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INTRODUZIONE 

 

Il presente lavoro si colloca all9interno del corpus di ricerche che hanno lo scopo di 

indagare la natura transazionale dello sviluppo del sonno infantile. Quest9ultimo, si 

inserisce come processo chiave nella crescita della persona, e sue atipicità possono 

ripercuotersi negativamente in momenti successivi su altre aree dello sviluppo, come 

quella cognitiva, comportamentale e affettiva. I fattori che possono condurre a tali 

atipicità sono da ricercare sin dall9epoca prenatale, durante la quale l9ambiente 

intrauterino può influenzare lo sviluppo fetale esponendo il feto stesso a rischi per la sua 

crescita futura. Dopo il parto, il contesto biopsicosociale che accoglie il neonato o la 

neonata, e in cui ha quindi luogo lo sviluppo del sonno infantile, si compone di un 

complesso intreccio di fattori che possono potenzialmente influenzarlo ed esserne 

vicendevolmente influenzati. Fra questi, il ruolo del genitore riveste un9importanza 

particolare, soprattutto attraverso il suo contributo nell9organizzare le routine relative al 

sonno e nel promuovere un ambiente sereno in cui esso possa avvenire, attraverso le 

interazioni che si ripetono quotidianamente quando è l9ora di andare a dormire.  

È risaputo come il periodo perinatale costituisca una fase molto complessa per la vita di 

una donna, per i profondi ed incisivi cambiamenti che la attraversano durante il delicato 

processo di transizione alla genitorialità, che diviene quindi una potenziale finestra 

temporale caratterizzata da maggior vulnerabilità per l9insorgenza di diverse forme di 

stress o disagio, che possono cristallizzarsi in cornici psicopatologiche più strutturate. 

Queste ultime possono influenzare negativamente il sonno infantile, incrementando il 

rischio dell9emergenza di criticità o di disfunzionalità che possono a loro volta 

ripercuotersi a cascata sia sullo sviluppo futuro del bambino o della bambina, sia 

circolarmente sul benessere della madre. Lo scopo di questa tesi è quindi quello di 

indagare la relazione fra salute mentale materna perinatale e sonno infantile nei primi 18 

mesi post-partum, esplorando gli esiti di quest9ultimo sullo sviluppo affettivo e 

comportamentale del bambino o della bambina e sulla salute mentale materna a 36 mesi 

post-partum.  

Nel primo capitolo è stato approfondito il tema della salute mentale materna perinatale, 

riportando aspetti epidemiologici, sintomatologici ed eziopatologici delle principali 
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forme di psicopatologia materna perinatale e sottolineandone le implicazioni sul processo 

di transizione alla genitorialità. Innanzitutto, è stata trattata la fase prenatale, rispetto alla 

quale sono state descritte le principali forme di Stress Materno Prenatale ed evidenziate 

le conoscenze attuali circa gli esiti sullo sviluppo fetale di una sua esposizione in utero, 

all9interno della cornice teorica relativa all9ipotesi di Programmazione Fetale. 

Successivamente, è stata approfondita la fase postnatale, per cui è stata riportata una 

rassegna delle condizioni cliniche a cui sono maggiormente a rischio le neo-madri in tale 

periodo, e per cui sono stati indicati i possibili meccanismi, di natura neurobiologica e 

psicologica, attraverso cui esse possono rappresentare un ostacolo per la genitorialità. 

Il secondo capitolo tratta, invece, dello sviluppo del sonno infantile. Per prima cosa, è 

stato descritto un suo sviluppo tipico, sottolineando le specificità del sonno in età 

evolutiva e in particolare nel periodo postnatale, rispetto a quello in età adulta, e 

riportando gli strumenti di valutazione dello stesso più frequentemente implementati nella 

letteratura sull9argomento. In seguito, il sonno è stato contestualizzato all9interno di un 

modello transazionale che ne modulerebbe lo sviluppo, influenzato quindi sia da fattori 

estrinseci, come le caratteristiche sociodemografiche, la salute mentale genitoriale, le 

interazioni genitore-bambino nell9ambito specifico del sonno stesso, sia da fattori 

intrinseci, come il temperamento. Di ognuno di questi fattori sono state riportate le 

principali evidenze sulla loro relazione con lo sviluppo del sonno durante l9infanzia. 

Infine, è stato trattato il tema dei disordini nel sonno infantile, sottolineandone la 

complessità di definizione, illustrando le conoscenze esistenti sugli esiti sullo sviluppo 

cognitivo e affettivo e sulla genitorialità, e riportando gli interventi solitamente impiegati 

per trattarli.  

A partire dal terzo capitolo, è stata descritta la ricerca, parte di uno studio longitudinale 

condotto dal Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) 

dell9Università degli Studi di Padova, specificandone gli obiettivi, le ipotesi, e il metodo. 

Proseguendo, all9interno del quarto capitolo sono esposti i risultati della ricerca, che 

vengono poi discussi nel quinto capitolo, il quale ospita anche una riflessione sui punti di 

forza e i limiti della ricerca stessa e le sue conclusioni, offrendo degli spunti per 

l9implementazione di studi futuri.  
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1. LA SALUTE MENTALE MATERNA PERINATALE 

 

1.1. LA SALUTE MENTALE MATERNA PRENATALE 

 

L9attesa di un bambino o di una bambina è un processo durante il quale la futura madre 

attraversa profondi e complessi cambiamenti fisiologici e psicosociali (Costa, 2021).  

Se in molte culture, fra cui quella occidentale, ne è condivisa la rappresentazione come 

un periodo della vita connotato principalmente da <beatitudine e tranquillità=, ossia una 

sorta <luna di miele= ricca di gioia, felicità e condivisione, la reale complessità del 

processo di transizione alla genitorialità è stata ampiamente documentata in letteratura 

(Parolin & Sudati, 2014; Slade & Sadler, 2019). Sia per le future madri sia per i futuri 

padri, infatti, aspettare un bambino o una bambina consiste in una fase evolutiva critica, 

durante la quale si intrecciano vari processi di riorganizzazione e di ridefinizione del sé e 

del proprio rapporto con le altre persone. Innanzitutto, si osservano profondi cambiamenti 

nel proprio ruolo sociale, con l9emergenza e il riconoscimento da parte delle altre persone 

del proprio nuovo ruolo di padre o di madre. Un ulteriore processo insito alla transizione 

alla genitorialità riguarda la rievocazione delle proprie esperienze come oggetti di cura, 

che implica, quindi, una rielaborazione dei personali vissuti di figlio o di figlia nella 

relazione con le proprie figure genitoriali, contribuendo alla costruzione della 

rappresentazione di sé nel ruolo di genitore (Parolin & Sudati, 2014). Infine, la nascita e 

la sua attesa, costituiscono uno spartiacque anche nella vita di coppia: l9inclusione di un 

terzo elemento nella diade coniugale, è un processo che apporta numerosi cambiamenti 

in essa, ed è alla base della complessa transizione da sistema coniugale a sistema 

cogenitoriale (Parolin & Sudati, 2014; Slade & Sadler, 2019).   

