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1. Premessa: perché “geografie del trauma” 

Il seminario “Geografie del trauma: violenza di genere, donne e culture in dialogo” si è tenuto sabato 

13 giugno 2026 presso la Sala Riunioni “Michelangelo” dell’Ospedale Infermi di Rimini, con 

possibilità di partecipazione online. L’evento, accreditato ECM per la partecipazione in presenza, è 

stato organizzato da Cittadinanza in collaborazione con AUSL Romagna e Centro Adriatico di 

Psicoanalisi, nell’ambito del progetto regionale ROOTS (Resilience through Outreach, Opportunity, 

Treatment and Support), dedicato a salute mentale, riabilitazione dell’infanzia con disabilità, 

nutrizione e diritti delle donne in Etiopia. 

Il titolo della giornata ne contiene la tesi: il trauma ha una geografia. Ha luoghi in cui si produce – 

una strada di ritorno da scuola nella zona del South-West Shewa, una stanza d’ospedale, una casa in 

Romagna – e luoghi in cui può essere accolto, ascoltato e trasformato. Se i luoghi cambiano, le 

strutture profonde della violenza di genere mostrano somiglianze che la giornata ha voluto guardare 

in faccia, senza la comoda distanza dell’esotismo e senza la falsa rassicurazione del “qui da noi è 

diverso”. 

Il punto di partenza condiviso è stata la definizione della Dichiarazione ONU sull’eliminazione della 

violenza contro le donne (1993): qualsiasi atto di violenza fondato sul genere che provochi o possa 

provocare danno o sofferenza fisica, sessuale o psicologica, incluse le minacce, la coercizione e la 

privazione arbitraria della libertà, nella vita pubblica come in quella privata. Le stime 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (2021) indicano che quasi una donna su tre, nel mondo, ha 

subito nel corso della vita violenza fisica o sessuale, per lo più da un partner: non un fenomeno di 

“altri luoghi”, dunque, ma un fenomeno umano che assume forme diverse nei diversi contesti 

culturali, economici e politici. 

Il filo metodologico proposto dalla moderazione è stato quello della clinica transculturale: da 

Georges Devereux, con il complementarismo tra lettura culturale e lettura psichica, ad Arthur 

Kleinman e ai “modelli esplicativi” con cui ogni paziente e ogni comunità dà senso alla sofferenza, 

fino a Marie Rose Moro e, in Italia, al lavoro di Virginia De Micco: una clinica che non si limita allo 

sguardo medico, ma diventa clinica dell’ascolto. Ascoltare culture in dialogo non significa 

relativizzare la violenza – nessuna cultura la giustifica – ma comprendere i contesti per poter curare 

e prevenire meglio, là come qua. 

La giornata è stata costruita come un movimento in tre tempi: prima il progetto e il campo, con la 

voce di chi è stato a Wolisso; poi la voce diretta di chi a Wolisso lavora ogni giorno con le 

sopravvissute, la psicologa Besha Mechal; infine, lo sguardo psicoanalitico, che ha aiutato a 

riconoscere nelle dinamiche osservate là le stesse strutture che operano, in forme più silenziose, qui. 
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2. Apertura dei lavori e saluti istituzionali 

La giornata si è aperta con i saluti istituzionali del Dr. Francesco Sartini3, del Dr. Riccardo Sabatelli4, 

del Dr. Pietro Nucera5, che hanno valorizzato il progetto e rinnovato l’impegno di AUSL in questo 

ambito. È intervenuta inoltre la rappresentante della Regione Emilia-Romagna, Dr.ssa Eleonora 

Montebugnoli6, che ha richiamato l’impegno della Regione nei settori della cooperazione 

internazionale e dell’uguaglianza di genere.  

3. Il progetto di collaborazione tra Cittadinanza e AUSL Romagna (Dr. 
Alessandro Latini) 

Il Dr. Alessandro Latini, direttore di Cittadinanza, ha presentato il quadro generale della 

collaborazione con l’AUSL della Romagna per la promozione della salute mentale in Etiopia. La 

cornice di riferimento è quella della global mental health: nei paesi a basso reddito la grande 

maggioranza delle persone con disturbi mentali non riceve alcun trattamento – il cosiddetto 

treatment gap – che programmi come il mhGAP dell’OMS e la Lancet Commission on Global Mental 

Health (Patel et al., 2018) propongono di colmare attraverso il task-sharing, cioè la condivisione di 

competenze con operatori non specialisti, con la comunità e con i pari. È esattamente la logica 

ritrovata poi nel lavoro di Wolisso. 

