ipotesi teoriche iniziali. Ricordiamo che la rilevazione del Male Role Norms Inventory e dell’Ambivalent Sexism 

Inventory era stata pensata per mostrare dei livelli più alti di adesione alle norme di genere mascoline e di 

sessismo negli autori di violenza rispetto al gruppo di controllo. In linea con questa idea, i risultati descritti 

alle pagine 25-26 confermano questa idea. Il tasso di drop-out, tuttavia, unito alla considerazione dei colleghi 

clinici circa la scarsa motivazione degli autori di violenza seguiti nel percorso, non consente di verificare 

l’efficacia della pratica clinica nel favorire una presa di coscienza su queste credenze culturali e una modifica 

di queste a seguito del percorso. Dunque, sintetizzando questi aspetti, lo studio conferma la bontà 

dell’impostazione di genere in merito al fenomeno della violenza, ma non è stato possibile mostrare se la 

pratica clinica ha portato a una modifica di queste credenze. 

     In linea con le raccomandazioni della Convenzione di Istanbul - che sottolineano la necessità di procedere 

ad un’attenta valutazione e gestione del rischio di reiterazione dei comportamenti violenti (art.51) - si è 

deciso di integrare l'operatività dei professionisti del servizio LDV con l'applicazione del metodo SARA - 

Screening per la valutazione del rischio- condividendo, con il gruppo di lavoro, un approccio alla valutazione 

del rischio in un'ottica psico-sociale e l'assunto che agire la violenza all'interno delle relazioni intime è una 

scelta influenzata da una serie di circostanze e motivazioni ovvero fattori psico-sociali su cui è possibile 

intervenire per contrastare il rischio di recidiva. L'applicazione dello strumento SARA-S, ad oggi, è già prassi 

operativa anche per la messa a punto di programmi trattamentali rivolti agli autori di comportamenti violenti 

in IPV in quanto esso consente di individuare i fattori correlati al rischio di recidiva e di valutare se la loro 

presenza potrebbe anche in futuro influenzare la scelta del soggetto di agire comportamenti violenti; 

entrambi questi ultimi aspetti cruciali per la pianificazione e gestione dell'intervento più appropriato (Baldry 

& Rodontini, 2013; Baldry, 2016; Baldry & Rodontini, 2018; Baldry & Winkel, 2008). 

     Nella esperienza del gruppo di lavoro del centro LDV la conoscenza e l'utilizzo della metodologia SARA-S 

ha confermato le premesse iniziali ed ha rappresentato un valido supporto all'attività clinica consentendo ai 

professionisti di individuare i 10 principali fattori di rischio di recidiva che hanno caratterizzato la relazione 

autore-vittima e l’adattamento psicosociale del maltrattante, ed i 5 fattori di vulnerabilità della vittima che 

potrebbero, dunque, entrambi avere un peso nella reiterazione del comportamento violento oltre a 

consentire al professionista di procedere ad una stima del rischio di recidiva in termini di probabilità ed in 

base ai tre livelli evidenziati (basso; medio; elevato) per i 43 soggetti reclutati per l'intervento. 

Il protocollo di lavoro e la metodologia scelta è risultata, dunque, valida nella misura in cui ha contribuito a 

fornire elementi rilevanti non solo per la conoscenza dei soggetti reclutati ed i relativi fattori psico-sociali a 

cui porre attenzione per l'intervento ma anche in un'ottica di studio e approfondimento del fenomeno 

dell'intimate partner violence e del contrasto alla recidiva.  Più nello specifico, le informazioni raccolte al 

Tempo 0 - concernenti le ultime 4 settimane (attualmente) e prima delle 4 settimane (passato) - hanno 

consentito di rilevare una “fotografia” del campione preso in esame ovvero delinearne le caratteristiche 

principali in merito ai fattori di rischio (statici e dinamici) ed ai fattori di vulnerabilità come discusso 

brevemente di seguito.  