Stern e Bruschweiler-Stern (1998), in riferimento al periodo di gestazione, hanno indicato 

che alla gravidanza fisica, che vede il feto reale crescere dentro il ventre materno, si 

affiancherebbero due gravidanze di natura psichica, per le quali, parallelamente, la madre 

inizierebbe a immaginare il futuro bambino o la futura bambina, che gradualmente 

prenderebbe forma nella sua mente come <bambino immaginario=. Inoltre, una seconda 

gravidanza psichica consisterebbe nella maturazione, nella madre, di un nuovo assetto 

identitario definito da Stern stesso (1995) come <costellazione materna=. Nel periodo 
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perinatale, essa rappresenterebbe la struttura psichica portante della vita interiore della 

madre, che sarebbe impegnata a riflettere ed elaborare, separatamente e congiuntamente, 

alcuni aspetti legati a tre punti cardine: il rapporto della donna con la propria madre in 

quanto figlia, il rapporto della donna con sé stessa in quanto donna e il rapporto della 

donna con il proprio bambino o la propria bambina in quanto madre. Tale nuova 

organizzazione psicologica regolerebbe a lungo il funzionamento della donna e sarebbe 

caratterizzata da quattro contenuti principali: il tema vita-crescita, ovvero la capacità della 

donna di sostenere la crescita del figlio o della figlia, il tema della relazionalità primaria, 

cioè la disponibilità a impegnarsi emotivamente in maniera autentica nel prendersi cura 

del figlio o della figlia, e di assicurarne lo sviluppo psichico, il tema della matrice di 

supporto, ossia la capacità di gestire e organizzare una rete di supporto protettiva che 

sostenga la donna nella realizzazione dei suoi compiti materni. Infine, la costellazione 

materna riguarda il tema della riorganizzazione dell’identità, quindi il processo di 

trasformazione e di riassestamento della propria identità in funzione dei nuovi compiti 

materni.  

La specificità della condizione psicologica della madre, e la sua intensa concentrazione e 

raccoglimento su tutto ciò che riguarda il proprio figlio o la propria figlia, è anticipata 

anche da Winnicott (1958), nel concetto di preoccupazione materna primaria, descritta 

come uno stato di coinvolgimento affettivo che si sviluppa a partire dalla gravidanza, e 

che conduce la madre a focalizzare le proprie emozioni, pensieri e fantasie sul nascituro, 

che diviene la sua priorità rispetto a tutto il resto. Tale condizione particolare, che perdura 

nei primi mesi di vita del bambino o della bambina, è funzionale a rendere la madre 

ricettiva nei confronti dei bisogni di quest9ultimo o di quest9ultima, e a sostenere 

interazioni diadiche sintonizzate affettivamente. Durante il primo anno di vita si osserva 

l9attenuarsi dell9intensità della preoccupazione materna primaria, ed è frequente che la 

madre ne rimuova il ricordo negli anni successivi.  

La peculiarità della gravidanza sul piano biopsicosociale la rende quindi un periodo 

critico per la vita di una donna: diventare madre è un processo che, se da un lato racchiude 

un forte potenziale di trasformazione e di cambiamento, dall9altro costituisce per la donna 

una condizione di vulnerabilità psicologica (Slade & Sadler, 2019). In letteratura, è ormai 

ampiamente documentato che alcune condizioni psicologiche prenatali, come esperienze 

di distress, sino a forme conclamate di psicopatologia, possano influenzare lo sviluppo 
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del bambino o della bambina (e.g. Slade & Sadler, 2019; Van der Bergh et al., 2020). 

Pertanto, verranno trattate alcune tra le diverse modalità attraverso cui si manifesta lo 

stress materno in epoca prenatale, i fattori di rischio a esso associati, e i possibili esiti nei 

termini di genitorialità e di sviluppo.  

 

1.1.1. Forme di stress materno prenatale 

 

Con <Stress Materno Prenatale= (Prenatal Maternal Stress, PNMS) si fa riferimento a 

esperienze di distress vissute dalla madre durante il periodo di gestazione, riconducibili a 

vari fattori di rischio, sia di tipo ambientale, come avversità socio-economica, violenza 

del partner intimo (Intimate Partner Violence, IPV), stress prolungato riconducibile alla 

fame o all9isolamento in situazioni di guerre o di emergenza, sia di tipo interno, come 

depressione, ansia, e in generale psicopatologia materna (Slade & Sadler, 2019; Monk et 

al. 2012). Si stima che una percentuale fra il 10% e il 29% delle donne in gravidanza 

facciano esperienza di stress materno prenatale, con oscillazioni nelle statistiche 

dipendenti dal metodo di valutazione dello stesso (Mepham et al., 2023).  

Una delle forme più approfondite in letteratura di stress materno prenatale, è la 

depressione materna antenatale (Antenatal Depression, AD). Umore triste e perdita di 

piacere nelle attività abituali rappresentano il nucleo sintomatologico dei disturbi 

depressivi, secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali-5 (DSM-5; 

APA, 2013). Spesso questi sintomi, i principali, sono accompagnati da rallentamento o 

agitazione psicomotoria, alterazioni nel sonno o nell9appetito, difficoltà nella 

concentrazione, perdita di energia, sentimenti di autosvalutazione o eccessivo senso di 

colpa fino a pensieri ricorrenti di morte o di suicidio (APA, 2013). La diagnosi di disturbo 

depressivo antenatale non si distingue da quella di disturbo depressivo in altri periodi di 

vita, tuttavia, la depressione in gravidanza potrebbe presentare delle caratteristiche 

specifiche e rilevanti clinicamente, connesse alla particolarità della fase della vita che la 

donna sta vivendo (Highet et al., 2015).  

La sintesi del lavoro qualitativo di Highet e colleghi (2015), che si sono concentrati 

sull9approfondimento dell9esperienza soggettiva delle madri in attesa e delle neo-madri, 
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indica che i sintomi di depressione perinatale potrebbero essere letti in relazione agli 

incisivi e numerosi cambiamenti che l9avvento della maternità porta nella vita della 

donna, che spesso non coincidono con le aspettative della donna stessa, e della società. 

La loro presenza e la discrepanza con le aspettative potrebbero, infatti, indurla a 

sperimentare un profondo senso di perdita, di frustrazione e di non avere più il controllo 

sulla propria vita. 

Dal punto di vista epidemiologico, i sintomi depressivi durante la gravidanza vengono 

riportati dalle donne in percentuali sino al 70%; inoltre, si stima che il 10% e il 16% delle 

donne in gravidanza soddisfino i criteri diagnostici per il Disturbo Depressivo Maggiore 

(DDM) (Becker et al., 2016).  