La collaborazione si inserisce in una progettualità pluriennale: il progetto WAWE 2 (2023) 

sull’accesso alle cure per bambini con disabilità, pazienti epilettici e psichiatrici; il progetto AIM 

(2024) per un’assistenza sanitaria inclusiva e multidimensionale nel South-West Shewa e nel 

Guraghe; il progetto CORE (2025) su nurturing care, nutrizione, empowerment economico femminile 

e salute mentale; fino all’attuale progetto ROOTS (2026), approccio integrato a salute mentale, 

riabilitazione dei bambini con disabilità, nutrizione e diritti delle donne. 

In questo percorso, il lavoro di Cittadinanza ha beneficiato in modo significativo delle competenze 

dell’AUSL della Romagna. L’approfondimento progressivo di questi temi è stato possibile anche 

grazie all’attenzione dell’AUSL all’ascolto dei bisogni emersi in loco e alla sua disponibilità ad 

accompagnare lo sviluppo di nuove piste di lavoro. Un ringraziamento va inoltre alla Regione Emilia-

Romagna, che ha garantito continuità al percorso progettuale, permettendo di consolidare le azioni 

avviate, approfondire nuovi ambiti di intervento e rispondere in modo sempre più adeguato ai 

bisogni delle comunità coinvolte. 

 

 

3 Dott. Francesco Sartini, Direttore Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche di Rimini e 
Direttore del servizio psichiatrico di diagnosi e cura di Rimini. 
4 Dott. Riccardo Sabatelli, Responsabile del Centro Salute Mentale Rimini. Unità Operativa Complessa. 
5 Dott. Pietro Nucera, Direttore dell'Unità Operativa Complessa (UOC) del Centro di Salute Mentale (CSM) di 
Forlì e Cesena (Ausl Romagna). 
6 Dr.ssa Eleonora Montebugnoli, Area cooperazione territoriale europea e cooperazione allo sviluppo della 
Regione Emilia-Romagna. 
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4. Esperienze dal campo: indagine sulla violenza di genere a Wolisso 
(Dr.ssa Simona Di Marco7, Dr.ssa Monica Pacetti8) 

Le Dott.sse Simona Di Marco e Monica Pacetti, psichiatre dei Centri di Salute Mentale di Rimini e di 

Forlì, hanno condotto tra il 2025 e il 2026 un’indagine sul campo dedicata ai servizi di presa in carico 

di donne e bambine sopravvissute a violenza di genere.  

In particolare, hanno visitato gli One Stop Center governativi di Adama, Addis Abeba, presso il 

Ghandi Memorial Hospital, e Tulu Bolo. Hanno inoltre approfondito il funzionamento del servizio 

attivo presso l’Ospedale St. Luke di Wolisso attraverso riunioni e incontri con i colleghi responsabili, 

visite ad attori locali e interviste. 

4.1 Il contesto e la risposta nazionale 

Wolisso si trova a circa 120 km a sud-ovest di Addis Abeba, nella South-West Shewa Zone dello Stato 

regionale dell’Oromia; il distretto (woreda) conta circa 430.000 persone. L’approccio nazionale al 

Gender-Based Violence (GBV) nasce da un’iniziativa congiunta tra il Governo etiope (Ministero delle 

Donne e degli Affari Sociali) e organizzazioni internazionali (UNICEF, UNFPA, AMREF e varie ONG), 

con il supporto di donatori come USAID e il governo canadese. Emergenze quali le gravi crisi 

umanitarie e i conflitti interni (Tigray), la siccità e la pandemia hanno amplificato la vulnerabilità di 

donne e bambini, con un drastico aumento del rischio di violenze sessuali, matrimoni precoci e abusi 

fisici. Nel 2022 sono state pubblicate le linee guida nazionali sul GBV e sono stati istituiti gli One Stop 

Center. 

Gli One Stop Center (OSC) sono centri polifunzionali di integrazione multidisciplinare centrata sulla 

persona, pensati come punto di accesso unico per le persone sopravvissute alla violenza di genere: 

accoglienza aperta 24 ore su 24, 7 giorni su 7, con infermieri, agenti di polizia, medici, social worker 

con ruolo di case manager e psicologi counselor, che offrono insieme cure mediche, supporto 

psicosociale (consulenza, terapia, gruppi tra pari) e assistenza legale. Un modello che dialoga 

direttamente con i percorsi previsti in Italia dalle linee guida nazionali del 2017 per le aziende 

sanitarie sul soccorso e l’assistenza alle donne vittime di violenza. 

Le visite del 2025 hanno restituito alcuni dati: presso l’OSC di Adama, nel 2018, 741 vittime di 

violenza (724 femmine e 17 maschi), la maggior parte tra i 7 e gli 11 anni, con prevalenza di violenza 

intrafamiliare; presso l’OSC di Addis Abeba, una media di 87 accessi al mese. Sono garantite 

gratuitamente, entro le 72 ore, la profilassi HIV e HBV e la contraccezione d’emergenza. L’OSC di 

Adama si distingue inoltre per l’attività di formazione del personale, con grande attenzione alla 

prevenzione del burnout e del trauma vicario, per l’alto livello di specializzazione dei trattamenti 

(psicoterapia di gruppo per vittime e caregiver secondo i modelli TFP e CBT, Play Therapy per l’età 

infantile) e per gli interventi di psicoeducazione e sensibilizzazione alla comunità. 