     I dati riportati in tabella 18 evidenziano il livello di gravità e modalità delle condotte violente agite nel 

passato dai soggetti reclutati: nel 69.77% dei casi erano presenti, anche parzialmente, gravi violenze 

fisiche/sessuali (fattore 1); nel 51.16% circa dei casi la condotta è incrementata nel tempo sia di frequenza 
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che gravità (fattore 3); nel 34.89% dei casi erano presenti, anche parzialmente, gravi minacce di violenza, 

ideazione o intenzione di agire violenza (fattore 2). È necessario considerare la presenza di questi fattori, 

come evidenziato dalla letteratura in materia, in quanto essi possono impattare sul rischio di recidiva così 

come si ritiene utile soffermarsi e porre particolare attenzione al fattore n. 5 ovvero quello che riporta una 

codifica circa gli atteggiamenti negativi nei confronti delle violenze interpersonali e intrafamiliari giacché esso 

risulta presente, seppur in forma parziale, nella maggior parte dei soggetti coinvolti. Tale dato è allarmante 

se si considera che l'autore di violenza che esprime atteggiamenti e credenze personali che incoraggiano, 

giustificano o minimizzano il comportamento di abuso e controllo agito è a maggior rischio di recidiva e che 

tra gli autori di violenza più pericolosi e persistenti vi sono quelli che tendono a minimizzare la gravità dei 

loro comportamenti ed a non assumersene la responsabilità, o negano completamente qualsiasi proprio 

coinvolgimento (Baldry, Roia, 2010; Dutton, 1995; Dutton, Kropp, 2000, Hare, 1991; Riggs, Caulfield, Street, 

2000; Saunders, 1992b; Webster et al., 1985). 

       Tra i fattori di rischio che si riferiscono all'adattamento psico-sociale nella maggior parte dei casi (58.14%) 

è stata riscontrata dai valutatori la presenza di problemi relazionali (fattore 7) ovvero separazione dal partner 

per elevata conflittualità nella relazione attuale o passata mentre in merito ai fattori di vulnerabilità della 

vittima risulta rilevata, con maggiore frequenza, la non presenza e/o la presenza di informazioni insufficienti 

relative a quell'area. 

       Infine, come si evince dalle Tabelle 21A e 21B, in merito alla gestione del rischio i professionisti hanno 

valutato la maggior parte dei casi a basso rischio di recidiva nella considerazione che la relazione con la 

vittima era da tempo dichiarata conclusa. Se, stando a livello di rischio rilevato dai professionisti incaricati, 

sembra non necessario monitorare i casi nell'immediato, si ritiene auspicabile un monitoraggio nel lungo 

termine tenuto conto dei fattori di rischio attualmente presenti e nella considerazione che la valutazione del 

rischio è un processo dinamico e che il livello di rischio può, dunque, fluttuare nel tempo. Questi elementi 

vanno tenuti in considerazione in quanto sembrano suggerire la necessità di un lavoro ad ampio raggio ed a 

lungo termine proprio con questa tipologia di pazienti che tra l'altro, anche nella esperienza clinica dei 

colleghi LDV così come già evidenziato in precedenti contributi sul tema, molto di rado presentano una 

richiesta di aiuto spinta da una motivazione intrinseca ovvero proveniente dal soggetto stesso e dettata dal 

bisogno di messa in discussione e responsabilizzazione rispetto ai propri comportamenti violenti. 

 Infine, in merito alla necessità di cogliere gli esiti del percorso clinico così come eventuali cambiamenti 

negli uomini partecipanti al progetto, il tasso di drop-out non ha consentito di fare un confronto tra le 

rilevazioni effettuate al Tempo 0 e Tempo 1 per l'intero campione analizzato. I percorsi trattamentali 

realizzati, hanno comunque messo in evidenza complessivamente per gli autori, l’acquisizione di 

consapevolezze e di traiettorie di cambiamento che lasciano intravedere prospettive positive. Ciò concorre 

anche a rafforzare la percezione, peraltro suffragata da recenti ricerche realizzate (Gannon, Olver, Mallion, 

& James, 2019) che per quanto riguarda il rischio di recidiva, l'efficacia del trattamento sia migliore quando 

il programma è svolto da psicologi/psicoterapeuti con una formazione e una supervisione specifica sul tema.5 

      Concludendo, i risultati descritti in Tabella  21A e 21B - sebbene non generalizzabili data la numerosità 

del campione – supportano le premesse che hanno guidato la scelta dello strumento confermando, difatti, 

l'utilità di protocolli di lavoro basati sulla valutazione del rischio in un'ottica psico-sociale come coadiuvo 

all'attività clinica e suggeriscono la necessità di implementare linee di azione nella direzione di una risposta 

al fenomeno dell'IPV che non sia solo emergenziale e/o punitiva ma che assolva anche alla funzione di 

riabilitazione dell'autore di violenza in un'ottica di contrasto al rischio di recidiva e di tutela delle vittime a 

lungo termine.  