A causa della parziale sovrapposizione fra sintomi depressivi e sintomi fisiologici 

riconducibili alla gravidanza (e.g. cambiamenti nelle abitudini alimentari e/o del sonno, 

affaticamento), tale prevalenza risulterebbe essere sottostimata: pertanto, la depressione 

durante la gravidanza sembrerebbe essere scarsamente riconosciuta e scarsamente trattata 

nei contesti di cura prenatale (Pearlstein et al., 2015).  

Tuttavia, negli ultimi anni l9interesse nei confronti dell9argomento è aumentato, e sono 

stati condotti a proposito di esso numerosi studi (Miguez & Belen Vazquez, 2021). Ciò 

ha permesso di far luce su alcuni possibili fattori di rischio e di protezione per l9emergenza 

di depressione antenatale.  

Innanzitutto, sembrerebbe che la percezione di supporto sociale, sia all9interno del 

contesto familiare, sia del rapporto di coppia, eserciti un effetto protettivo per la madre, 

rispetto l9insorgenza di sintomi depressivi, facilitandone il processo di transizione alla 

maternità. Caratteristiche sociodemografiche, invece, come basso livello di educazione, 

basso status socio-economico, o disoccupazione, ne incrementerebbero il rischio (Miguez 

& Belen Vazquez, 2021). Sono da considerare come fattori di rischio anche variabili 

legate specificamente all9ambito della gravidanza e del parto, come gravidanze non 

pianificate, storia di aborti o perdite perinatali, sintomi fisici accentuati durante il periodo 

di gestazione, tipo di parto (Miguez & Belen Vazquez, 2021).  

Infine, una storia personale di depressione sembrerebbe incrementare notevolmente il 

rischio di sviluppare depressione antenatale. In uno studio condotto da Castro e colleghi 
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(2016) che si proponeva di indagare la prevalenza e i fattori di rischio per la depressione 

durante la gravidanza, è emerso che le future madri con una storia personale di 

depressione avevano 10 volte più probabilità di sviluppare depressione in gravidanza 

rispetto a quelle che non la presentavano. È interessante notare, in questo caso, che, oltre 

alla possibilità che una storia personale di depressione rappresenti uno stato di 

vulnerabilità, che, sommandosi alla complessità riconducibile al periodo gestazionale, 

potrebbe portare all9emergenza dei sintomi, vi inoltre è la possibilità che la gravidanza 

corrisponda per alcune donne a un momento di interruzione del trattamento 

farmacologico antidepressivo, da ricondurre all9intenzione di proteggere il feto dai 

possibili effetti teratogeni dei farmaci, ma alla quale potrebbe conseguire un incremento 

dei sintomi (Miguez & Belen Vazquez, 2021). Dal punto di vista psicologico, anche ansia 

prima e durante la gravidanza, oltre che alti livelli di stress percepito o eventi di vita 

avversi in tale periodo, sono stati individuati come fattori di rischio per lo sviluppo di 

depressione antenatale (Miguez & Belen Vazquez, 2021). È importante sottolineare 

l9importanza di considerare tutte queste variabili nella possibilità che si influenzino 

vicendevolmente, risultando nell9emergenza o nella mancata emergenza di depressione 

materna prenatale.  

Seppur approfondita in maniera minore, in letteratura, anche l9ansia è riconosciuta come 

un disturbo comune durante la gravidanza, anche se i dati circa la sua prevalenza sono 

molto eterogenei (Val & Miguez, 2023; Grigoriadis et al., 2018). Val e Miguez (2023) 

suggeriscono che tale eterogeneità potrebbe essere riconducibile all9utilizzo di strumenti 

di valutazione differenti e alla scelta di cut-off clinici diversi, così come alle differenze 

relative all9importanza che, all9interno di uno specifico contesto socio-culturale, è 

attribuita alla salute mentale. In Europa, per esempio, i sintomi ansiosi in gravidanza 

rilevati tramite strumenti self-report sono stati riscontrati in percentuali che variano dal 

7.7% al 36.5%. Rispetto al disturbo d9ansia generalizzato (GAD), si osserva una 

prevalenza che si colloca fra lo 0.3% e il 10.8% delle donne a cui è stata proposta, invece, 

un9intervista diagnostica clinica come strumento di assessment (Val & Mìguez, 2023).  

I disturbi d9ansia sono identificati, in generale, da:<sensazioni di nervosismo, tensione o 

panico in risposta a differenti situazioni; preoccupazione frequente per gli effetti negativi 

delle passate esperienze spiacevoli e le eventualità negative future; sensazioni di timore 

e apprensione in situazioni di incertezza, prospettando il peggio= (Sanavio, 2016; APA, 
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2013). Tali sensazioni e preoccupazioni possono manifestarsi in riferimento a stimoli 

specifici, come nel caso delle fobie specifiche o dell9ansia sociale, o essere estese a una 

gamma più ampia di situazioni, come per il Disturbo d9Ansia Generalizzato (DAG) (APA, 

2013). Durante il periodo perinatale, è diffusa un9ampia gamma di disturbi d9ansia, che 

può comprendere ansia generalizzata, disturbo da panico, e ansia sociale (O9Hara & 

Wisner, 2013). Nonostante non in tutti i casi la gravità e le conseguenze dei sintomi 

oltrepassino la soglia clinica stabilita per attuare la diagnosi effettiva di un disturbo 

d9ansia, è possibile che portino ugualmente la donna a esperire livelli di distress più o 

meno elevati e a vivere una compromissione più o meno significativa del proprio 

funzionamento, con la possibilità di relative conseguenze negative rispetto al suo 

benessere e allo sviluppo del bambino o della bambina (Bayrampour et al., 2023; O9Hara 

& Wisner, 2013). Per esempio, si ha che la presenza di disturbi d9ansia in epoca prenatale 

predice fortemente l9insorgenza di depressione postnatale (Bayrampour et al., 2023). 

Tuttavia, l9ansia non è intrinsecamente psicopatologica e rappresenta un meccanismo di 

per sé adattivo, nel quale viene riconosciuta una connotazione clinica quando diventa 

pervasivo, persistente e limitante per la vita di una persona (Sanavio, 2016).  Una 

riflessione simile si può applicare anche nel caso specifico della gravidanza: infatti, 

l9ansia, nelle donne incinte, potrebbe rappresentare non solo un indicatore di 

psicopatologia o di distress, ma al contrario potrebbe indicare che la madre si stia 

preoccupando di proteggere e tutelare la salute del feto, ciò dipendentemente dal livello 

di pervasività e di gravità dei sintomi ansiosi, e dall9impatto che essi hanno nella vita 

della donna (Bayrampour et al., 2016). A tal proposito, Bayrampour e colleghi (2016) 

hanno identificato alcuni segnali che potrebbero indicare una condizione di ansia più 

grave: atteggiamenti negativi, difficoltà di concentrazione, comportamenti eccessivi di 

ricerca di rassicurazione, come monitorare ossessivamente i movimenti fetali, impegnarsi 

molto di frequente in visite sanitarie, richiedere ecografie aggiuntive, o comportamenti di 

evitamento, come non condividere il proprio stato di gravidanza alle altre persone o 

evitare di parlarne al fine di distanziarsi da esso. 