 

 

7 Dott.ssa Simona Di Marco, psichiatra e psicoterapeuta del CSM di Rimini.  
8 Dott.ssa Monica Pacetti, psichiatra e psicoterapeuta del CSM di Forlì. 
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4.2 Il fenomeno: caratteristiche, fattori di rischio, risposta comunitaria 

Il fenomeno del GBV nell’area interessa con maggiore frequenza vittime tra i 12 e i 18 anni e si 

articola in tre tipologie: abuso fisico, sessuale ed emotivo. Tra gli abusi sessuali figurano il rapimento 

(abduction), lo stupro (rape) e il matrimonio forzato (forced marriage); le mutilazioni genitali sono 

illegali e rare. I contesti sono la famiglia, il vicinato e il lavoro (in particolare per le collaboratrici 

domestiche); frequente l’incesto da parte del padre o violenze da parte di parenti di primo grado. Le 

situazioni di rischio si concentrano nelle ricorrenze e celebrazioni collettive (maggiore aggregazione 

e uso di alcol e khat), nei periodi di sospensione delle attività scolastiche e nei luoghi aperti come 

mercati e foreste. 

Tra i fattori di rischio: l’instabilità politica (guerre civili, conflitti etnici), il divorzio dei genitori con 

bambini che finiscono in strada, il matrimonio poligamico con molti figli, l’estrema povertà, il lavoro 

minorile, la mancanza di tutela dei minori e lo squilibrio di potere e diritti tra uomo e donna, con 

subordinazione della donna e dipendenza economica. 

Quanto alla risposta della comunità, accanto alla denuncia alle forze dell’ordine sopravvivono 

meccanismi informali di controllo sociale: la consultazione dei Traditional Leader (gli anziani della 

comunità, cinque o sei per ciascuna), che mediano il ripristino dell’equilibrio socio-relazionale 

attraverso offerte di denaro o il matrimonio riparatore tra abusante e abusata – un’ulteriore 

violenza per la vittima. Se la famiglia rifiuta l’offerta di denaro viene espulsa dalla comunità; la 

ragazza abusata perde ruolo sociale e possibilità di contrarre matrimonio, può essere espulsa dal 

nucleo familiare per vergogna, mentre sulla madre si esercitano pressioni perché l’evento, ritenuto 

motivo di stigma, resti nascosto. 

4.3 Il percorso GBV del St. Luke Hospital 

Presso il St. Luke Catholic Hospital di Wolisso il percorso si articola su tre livelli. Il primo è 

l’ambulatorio Voluntary Counseling Testing for HIV (VCT) e GBV, gestito da Sister Yeserash Wolde, 

infermiera laureata anche in scienze sociali, aperto cinque giorni su sette per otto ore al giorno (fuori 

orario i casi sono gestiti dall’Emergency, che segnala al team della Mental Health Unit). 

L’ambulatorio accoglie sia vittime di violenza sia persone che chiedono il test HIV; Sister Yeserash 

intervista la vittima, registra i dati, raccoglie informazioni sull’evento e – con il consenso della 

persona – fotografa le lesioni, che costituiranno prova nel successivo percorso legale, offrendo 

primo soccorso e assistenza, incluso il rifocillamento delle vittime per facilitare la relazione e 

rinforzare il senso di sicurezza. 

Segue l’invio ai reparti per gli accertamenti (esami di laboratorio, ginecologia, radiologia, ortopedia 

per la stima dell’età, spesso incerta) e l’attivazione del counseling con la psicologa Besha Mechal; la 

Mental Health Unit viene coinvolta solo nei casi di sospetta patologia psichiatrica. Sul territorio 

risultano assenti i servizi sociali, mentre è stretta la collaborazione con la polizia locale, cui i casi 

vengono segnalati. Nel primo semestre del 2025 sono stati registrati 29 casi, tutte donne, con 

violenze agite sia dentro sia fuori la famiglia; tra gli episodi di abuso intrafamiliare osservati 

risultavano frequenti quelli perpetrati da figure genitoriali maschili nei confronti delle figlie, senza 
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differenze di frequenza legate allo stato economico-sociale. La profilassi delle malattie infettive è 

erogata regolarmente e gratuitamente, mentre la contraccezione d’emergenza non può essere 

somministrata perché in contrasto con i principi dell’ospedale cattolico: le pazienti sono inviate alla 

farmacia privata, a proprie spese, o all’ospedale governativo. 