 
5 Il Centro LDV dell’Azienza USL di Modena usufruisce da 10 anni della supervisione clinica periodica del Centro ATV di 
Oslo. 
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CONCLUSIONI E SVILUPPI FUTURI 

 

     Questo studio pilota di natura descrittiva non consente di fare considerazioni di natura inferenziale data 

la limitata numerosità campionaria e l’alto tasso di drop-out. Tuttavia, la percentuale di abbandono del 

percorso, che in questo studio pilota si aggira intorno al 46%, è coerente con i dati presenti nella letteratura 

internazionale (Karakurt, Koç, Çetinsaya, Ayluçtarhan, & Bolen, 2019). Questo tipo di utenza, infatti, presenta 

frequentemente un basso o nullo livello di motivazione iniziale e un’adesione al percorso per motivi 

strumentali.  

     Possiamo descrivere alcune caratteristiche del campione in raffronto anche alle caratteristiche del gruppo 

di controllo arruolato fra la “popolazione generale”.  

     La tendenza a compiacere l’interlocutore e ad allinearsi a norme e convenzioni sociali, rappresentandosi 

in termini positivi e preoccupandosi di restituire una buona immagine di sé, pare essere presente sia nel 

gruppo di ricerca costituito da uomini autori di violenza di genere che nella “popolazione generale” 

prosociale.  

     I soggetti del gruppo di ricerca sembrano non mostrare livelli particolarmente bassi di empatia; tuttavia, 

la componente emotiva dell’empatia pare essere maggiormente presente rispetto alla componente cognitiva 

dell’empatia. Sarebbe interessante esplorare questo risultato preliminare su un campione più esteso.  

     Inoltre, si auspica che studi futuri possano approfondire nella popolazione degli uomini autori di violenza 

di genere la dimensione dell’antagonismo caratterizzato da arroganza, scortesia, diffidenza, freddezza, 

incostanza, insensibilità, manipolazione e da condotte caratterizzate da avventatezza, ostilità, rabbia nei 

confronti dell’altro.   

     Un aspetto particolarmente rilevante emerso da questa ricerca riguarda il fatto che i soggetti arruolati nel 

campione sembrano riconoscere meno facilmente azioni a valenza psicologicamente abusante rispetto ad 

azioni di violenza fisica e sessuale.  

     Coerentemente con i dati presenti in letteratura, il gruppo di ricerca mostra livelli più alti di adesione alle 

norme di genere mascoline e di sessismo rispetto al gruppo di controllo. Tuttavia, si rimanda a studi futuri la 

possibilità di verificare l’efficacia della pratica clinica nel consentire una presa di coscienza su queste credenze 

culturali. 

      Come sottolineato nella “Commissione parlamentare di inchiesta sul femminicidio, nonché ́su ogni forma 

di violenza di genere” del 7 marzo 2022 “la valutazione del rischio di recidiva è un obiettivo necessario e al 

contempo complesso da realizzare. La funzione di valutazione del rischio è da considerarsi parallela alla 

funzione trattamentale, possibilmente svolta da professionisti con competenze specifiche, che oltre ad 

utilizzare una specifica metodologia (test, questionari, griglie di valutazione, eccetera) s’interfacciano con 

diverse figure come gli operatori stessi che svolgono l’azione trattamentale, ma anche con il maggior numero 

possibile di soggetti che possono essere fonti di informazione, in particolare la donna, le Forze dell’ordine e 

ogni altro tipo di ente o servizio che si occupi dell’autore o della sua famiglia”. Nel campione della ricerca, il 

metodo SARA-S (Screening per la valutazione del rischio), confermando le premesse che hanno guidato la 

scelta dello strumento, si è rilevato un ottimo supporto all'attività clinica consentendo ai professionisti di 

individuare i principali fattori di rischio di recidiva e i fattori di vulnerabilità della vittima. La valutazione del 

rischio attraverso il metodo SARA può essere ripetuta nel tempo e in tal modo permette di tenere conto del 

carattere dinamico dei fattori esaminati. 
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