In generale, gli autori hanno sottolineato l9importanza di considerare l9ansia correlata alla 

gravidanza come costrutto specifico durante il periodo di gestazione, parzialmente 

indipendente da quello di ansia e depressione (Bayrampour et al., 2016). In particolare, 

l9ansia correlata alla gravidanza si definirebbe come uno stato di <nervosismo e paura 
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rispetto alla salute del feto e della madre, all’immagine di quest’ultima, alle esperienze 

con il sistema sanitario, ai problemi socio-economici riscontrati nel contesto della 

gravidanza, alla nascita e alla genitorialità che siano accompagnati da preoccupazione 

eccessiva e sintomi somatici= (Bayrampour et al., 2016). 

Numerosi fattori sembrano incrementare il rischio di sviluppo di psicopatologia ansiosa 

durante la gravidanza e alcuni di essi sono riconosciuti similmente come fattori di rischio 

per la depressione antenatale, condizione clinica spesso in comorbidità con quella ansiosa 

(Bayrampour et al., 2023). Bayrampour e colleghi (2023) hanno identificato, in un lavoro 

di revisione, alcune variabili che in letteratura sono risultate più solidamente predittive 

dell9emergere di un disturbo d9ansia durante la gravidanza. Le principali sono sia di tipo 

psicosociale, come problemi di salute mentale in comorbidità o nella storia di vita, scarso 

supporto sociale, stress percepito elevato, fumo, qualità della relazione con il partner, 

abusi in infanzia o violenza del partner intimo, stili di coping e tratti di personalità, come 

la stima di sé o controllo percepito, sia di tipo ostetrico, come interruzioni di gravidanza 

passate, o complicazioni mediche. Sembrerebbe quindi che i disturbi d9ansia in 

gravidanza, così come quelli depressivi, presentino un9eziologia multifattoriale e risultino 

influenzati da numerosi aspetti della vita della donna.  

Oltre all9ansia e alla depressione prenatali, nell9esplorazione delle possibili forme di 

stress materno prenatale, è da tenere in considerazione anche la sfera dei sintomi post-

traumatici (Sadeh & Sadler, 2019).  Il Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS) è 

riconosciuto come un quadro clinico che emerge in seguito all9esposizione a un evento 

traumatico come morte o minaccia di morte, lesioni gravi, o violenza sessuale e che si 

caratterizza per i seguenti cluster di sintomi, la cui durata dev9essere superiore a un mese, 

e alla cui presenza si associa una compromissione più o meno estesa del funzionamento 

della persona: intrusività; sensazione di rivivere l’esperienza; alterazioni negative dei 

pensieri o dell’umore; incremento dell’arousal (APA, 2013).  

Il lavoro di meta-analisi di Yildiz e colleghi (2017) ha riportato dei tassi di DPTS 

prenatale del 3% nella popolazione generale e del 19% in popolazione ad alto rischio 

(donne con un9esperienza di parto difficile o traumatico, con un parto cesareo 

d9emergenza, con livelli elevati di paura del parto, una storia di abuso infantile e/o di 



10 

violenza sessuale o fisica, che hanno avuto gravi complicazioni in gravidanza o che hanno 

ricevuto una diagnosi di anormalità fetale).   

La gravidanza può essere un periodo delicato per le donne che hanno sviluppato, durante 

la loro storia di vita, un quadro clinico coincidente al DPTS o che hanno vissuto 

esperienze traumatiche. Infatti, aspetti di ordine psicologico o psicosociale caratteristici 

della transizione alla maternità, potrebbero funzionare come trigger per la ri-emergenza, 

o per l9insorgenza, della sintomatologia post-traumatica (Sanjuan et al., 2021; Seng et al., 

2010). Per esempio, nel caso di persone che conseguentemente a violenza sessuale o 

fisica, hanno presentato una diagnosi di DPTS, visite ginecologiche o al seno, potrebbero 

scatenare l9insorgenza di sintomi post-traumatici durante la gravidanza (Sanjuan et al., 

2021). Seng e colleghi (2010) hanno suggerito che, oltre a ciò, i cambiamenti 

neuroendocrini fisiologicamente occorrenti in epoca prenatale, come l9alterazione 

dell9asse ipotalamo-ipofisi-ovaio (hypothalamic-pituitary-ovarian axis, HPO) e dell9asse 

ipotalamo-ipofisi-surrene (hypothalamic-pituitary-adrenal axis, HPA) potrebbero 

influenzare l9espressione di sintomi post-traumatici incrementando la frequenza e 

l9intensità delle emozioni legate a memorie traumatiche. Oltre alla presenza di diagnosi 

di DPTS nella propria storia di vita, anche maltrattamento infantile, condizione 

socioeconomica a rischio e IPV sono stati individuati come possibili fattori di rischio per 

l9insorgenza del disturbo stesso in epoca prenatale (Slade & Sadler, 2019). 

Nonostante la gravidanza corrisponda quindi a una condizione di vulnerabilità per lo 

sviluppo di DPTS e che quest9ultimo risulti associato a esiti negativi della nascita o del 

periodo postnatale (Cook et al., 2018), gli studi sui sintomi post-traumatici in epoca 

prenatale sono meno numerosi di quelli che si sono concentrati sul disturbo post-

traumatico da stress postnatale, in particolare legato a eventi traumatici correlati alla 

nascita o al parto; pertanto, spesso ci si riferisce genericamente al cosiddetto Disturbo 

Post-Traumatico da Stress Perinatale (PPTSD) (Vignato et al., 2017).  

In letteratura sono presenti delle evidenze circa il fatto che la presenza di sintomi da stress 

post-traumatico durante la gravidanza risulterebbe associata della loro persistenza in 

epoca postnatale (Goutaudier et al., 2018; Ayers & Pickering, 2001). A tal proposito, è 

interessante una prospettiva, non ancora del tutto esplorata, che concepirebbe il momento 

del parto e della nascita come una sorta di <trauma anticipato=, in attesa del quale, la 
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donna in gravidanza potrebbe sviluppare dei sintomi pretraumatici, che 

fenomenologicamente coinciderebbero con i sintomi post-traumatici (intrusività, 

sensazione di vivere l9esperienza, alterazione di cognizione e di umore, e alterazione 

dell9arousal; APA, 2013), ma che trarrebbero origine dall9anticipazione di un evento 

potenzialmente traumatico, non ancora avvenuto, come il parto, e che quindi non 

insorgerebbero successivamente all9esperienza dello stesso (Goutaudier et al., 2018). Lo 

sviluppo di reazioni pretraumatiche che anticipano il parto è risultato essere predittivo 

della presenza di disturbo post-traumatico da stress postnatale, indicando un possibile 

continuum fra stress pretraumatico e post-traumatico (Goutaudier et al., 2018; Soderquist 

et al., 2004). In accordo con ciò, evidenze provenienti dalla letteratura più generale sul 

trauma suggeriscono che le reazioni di stress pretraumatico potrebbero essere 

determinanti nell9eziologia del disturbo post-traumatico, non essendo state, tuttavia, 

ancora molto esplorate (Goutaudier et al., 2018; Berntsen & Rubin, 2015).  