Tra i trattamenti implementati nel 2025 e nel 2026: il gruppo di pari (15 pazienti e un familiare), il 

counseling individuale e familiare e gli incontri di sensibilizzazione (Awareness Raising Activity) 

presso gli Health Post, dove Besha, insieme all’infermiera della Mental Health Unit, Fenet Shiferaw, 

realizza interventi psicoeducativi volti ad aumentare la consapevolezza sui pregiudizi che producono 

l’espulsione e la colpevolizzazione della vittima, a rinforzare le strategie di protezione dei figli da 

parte delle famiglie e a offrire educazione su nutrizione infantile e riconoscimento e trattamento 

dell’epilessia. 

4.4 Trauma vicario, esiti, criticità e prospettive 

Le relatrici hanno affrontato con le operatrici locali il tema del trauma vicario e della necessità di uno 

spazio di condivisione di gruppo, a fronte dell’esposizione quotidiana a vissuti traumatici e a 

emozioni di impotenza e immedesimazione. È stato riferito che le madri delle vittime manifestano 

frequentemente gravi difficoltà nel sonno, tanto da ricorrere a contatti telefonici durante la notte in 

cerca di supporto. 

Tra gli esiti del lavoro svolto: il coinvolgimento dei Traditional Leader nel percorso legale, per 

interrompere le azioni di copertura della violenza; la prosecuzione del percorso scolastico da parte 

delle bambine; una maggiore disponibilità a denunciare; la riduzione dello stigma e dell’isolamento 

delle vittime. 

Tra le criticità: una stanza troppo piccola e priva di privacy; la carenza di strumenti (termometro, 

bilancia, sfigmomanometro, assorbenti, vestiti, macchina fotografica), in gran parte colmata nel 

2026; l’assenza della contraccezione d’emergenza; la dislocazione della stanza della counselor 

rispetto all’ambulatorio GBV; l’assenza di servizi sociali e di rifugi sul territorio. La mancanza di 

shelter costringe le sopravvissute ad abusi intrafamiliari a rientrare a casa o a utilizzare stanze 

all’interno delle stazioni di polizia: in entrambi i casi la vittima resta esposta al rischio di ulteriore 

violenza fisica e psicologica. In risposta, è stata avviata un’indagine sulle risorse comunitarie 

(associazioni, chiese, moschee) come possibili luoghi di accoglienza ed è allo studio la creazione di 

posti letto temporanei presso l’ospedale St. Luke. 

Tra i miglioramenti dal 2025: la rete con la Mental Health Unit (una figura infermieristica 

specializzata in psichiatria collabora con la counselor per un migliore filtro dei casi con sintomi anche 

sottosoglia); la maggiore dotazione strumentale dell’ambulatorio GBV; i gruppi di psicoeducazione e 

counseling con vittime e familiari. I progetti futuri prevedono la realizzazione di un rifugio specifico 

all’interno del St. Luke, il supporto e la supervisione al gruppo GBV e una formazione specifica sul 

GBV rivolta al team dell’ospedale. 

Le relatrici hanno concluso con le parole di Amartya Sen: lo sviluppo è nel rapporto tra persone e 

persone, tra persone e istituzioni, tra istituzioni e istituzioni. 
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5. La voce dal campo: l’intervista alla psicologa Besha Mechal 

La proiezione dell’intervista, realizzata durante la missione di aprile a Wolisso, ha dato la parola 

direttamente a chi lavora ogni giorno con le sopravvissute: Besha Mechal, psicologa e counselor 

dell’Ospedale St. Luke, che segue da oltre un anno il programma per la violenza di genere dopo circa 

sette anni di esperienza nei servizi educativi e psicosociali della sua regione (ufficio di genere, 

counseling scolastico, supporto psicosociale a livello comunitario, counseling per bambini e madri 

ricoverati per malnutrizione). La moderazione ha invitato a un ascolto “clinico” nel senso più pieno: 

non solo dei contenuti, ma del modo in cui Besha lavora e si approccia alla violenza di genere. 

5.1 Il fenomeno visto da dentro 

Secondo Besha, il GBV in Etiopia è diffuso soprattutto nelle aree rurali e colpisce con maggiore 

frequenza la fascia 12–18 anni, pur con casi che vanno dai due anni fino all’età adulta. I perpetratori 

provengono per lo più dalla cerchia familiare e di prossimità: mariti, zii, padri, patrigni, persone dello 

stesso ambiente di vita. Tra le cause principali indica l’instabilità politica – durante la guerra e i 

conflitti i casi di stupro aumentano fortemente –, il divorzio e il conflitto familiare, che lasciano i 

bambini privi di protezione, la poligamia, la povertà e la mancanza di pianificazione familiare, che 

spinge i minori verso il lavoro domestico o nei mercati, aumentandone la vulnerabilità, con un 

impatto maggiore sulle bambine. 