Nei risultati preliminari di Goutaudier e colleghi (2018), l9intensità della paura del parto 

(Fear of Childbirth, FOC), della paura del dolore correlato al parto, e dei sintomi ansiosi 

e depressivi misurati durante la gravidanza, così come la percezione di supporto sociale 

da parte degli amici, predicevano significativamente l9intensità dei sintomi di stress 

pretraumatico.  

In questo paragrafo sono stati riportati i principali aspetti legati alla sintomatologia, 

all9epidemiologia e all9eziologia di tre diversi profili di psicopatologia prenatale materna, 

quelle più studiate in letteratura: la depressione, l9ansia e il disturbo post-traumatico da 

stress, intese come tre diverse fonti di stress materno prenatale. 

Alla trattazione di tali aspetti ne seguirà una riguardante l9impatto che quest9ultimo può 

esercitare sullo sviluppo fetale e le conseguenze associate a tale impatto nei termini di 

sviluppo del bambino o della bambina.  
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1.1.2. Lo stress materno prenatale come fattore di rischio per lo sviluppo 

 

Il processo di adattamento all9ambiente esterno di un essere umano ha inizio a partire 

dalla sua vita intrauterina, durante la quale il feto si struttura e si sviluppa anche sulla base 

dei segnali che provengono dalla realtà esterna all9utero, che sia fuori o dentro la madre 

(O9Sullivan & Monk, 2020). 

Nel corso di questo periodo sono stati osservati fenomeni di apprendimento fetale. Per 

esempio, in seguito a stimolazione uditiva durante la gestazione, sembrerebbero persistere 

nel feto delle tracce mnestiche che, anche dopo la nascita, gli permetterebbero di 

discriminare alcuni suoni, come melodie o voci umane (O9Sullivan & Monk, 2020; 

Movalled et al., 2023). Si può ipotizzare che tali fenomeni di apprendimento, abbiano la 

funzione adattiva di preparare al meglio il feto all9incontro con l9ambiente extrauterino 

(O9Sullivan & Monk, 2020).  

A tal proposito, uno studio promettente di Tallet e colleghi (2015) sui cuccioli di maiale, 

ha mostrato che questi ultimi mostravano una risposta di distress più elevata all9ascolto 

di voci associate a uno stato emozionale materno dalla valenza negativa in utero. 

Nonostante la ricerca non sia stata condotta negli esseri umani, ma su altri mammiferi, 

fornisce comunque importanti indicazioni sull9influenza che l9ambiente extrauterino può 

esercitare sullo sviluppo fetale, in questo caso attraverso processi di apprendimento 

(O9Sullivan & Monk, 2020; Tallet et al., 2015).  

La possibilità che la qualità dell9ambiente intrauterino influenzi lo sviluppo fetale, 

costituendosi come determinante nelle future traiettorie di sviluppo del nascituro o della 

nascitura, è stata considerata, inizialmente, dall9epidemiologo David Barker durante gli 

anni 880. Riguardo ciò, si fa riferimento all9<ipotesi di programmazione fetale=, o 

all9affine <ipotesi delle origini evolutive di salute e di malattia= (Developmental Origins 

of Disease and Health hyphothesis, DOHaD hyphothesis), con l9idea che l9esposizione 

ad alcuni fattori ambientali problematici durante il periodo di gestazione possa intervenire 

sull9organizzazione di alcuni fra i sistemi biologici principali del feto, come il sistema 

nervoso centrale (SNC), il sistema nervoso autonomo (SNA), il sistema neuroendocrino 

e quello immunitario, che si caratterizzano come intrinsecamente plastici, ossia orientati 
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ad adattarsi ai segnali provenienti dall9ambiente (Van Der Bergh et al., 2020; Donnel & 

Meaney, 2017; Barker, 2004, 2011).  

Le principali alterazioni dello sviluppo fetale riscontrate in letteratura a seguito 

dell9intervento di fattori ambientali prenatali sono: alterazioni a livello dell9asse HPA, 

cambiamenti nella sensibilità dei recettori dei glucocorticoidi, cambiamenti nelle proteine 

e nei neurotrasmettitori coinvolti nel neurosviluppo e nel funzionamento del sistema 

nervoso centrale (Van Der Bergh et al., 2020; Matthews, 2000, 2002; Schwab et al., 2001; 

Wyrwoll and Holmes, 2012). La loro presenza costituirebbe una condizione di 

vulnerabilità rispetto all9insorgenza di disturbi somatici e psicologici, che, combinandosi 

con aspetti genetici e aspetti riconducibili all9esperienza postnatale, condurrebbe a un 

determinato stato di salute o di malattia.  

Fra i fattori ambientali precoci che interverrebbero sullo sviluppo, risulta di particolare 

rilevanza lo stress materno prenatale (O9Sullivan & Monk, 2020; Van Der Bergh et al., 

2020). Infatti, sono numerose le evidenze che indicano che livelli elevati di stress materno 

prenatale costituiscono un incremento del rischio, per la prole, di presentare, 

precocemente, un temperamento difficile o tratti di affettività negativa, e incorrere, nel 

corso della vita, in problematiche di tipo affettivo e/o comportamentale, anche 

controllando l9influenza di altre variabili occorrenti in epoca prenatale e postnatale 

(O9Sullivan & Monk, 2020; Van Der Bergh et al., 2020).  

Negli ultimi anni, la ricerca nel campo dell9ipotesi di programmazione fetale si è occupata 

di esplorare e approfondire i possibili meccanismi biologici alla base dell9associazione 

fra stress materno prenatale ed esiti sullo sviluppo. Una fra le ipotesi più studiate, riguarda 

la sovraesposizione del feto a cortisolo materno, conseguente alla condizione di distress 

psicologico della madre. Alti livelli di glucocorticoidi nel sangue materno, infatti, sono 

risultati associati a esiti sul neurosviluppo, come alterazione del volume della porzione 

destra dell9amigdala, sul temperamento del bambino o della bambina dopo la nascita, e 

con problemi di tipo emozionale mediati proprio dal volume della porzione destra 

dell9amigdala; inoltre, alterazioni della crescita fetale sembrerebbero essere predette dalla 

presenza di livelli di cortisolo elevati nel cordone ombelicale (Donnel & Meaney, 2017).  

Il feto, in condizioni standard, è protetto dall9esposizione ai glucocorticoidi tramite 

l9azione di un enzima placentare, chiamato 11β idrosteroide deidrogenasi di tipo 2 (11β-
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HSD-2), che trasforma i glucocorticoidi come cortisolo o cortisone, nelle loro forme 

inattive, costituendo una sorta di barriera placentare che riduce la possibilità che i 

glucocorticoidi raggiungano il feto. Tuttavia, alcuni fattori come la malnutrizione o lo 

stress materno, hanno un impatto sulla sua regolazione, potenzialmente riducendone 

l9effetto protettivo (Donnel & Meaney, 2017). 

Van Der Bergh e colleghi (2020), all9interno di un lavoro di revisione più recente sugli 

effetti dello stress materno prenatale sullo sviluppo del feto, hanno riscontrato che, 

l9esposizione in utero a distress psicologico materno è risultata associata in numerosi studi 

a diversi aspetti del neurosviluppo, sviluppo cognitivo, temperamento e salute mentale 

della prole osservati in età evolutiva, e che in tale associazione sarebbero coinvolti alcuni 

correlati biologici, come: funzionamento neurocognitivo, elaborazione cerebrale, 

connettività cerebrale funzionale e strutturale che coinvolge amigdala e corteccia 

prefrontale, cambiamenti nell9asse HPA e nel sistema nervoso autonomo, e fra cui anche 

l9azione dei glucocorticoidi. Tuttavia, secondo gli autori, le modalità attraverso cui tale 

influenza si realizzerebbe, e la sua intensità, sarebbero variegate e complesse, e 

dipenderebbero dall9intervento di un ampio raggio di fattori di mediazione e di 

moderazione, inquadrando, quindi, l9ipotesi circa la centralità dell9azione dei 

glucocorticoidi nella spiegazione dell9associazione riscontrata fra stress materno 

prenatale ed esiti sullo sviluppo, in una costellazione di meccanismi più ampia e 

complessa (Van Der Bergh et al., 2020).  

 

1.2. LA SALUTE MENTALE MATERNA POSTNATALE 

  

1.2.1. I disturbi d’ansia postnatali 
 

Dopo il parto, come quanto detto per la gravidanza, è frequente, per una donna, 

sperimentare sintomi di ansia o vissuti di preoccupazione, il cui contenuto è 

comunemente riconducibile a tematiche relative alla nascita e all9accudimento del 

bambino o della bambina, come essere capaci di prendersene cura, di allattare, di essere 

efficaci nel consolarli quando piangono (Williams & Koleva, 2018). Tuttavia, nel caso in 

cui questi sintomi interferiscano con la vita quotidiana della persona, portandola a 
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sperimentare un vissuto intenso di stress, a percepire di non poter essere rassicurata circa 

le proprie preoccupazioni, o di perdere il controllo su di esse, potrebbero indicare un 

disturbo d9ansia postnatale (Williams & Koleva, 2018). 

William e Koleva (2018), in un lavoro di revisione sull9argomento, hanno riportato che 

dal punto di vista fenomenologico e sintomatologico, i disturbi d9ansia postnatali, 

similmente a quanto si osserva per i disturbi d9ansia prenatali, non si discostano 

nettamente dai disturbi d9ansia che insorgono in altre fasi della vita, e che una loro 

diagnosi è frequentemente in comorbidità con una diagnosi di depressione maggiore. 

Questa osservazione è in accordo con quanto riscontrato da altri autori in altri lavori di 

revisione, che hanno indicato che i tassi di comorbidità fra ansia e depressione postnatale 

siano circa del 6% (Field, 2018; O9Hara & Wisner, 2014).  

William e Koleva (2018) hanno indicato come tendenza caratteristica delle donne che 

soffrono di ansia postnatale a descrivere vissuti di nervosismo, di sentirsi al limite, 

iperattive, ed esauste alla fine della giornata, così come a controllare frequentemente il 

neonato o la neonata e a richiedere spesso visite pediatriche. Una forma di disturbo 

d9ansia è il disturbo da panico, caratterizzato, secondo il DSM-5, da frequenti attacchi di 

panico, la cui occorrenza conduce a vivere in una condizione di distress elevato e a 

cambiamenti a livello comportamentale, come evitamento di alcuni luoghi pubblici o 

tendenza all9isolamento (APA, 2013). Nelle neomadri, il disturbo da panico, sembra 

essere spesso associato a sentimenti di colpa e di vergogna, e sembra impattare sul senso 

di autoefficacia rispetto al prendersi cura del bambino o della bambina. Anche in questo 

caso, sembra essere comune un incremento dei comportamenti volti a cercare aiuto, come 

visite mediche ricorrenti o ingressi frequenti al pronto soccorso (William & Koleva, 

2018).  

Rispetto, infine, all9ansia sociale, anch9essa classificata come disturbo d9ansia nel DSM-

5, e caratterizzata da intensa paura e disagio legate a situazioni sociali nelle quali, per 

esempio, si è potenzialmente esposti allo sguardo o all9ascolto altrui, come parlare in 

pubblico o conoscere persone nuove (APA, 2013), William e Koleva (2018) hanno 

sottolineato che l9ansia sociale postnatale può rappresentare un rischio per l9adattamento 

della neo-madre nella propria comunità, costituendo una potenziale difficoltà per la 
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relazione con il partner, per il rientro al lavoro successivo alla maternità, e in generale 

essendo associata a una minore soddisfazione di vita.  

La prevalenza dei disturbi d9ansia postnatali riportata in letteratura negli ultimi anni varia 

considerevolmente a seconda del costrutto preso in considerazione, degli strumenti di 

assessment utilizzati, dei cut-off eventualmente scelti, e dalle caratteristiche del 

campione, oscillando fra il 13% e il 40%. Sembra esservi accordo sul fatto che tenda a 

calare durante il periodo postnatale (Field, 2018). Essendo il decorso dell9ansia 

tendenzialmente cronico, uno dei fattori di rischio più significativi per l9ansia postnatale, 

è la presenza di ansia prenatale e, più in generale, di disturbi d9ansia nella propria storia 

di vita (O9Hara & Wisner, 2014). Oltre a questo, Field (2018), revisionando gli studi nei 

quali venivano identificati dei fattori di rischio per l9ansia postnatale, ha raggruppato le 

variabili che in letteratura sono risultate più predittive di quest9ultima, in quattro 

categorie: fattori demografici, fra cui giovane età, livello educativo più elevato ed avere 

un lavoro, fattori relativi all’esperienza del parto (e.g. parto pretermine, percezione 

soggettiva dell9esperienza del parto), anche se le evidenze a riguardo non sono tutte 

concordanti, e quindi in sintesi poco consistenti, fattori relativi al supporto sociale, 

soprattutto mancanza di esso, e, come già trattato, storia personale di disturbi psichiatrici 

o di problemi psicologici.  