I casi aumentano durante le festività e nei periodi di chiusura delle scuole; le situazioni tipiche sono 

quelle della ragazza che torna dal mercato o da scuola e viene presa con la forza, nelle aree rurali 

attraversando zone boscose, in città talvolta con l’uso dei Bajaji, i piccoli veicoli a tre ruote. 

5.2 La risposta della comunità e la “seconda violenza” 

Quando un caso avviene, la famiglia talvolta si rivolge alla polizia, ma spesso prevalgono i 

meccanismi comunitari: in ogni kebele i Traditional Leader hanno protocolli propri e forte influenza. 

Per il GBV, osserva Besha, questo approccio non è adeguato: i leader tradizionali si concentrano sul 

perpetratore e non pensano abbastanza alla vittima; possono cercare di mettere a tacere la famiglia, 

anche con il denaro. Ma il denaro non basta alla bambina, che ha bisogno di supporto psicologico, 

cure e sostegno a lungo termine: l’abuso può segnarla per tutta la vita. Nelle parole di Besha, questo 

processo “può diventare una seconda violenza contro la bambina” – ciò che la nostra clinica conosce 

come vittimizzazione secondaria. 

Anche dopo il percorso, la comunità spesso non accoglie: una ragazza che sia stata “sposata” una 

volta, anche con la forza, viene considerata già sposata; se interrompe quel matrimonio e torna in 

famiglia, la famiglia può provare vergogna. Le ragazze violentate finiscono per essere escluse e 

ignorate dai pari, dai familiari e dagli amici, senza che si consideri l’interesse, l’età e la volontà della 

ragazza stessa. 
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5.3 Il percorso al St. Luke: la Room 13, il counseling, il gruppo dei pari 

All’arrivo di una sopravvissuta, il percorso inizia nella Room 13, la stanza dedicata ai casi GBV dove 

opera la focal person, Sister Yeserash, che avvia la presa in carico. Le sopravvissute non sono trattate 

come gli altri pazienti: esiste un protocollo specifico, la riservatezza è centrale e tutte le cure sono 

gratuite. Dopo la messa in sicurezza, gli esami di laboratorio, la visita ginecologica, il controllo fisico e 

il trattamento delle lesioni – con la fornitura di abiti puliti quando necessario – la sopravvissuta 

arriva nella stanza di counseling. 

Qui Besha cerca di creare un ambiente calmo e sicuro, perché molte arrivano disorientate e confuse: 

rassicura, spiega che si lavorerà insieme non solo oggi ma anche per il futuro, garantisce riservatezza 

e cura. I follow-up sono calibrati sulla situazione della persona – settimanali o mensili – tenendo 

conto che molte vengono da lontano, con risorse economiche molto limitate. 

Quando la sopravvissuta è più stabile, può essere invitata nel gruppo dei pari, che Besha definisce 

una delle attività più riuscite e potenti del programma: partecipanti con esperienze, età e livelli 

scolastici diversi – dalla prima elementare all’università – condividono vissuti, parlano di scuola, di 

vita e di futuro, con incontri mensili e trimestrali. Il counseling è rivolto anche alle famiglie: 

culturalmente la famiglia spesso prova vergogna, e un lavoro forte con i familiari su come sostenere 

e prendersi cura della bambina è decisivo per il suo futuro. 

5.4 La prevenzione nella comunità 

Per Besha la sensibilizzazione comunitaria è tra le attività più potenti, perché è prevenzione: “se 

attraverso il nostro lavoro di sensibilizzazione riusciamo a proteggere un solo bambino o una sola 

famiglia prima che qualcosa accada, per me e per l’ospedale è importantissimo”. Nei kebele non ci si 

limita a parlare di GBV in generale: si spiega quali casi possono accadere, come accadono e come 

prevenirli, perché molti conoscono le parole – rape, forced marriage, abduction – ma non come 

queste situazioni si presentino nella vita reale. Nei kebele raggiunti dalle attività di sensibilizzazione il 

fenomeno risulta più controllato; dove le attività non sono ancora arrivate, i casi possono continuare 

a crescere. 

5.5 La cura di chi cura 

Interrogata su come gestisce stress, impotenza e dolore, Besha riconosce che il lavoro sul GBV è 

sfidante in sé: alcuni casi – come i casi di violenza su bambine molto piccole, o i casi che coinvolgono 

famiglie poverissime – la turbano profondamente. Utilizza le proprie competenze di gestione dello 

stress e può rivolgersi alla Mental Health Unit; la condivisione con Sister Yeserash e con Fenet aiuta, 

così come sapere che il perpetratore è stato fermato dalla polizia. Ma la sua richiesta è esplicita: una 

formazione specifica sulla terapia del trauma da GBV e sulla gestione dello stress, perché lavorare 

con le sole competenze di counseling disponibili è difficile. Una richiesta che ricorda che la cura di chi 

cura non è un lusso, ma una condizione di sicurezza clinica – e che trova risposta nei progetti futuri 

presentati dalle colleghe: supervisione del gruppo GBV e formazione specifica per il team del St. 