Secondo Field (2018), i figli e le figlie di donne che soffrono di ansia postnatale si 

troverebbero in una condizione di possibile vulnerabilità, poiché sintomi d9ansia nel 

periodo postnatale sono risultati associati a effetti negativi sull9allattamento, sulla 

formazione del legame madre-bambino, sulle interazioni, sul temperamento e sulla 

qualità del sonno infantile, sullo sviluppo, e sulla salute mentale in infanzia e in 

adolescenza. Una meta-analisi condotta da Rogers e colleghi (2020) ha riportato 

un9associazione fra ansia rilevata nei mesi successivi al parto e difficoltà nello sviluppo 

socio-emozionale, comportamenti esternalizzanti ed internalizzanti, ed emozionalità 

negativa di tipo temperamentale. Infine, viene indicato un effetto negativo dell9ansia 

postnatale anche sullo sviluppo del linguaggio in infanzia.  
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1.2.2. La depressione e i disturbi dell’umore postnatali 

La depressione postnatale (Postpartum Depression, PPD) è la forma di psicopatologia 

postnatale materna più comune e più studiata nelle neo-madri, e viene definita 

dall9insorgenza di sintomi di depressione maggiore nei mesi successivi al parto (Xiao-hu 

& Zhi-hua, 2020). Nel DSM-5 è stata inserita una specifica, all9interno dell9esposizione 

dei criteri diagnostici di un episodio depressivo, circa la finestra temporale di insorgenza. 

Questo risulta, ad oggi, l9unico elemento, dal punto di vista della diagnosi psichiatrica, 

che traccia una distinzione fra episodio di depressione maggiore generico e depressione 

postnatale (APA, 2013).  

In letteratura, il dibattito circa la distinguibilità a livello sintomatologico fra depressione 

maggiore e depressione postnatale, è tuttora aperto: sebbene alcuni studi abbiano riportato 

che alcuni sintomi, come ansia, pensieri aggressivi e ossessivi, agitazione e irrequietezza, 

compromissione della concentrazione e dei processi decisionali, risulterebbero più 

comuni o più gravi nelle donne con depressione postnatale (Batt et al., 2023; Hendrick et 

al., 2000; Wisner et al., 1999; Bernstein et al., 2008), ciò non è stato riscontrato in altre 

ricerche, che hanno riportato una sostanziale indistinguibilità delle due condizioni 

cliniche dal punto di vista dei sintomi (Hoertel et al., 2015).  

Al di là di ciò, è stato riportato in numerosi studi che la fenomenologia dei sintomi 

depressivi nel periodo successivo al parto varia considerevolmente sulla base dello 

specifico momento di insorgenza dei sintomi stessi (Batt et al., 2023; Putnam et al., 2017).  

Vivere un9esperienza di umore disforico e quindi di lievi e transitori sintomi depressivi 

successivamente al parto, sembra essere un fenomeno diffuso, la cui prevalenza globale 

sarebbe circa del 39% fra le donne interrogate in diversi studi (Tosto et al., 2023).  

Tosto e colleghi (2023), nel loro lavoro di revisione sull9argomento, hanno ricondotto il 

fenomeno alle complesse componenti biologiche, psicologiche e socioculturali che si 

intrecciano nell9esperienza del parto e della nascita, rendendoli un evento che comporta 

un coinvolgimento fisico ed affettivo considerevole nella persona. Tale condizione, 

distinta da quella della depressione post-partum, ma costituente un fattore di rischio per 

la sua insorgenza e per l9insorgenza della psicosi post-partum (PP), viene comunemente 

chiamata <baby blues=  e viene solitamente definita come una condizione transitoria 
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caratterizzata da: crisi di pianto frequenti, irritabilità o labilità emotiva, tristezza, umore 

instabile, insonnia, ansia, perdita di appetito e scarsa concentrazione, che insorgerebbero 

durante i primi giorni successivi alla nascita (Tosto et al., 2023). Nella maggior parte dei 

casi, si osserva una diminuzione drastica di tali sintomi intorno ai dieci giorni dopo il 

parto (O9Hara & Wisner, 2014).  

La depressione postnatale si distingue, oltre che dal baby blues, dalla psicosi post-partum, 

una condizione clinica molto meno diffusa (si stima 1-2 casi su 1000 parti), che consiste 

nell9insorgenza di un episodio psicotico durante le prime settimane dopo il parto (O9Hara 

& McCabe, 2013; Perry et al., 2021). In particolare, sebbene non vi sia una definizione 

condivisa universalmente della psicosi post-partum, è comunemente intesa come un 

episodio maniacale o depressivo grave, che presenta dei tratti psicotici, e che ha luogo nel 

periodo successivo al parto. I risultati finora raccolti in letteratura suggeriscono che nella 

maggior parte dei casi può essere considerata come l9espressione di un disturbo bipolare 

già presente, che trova nella nascita un potenziale evento trigger. Infatti, se la prevalenza 

del quadro riscontrata nella popolazione generale è scarsa, in una meta-analisi 

sull9argomento, è emerso che circa 1 su 5 donne con diagnosi di disturbo bipolare 

soffrirebbero di psicosi postnatale (Perry et al., 2021; Wesselloo et al., 2016). 

I sintomi principali, come depressione o mania, ansia, labilità dell9umore, ed estrema 

confusione, possono essere intervallati da brevi momenti di lucidità, e dall9altra parte 

tendono a combinarsi spesso con un9ampia ed eterogenea gamma di sintomi psicotici, 

come allucinazioni o deliri, fra i quali, i deliri persecutori e i deliri di riferimento sono i 

più comuni. Alcune evidenze suggeriscono che in presenza di psicosi post-partum sono 

più frequenti pensieri omicidi rispetto che durante episodi ipomaniacali o depressivi senza 

sintomi psicotici, tuttavia, l9infanticidio è un9eventualità rara, che si è osservata solo fra 

l91% e il 4.5% delle donne che sperimentano sintomi psicotici (Perry et al., 2021). Un 

aspetto da attenzionare maggiormente è invece quello dell9autolesionismo e del suicidio, 

per i quali il rischio è maggiore che per madri con disturbi psichiatrici che presentano 

un9insorgenza in periodi che non siano quello postnatale (Perry et al., 2021). Il suicidio è 

la causa principale di mortalità nel periodo postnatale, coprendo il 20% delle morti che si 

verificano dopo il parto. La diagnosi psichiatrica associata maggiormente all9ideazione 

suicidaria e/o a tentativi di suicidio, è quella di depressione postnatale (Chin et al., 2022).  
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Liu e colleghi (2022) hanno condotto una meta-analisi degli studi che si sono occupati di 

indagare la prevalenza di depressione postnatale nella popolazione. Combinando i 

risultati delle singole ricerche, nelle quali tale dato risentiva molto dell9influenza del 

contesto culturale (a seconda della nazione di appartenenza del campione, sono stati 

riportati tassi di prevalenza che variavano dal 5.0% al 26.32%), è emersa una prevalenza 

stimata, nella popolazione, del 14%. Revisionando le evidenze presenti sulla 

distinguibilità della depressione postnatale dalla generale depressione maggiore, Batt e 

colleghi (2023) hanno riscontrato l9assenza di differenze sostanziali con i tassi di 

prevalenza globale di depressione maggiore. Tuttavia, gli autori suggeriscono che, date le 

fluttuazioni ormonali caratteristiche del periodo postnatale e le specificità a livello 

psicosociale di quest9ultimo, sarebbe opportuno, nell9indagare la prevalenza della DPP, 

dare rilievo a come è stata definita la specifica finestra temporale considerata come <post-

partum= e riflettere sulla possibilità di condurre degli studi che escludano dal campione 

di donne con sintomi depressivi postnatali quelle con storia pregressa di depressione, al 

fine di studiare nello specifico la prevalenza della depressione postnatale. Infatti, viene 

indicato il rischio insito nell9accorpamento di dati raccolti in finestre temporali diverse o 

molto estese, e suggerita la possibilità di condurre studi maggiormente specifici, al fine 

di portare alla luce eventuali differenze eziologiche sostanziali e far emergere la reale 

prevalenza della depressione postnatale (Batt et al., 2023).  