Luke. 
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6. Terre ferite, corpi narranti: sguardi psicoanalitici sulla violenza di 
genere (Dr.ssa Gabriella Vandi9, Dr.ssa Laura Ravaioli10) 

L’intervento delle Dott.sse Gabriella Vandi e Laura Ravaioli, del Centro Adriatico di Psicoanalisi, si è 

aperto con un’immagine: quella del progetto fotografico “Women’s Bodies as Battlefields” di Cinzia 

Canneri – psicologa per vent’anni nei servizi di salute mentale, poi fotografa e vincitrice del World 

Press Photo – che documenta il viaggio delle donne eritree in fuga. Un lavoro nato, nelle parole 

dell’autrice, dalla relazione di empatia e fiducia costruita con le donne: la stessa postura che le 

relatrici hanno proposto attraverso il concetto di clinica interculturale, che si differenzia dalla clinica 

dello sguardo medico perché aggiunge – o raggiunge – una clinica dell’ascolto (Virginia De Micco). 

6.1 Nominare il trauma collettivo: il passato coloniale italiano 

Le relatrici hanno scelto di nominare da subito un trauma collettivo che riguarda noi, perché non 

diventi un fantasma condizionante del dialogo: il passato coloniale italiano in Etiopia, occupata dal 

1936 al 1941. Ne parlano, in modi diversi, la narrativa (“I giorni di vetro” di Nicoletta Verna, 

ambientato in Romagna) e il podcast “Giornaliste” nella puntata dedicata a Elvira Banotti, celebre 

per l’intervista in cui chiese a Indro Montanelli conto della relazione con una bambina di dodici anni, 

ottenendo in risposta il ricorso a una presunta e comoda diversità culturale. Riconoscere questa 

storia e questa colpa è la condizione per accedere alla responsabilità che non avvenga più, in 

nessuna parte del mondo – e per dialogare con i colleghi etiopi senza fantasmi muti. 

6.2 La dimensione collettiva della violenza 

Sul piano collettivo, le relatrici hanno richiamato l’allargamento degli orizzonti della psicoanalisi 

verso la comunità: dal gruppo Psicoanalisti Europei per i Rifugiati (PER) della Società Psicoanalitica 

Italiana alla committee dell’International Psychoanalytical Association per le Nazioni Unite. 

Attraverso Franco Fornari (“Psicoanalisi della guerra”, 1966) hanno letto la connessione tra riti di 

iniziazione maschili, spostamento dell’aggressività fuori dal gruppo e guerra come elaborazione 

paranoica del lutto, fino al legame tra violenza bellica e possesso dei corpi femminili. Nella società 

contemporanea lo stupro è usato come arma di guerra: le stime parlano di 20.000–50.000 donne 

stuprate nella guerra in Bosnia-Erzegovina e di 250.000–500.000 donne e ragazze prese di mira nel 

genocidio del Ruanda del 1994. 

Il quadro si è allargato alle condizioni attuali: le donne afghane seguite attraverso la committee IPA-

ONU – con la testimonianza di Shegofa Shahbaza sulla privazione di scuola, lavoro e diritti 

fondamentali sotto il regime talebano e i colloqui di sostegno organizzati per le studentesse rifugiate 

– e la situazione iraniana, riferita dalla collega Nasim Ghaffari, tra repressione delle proteste, 

 

9 Dott.ssa Gabriella Vandi, psicoanalista, membro ordinario con funzioni di training della Società Psicoanalitica 
Italiana, SPI, e dell’International Psychoanalytical Association, IPA. È inoltre Presidente del Centro Adriatico di 
Psicoanalisi “Angelo Battistini”. 
10 Dott.ssa Laura Ravaioli, psicologa e psicoanalista, membro ordinario della Società Psicoanalitica Italiana, SPI, 
e dell’International Psychoanalytical Association, IPA. È consulente per la commissione IPA per le Nazioni Unite 
e coordinatrice redazionale della rivista Psiche. 
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criminalizzazione dei clinici e oscuramento della rete. Sono state richiamate anche altre forme di 

violenza strutturale: le conseguenze della sentenza della Corte Suprema statunitense del 2022 

sull’accesso all’aborto; la sterilizzazione forzata delle persone con disabilità, vietata dai trattati 

internazionali e dalla Convenzione di Istanbul ma praticata in numerosi paesi europei, quasi 

esclusivamente su donne e spesso senza consenso; il revenge porn, la cui esposizione pubblica della 

sfera intima produce una frattura nella capacità di fiducia e nel rapporto con il proprio corpo. Le 

relatrici hanno inoltre messo in guardia dall’equiparare paradigma materno e paradigma femminile, 

che costituirebbe a sua volta una discriminazione. 

6.3 La stanza d’analisi: la relazione perversa e la colonizzazione della mente 

Il terzo movimento ha portato nella stanza d’analisi, attraverso la storia clinica di Nadia, tratta da 

“Relazioni perverse. La violenza psicologica nella coppia” di Sandra Filippini (2005): una donna che 

non può raccontare a nessuno come si comporta il compagno, progressivamente isolata, privata di 

un piano di realtà condivisa, convinta di essere sempre in torto. Dal punto di vista psicoanalitico la 

violenza domestica non è solo un evento ma un processo che si sedimenta nell’evoluzione identitaria 

del soggetto; il corpo diviene il luogo privilegiato di registrazione dell’esperienza traumatica, 

soprattutto quando essa non può essere simbolizzata (De Micco, 2024). 

La reazione violenta rappresenta l’espressione di un fallimento nella costruzione dell’identità: un 

tentativo inadeguato di differenziarsi dall’altro attaccandolo per padroneggiarlo o distruggerlo. Il 

partner maltrattante ha in genere una personalità narcisistica: ha assoluto bisogno della compagna 

ma non può riconoscerne autonomia e alterità. Accanto al maltrattamento fisico, il maltrattamento 

psicologico – non meno grave – mira al controllo attraverso denigrazione, svalutazione e rimprovero 

sistematico, fino a mettere a rischio l’equilibrio psichico della donna. 

La cornice teorica è quella della perversione narcisistica, descritta da Racamier (1986, 1987, 1992): 

una grave fragilità narcisistica porta il soggetto a usare l’altra persona come estensione del Sé, come 

“oggetto utensilitario”, attraverso il sovvertimento sistematico della realtà. Filippini ha descritto 

come il perpetratore – quasi sempre maschile – metta in atto dinamiche di dominio, controllo e 

sottomissione della partner, trattata come oggetto e non più come persona: una verità sadicamente 

alterata viene imposta alla vittima, manipolata e confusa, incapace di riconoscere la colonizzazione 

della propria mente. Messaggi come “non sono io ad aver bisogno di te, tu non puoi vivere senza di 

me” o “non ne fai una giusta” sottraggono a poco a poco autostima, sicurezza e valore. 

Le relatrici hanno sottolineato un punto etico decisivo: occorre differenziare le situazioni di 

sadomasochismo, dove entrambi partecipano attivamente allo scenario, dalle situazioni in cui la 

donna non prova alcun piacere ma è vittima di un abuso. Tracciare un profilo di personalità della 

vittima come fattore predisponente equivarrebbe a colpevolizzarla: è il partner a manipolare il 

rapporto e ad alterare le capacità di pensiero della vittima, ed è proprio questa situazione di abuso a 

imprigionarla. La psicoanalisi può offrire un aiuto terapeutico nel necessario e doloroso viaggio di 

uscita dalla nebbia, verso il riconoscimento della verità e la riconquista della libertà. 
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6.4 Là e qua: strutture analoghe 

Il confronto tra i contesti ha chiuso il cerchio della giornata: in Etiopia la violenza di genere si 

presenta spesso in modo manifesto, radicata in un sistema patriarcale che legittima il controllo 

maschile sul corpo femminile, come mostra l’intervista a Besha Mechal; nel contesto europeo le 

stesse dinamiche sono altrettanto presenti ma nascoste dietro interazioni sociali apparentemente 

ordinarie. Le forme sono diverse, le strutture profonde analoghe. Né possiamo guardare con 

superiorità alla risposta comunitaria etiope: in Italia il matrimonio riparatore (art. 544 c.p.), che 

estingueva il reato di violenza sessuale se l’aggressore sposava la vittima, è stato abolito solo nel 

1981, e fino al 1996 la violenza sessuale era considerata un crimine contro la morale e non contro la 

persona. 

Un ultimo passaggio ha riguardato il linguaggio: i media trattano ancora femminicidi e reati sessuali 

in modo diverso dagli altri crimini (Murgia, 2023), dando spazio alla versione dell’omicida o 

costruendo un pericoloso legame tra amore e morte, dove una gelosia paranoica diventa “troppo 

amore”. Il linguaggio è il risultato della cultura ma ne rafforza anche il circolo vizioso – e la 

comunicazione riguarda da vicino la psicoanalisi, che opera e guarisce attraverso le parole. 

L’immagine conclusiva è stata quella del vaso rotto che difficilmente sarà valorizzato dall’arte 

giapponese del Kintsugi: certe ferite rimangono, con certe fragilità bisogna imparare a convivere e 

proteggersi. Ma i corpi feriti possono diventare corpi narranti, se trovano qualcuno disposto ad 

ascoltare. 
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7. Discussione aperta 

Lo spazio di discussione, della durata di un’ora, è stato pensato come momento realmente collettivo, 

con domande rivolte a tutti i relatori, in sala e online. La moderazione aveva predisposto alcune piste 

di riflessione, utili anche come chiavi di lettura trasversali della giornata: 

− Trasferibilità: che cosa del modello di Wolisso – il gruppo tra pari delle sopravvissute con i 

familiari, il lavoro di sensibilizzazione nei kebele – può ispirare i nostri servizi, ad esempio 

gruppi di parola o gruppi multifamiliari nei CSM e nei centri antiviolenza? 

− Clinica transculturale in Italia: come integrare la dimensione culturale nella valutazione e presa 

in carico delle donne migranti sopravvissute a violenza, tratta o mutilazioni genitali, dalla 

mediazione linguistico-culturale all’intervista di formulazione culturale del DSM-5? 

− Vittimizzazione secondaria: dove i nostri percorsi sanitari e giudiziari rischiano di replicare la 

“seconda violenza” descritta da Besha, e quali accorgimenti la riducono? 

− La cura di chi cura: quali dispositivi – supervisione, intervisione, gruppi alla Balint – proteggono 

realmente gli operatori dal trauma vicario, qui come a Wolisso? 

− Comunità e prevenzione: chi sono i nostri “traditional leader” – medici di base, insegnanti, 

allenatori, figure di riferimento delle comunità migranti – e come coinvolgerli perché la 

comunità protegga invece di espellere? 

− Protezione e nodi organizzativi: quali sono gli equivalenti italiani dei “vuoti di sistema” emersi 

a Wolisso – posti nelle case rifugio, continuità tra ospedale e territorio – e come gestire i nodi 

etico-organizzativi dei percorsi, come l’accesso alla contraccezione d’emergenza? 

− Linguaggio: che responsabilità abbiamo, come clinici e come istituzioni, nel modo in cui 

parliamo e scriviamo di violenza? 

8. Sintesi conclusiva: i fili della giornata 

La giornata è partita da una geografia – Wolisso, il South-West Shewa, le strade di ritorno da scuola, 

la Room 13 del St. Luke – e ha scoperto, passo dopo passo, che quella geografia ci riguarda: il 

controllo maschile sul corpo e sull’economia delle donne, la dipendenza come trappola, la vergogna 

che isola, la comunità che chiede silenzio e colpevolizza la vittima. Tre fili hanno attraversato tutti gli 

interventi. 

Il primo filo: i percorsi di cura. Dagli One Stop Center nazionali al modello a tre livelli del St. Luke – 

accoglienza sanitaria protetta, sostegno psicologico, aggancio alla salute mentale – è emerso che un 

buon percorso non dipende solo dalle risorse, ma dalla chiarezza dei passaggi, dalla gratuità, dalla 

tutela della riservatezza e da figure di riferimento riconoscibili. È lo stesso principio dei percorsi 

italiani per le donne che subiscono violenza: il confronto interroga su quanto essi siano realmente 

accessibili, ad esempio, a una donna che non parla italiano o che teme per il proprio permesso di 

soggiorno, e su quanto siano integrati con i servizi sociali e giuridici. 
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Il secondo filo: la clinica transculturale come metodo. Accostare l’ascolto di Besha, l’osservazione 

sul campo e la teoria psicoanalitica è esattamente il movimento del decentramento culturale: 

sospendere le proprie categorie quanto basta per capire quelle dell’altro, senza rinunciare a un 

orizzonte universale di diritti. 

Il terzo filo: chi cura va curato. Dalle telefonate notturne che riceve Sister Yeserash alla richiesta di 

formazione di Besha, fino ai nostri gruppi di lavoro: l’esposizione quotidiana al trauma altrui lascia 

tracce, e la risposta non è l’eroismo individuale ma dispositivi stabili di supervisione e condivisione. 

Anche questo è prevenzione: della cattiva clinica e del burnout. Riconoscere dignità al valore sociale 

del lavoro di cura è parte integrante di questa prospettiva. 

Due immagini hanno chiuso la giornata. La prima, delle Dott.sse Vandi e Ravaioli: certe ferite non si 

riparano con l’oro del Kintsugi, restano; ma i corpi feriti possono diventare corpi narranti, se trovano 

qualcuno disposto ad ascoltare. La seconda, la citazione di Amartya Sen con cui le Dott.sse Di Marco 

e Pacetti hanno concluso: lo sviluppo è nel rapporto tra persone e persone, tra persone e istituzioni, 

tra istituzioni e istituzioni. È ciò che fanno ogni giorno Besha, Sister Yeserash e Fenet a Wolisso, ed è 

ciò che l’alleanza tra Cittadinanza, AUSL Romagna e Centro Adriatico di Psicoanalisi vuole continuare 

a sostenere. 
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