Dal punto di vista dell9eziopatogenesi della depressione postnatale, sono stati 

riconosciuti, in letteratura, numerosi fattori di rischio, alcuni dei quali condivisi con la 

depressione maggiore, altri specifici per la depressione postnatale (Xiao-u & Zhi-hua, 

2020). Xiao e Zhi-hua (2020) hanno raccolto e sintetizzato il lavoro di revisione già svolto 

in letteratura sui fattori di rischio per la depressione postnatale, interrogandosi, oltre che 

sulle associazioni riscontrate, anche sui possibili meccanismi sottostanti. Innanzitutto, 

similmente a quanto osservato per la depressione antenatale, una storia personale di 

depressione è indicata come fattore di rischio per l9insorgenza di depressione postnatale, 

sia in studi quantitativi che qualitativi. Inoltre, la depressione prenatale, così come il baby 

blues, costituiscono due condizioni associate a un aumento della probabilità che si 

strutturi un quadro depressivo anche successivamente al parto (Xiao-u & Zhi-hua, 2020). 

Oltre a ciò, esperienze di violenza e abuso, sono risultate associate in più studi alla 

depressione postnatale. In particolare, la violenza domestica perpetuata dal partner 
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durante la gravidanza e/o nei mesi successivi al parto rappresenterebbe un fattore di 

rischio maggiormente influente degli episodi di violenza fisica, sessuale o emozionali 

vissuti durante l9infanzia della persona. Secondo gli autori, l9espressione di sintomi 

depressivi, in questo caso, potrebbe costituire una reazione a un trauma psicologico come 

la violenza, e una modalità indiretta per chiedere aiuto (Xiao-u & Zhi-hua, 2020). 

Un altro fattore di rischio è rappresentato dalla mancanza di supporto sociale, 

coerentemente con le numerose evidenze che indicano che essere una madre immigrata, 

e quindi essere esposta con più probabilità a condizioni come basso supporto sociale e 

status socioeconomico, appartenenza a minoranze etniche, scarsa integrazione, aumenta 

considerevolmente il rischio di sviluppare sintomi depressivi dopo la nascita del bambino 

o della bambina (Xiao-u & Zhi-hua, 2020).  

Sono stati poi riportati, nella revisione di Xiao-u e Zhi-hua (2020) alcuni fattori relativi 

al benessere psicofisico prenatale, come la presenza di diabete gestazionale, con la quale 

la depressione postnatale condividerebbe alcuni meccanismi di funzionamento di tipo 

biologico, e postnatale, come qualità del sonno della madre dopo il parto e come obesità, 

essere sovrappeso, o insoddisfazione corporea, come condizioni di rischio. Nel caso della 

qualità del sonno materno, è risultata un9associazione, in più studi, ma non ne è stata 

chiarita la direzionalità: è plausibile sia che una scarsa qualità del sonno impatti 

negativamente il benessere della donna, portando all9insorgenza dei sintomi depressivi, 

sia che la qualità del sonno stessa sia una loro primaria espressione. Infine, esplorando gli 

studi presenti sulla relazione fra alcuni fattori di tipo ostetrico e/o legati strettamente al 

parto e alla nascita, gli autori hanno indicato come parto cesareo, soprattutto se effettuato 

in condizioni di emergenza, parto multiplo, nascita pretermine, essere madri di bambini 

o bambine con basso peso alla nascita, o esperienze negative durante il parto, siano 

risultati associati, in più ricerche, al rischio di sviluppare sintomi depressivi postnatali. In 

questo caso, è stata riportata come fattore di protezione, la cosiddetta <skin-to-skin care=, 

ossia una pratica che promuove il contatto fisico diretto fra genitori e neonati o neonate, 

che per esempio, essendo nate pretermine, trascorrono la maggior parte del tempo 

all9interno di un9incubatrice (Xiao-u & Zhi-hua, 2020). Ultimi fattori biologici associati 

significativamente al rischio di sviluppare depressione postnatale riportati, sono anemia 

postnatale e carenza di vitamina D, tuttavia in entrambi i casi sono necessarie ulteriori 

ricerche per chiarire la natura di queste associazioni (Xiao-u & Zhi-hua, 2020). 
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In sintesi, la depressione postnatale è associata a numerosi fattori di rischio, alcuni dei 

quali comuni alla depressione maggiore (e.g. storia personale di depressione o storie di 

violenza), alcuni invece specifici del periodo postnatale, legati sia alla complessità insita 

all9evento del parto e della nascita, sia alla specificità dei meccanismi di tipo 

psicobiologico che intercorrono in quel periodo.  

Soffrire di depressione postnatale rappresenterebbe anche un rischio per la salute 

psicofisica globale materna e per lo sviluppo del bambino o della bambina (Slomian et 

al., 2019). Infatti, essa sembrerebbe essere associata a condizioni di salute fisica e mentali 

peggiori, nella madre, oltre che a una peggiore qualità della vita (Slomian et al., 2019). 

Rispetto agli esiti sulle traiettorie di sviluppo, sono stati condotti molti studi e numerose 

revisioni ne hanno discusso (e.g. Goodman, 2019; Slomian et al., 2019; Suryawanshi & 

Pajai, 2022). Goodman (2019), in particolare, si è occupato di raccogliere e sintetizzare 

le evidenze ottenute sull9argomento, desumendone che la depressione postnatale è 

risultata associata in più studi all9insicurezza dell9attaccamento, così come allo sviluppo 

cognitivo, socio-emotivo e a problematiche comportamentali nel bambino o nella 

bambina. In particolare, i neonati o le neonate esposte a depressione materna tenderebbero 

a mostrare comportamenti disregolati come una disorganizzazione del sonno e difficoltà 

temperamentale (Goodman, 2019; Netsi et al., 2015), contribuendo circolarmente a 

esacerbare la sintomatologia depressiva nella madre (Goodman, 2019; Dix & Yan, 2014). 

Inoltre, riferendosi in generale alla depressione perinatale, Goodman (2019) ha riportato 

l9associazione riscontrata in numerose ricerche fra la prima e problemi emozionali, fra 

cui ansia e depressione, la cui durata si estenderebbe dall9età infantile fino alla giovane 

età adulta (Conroy et al., 2012; Raposa et al., 2014; Stein et al., 2014). 

Riassumendo, la depressione postnatale è una condizione clinica alla quale è plausibile 

che le neo-madri, data la specificità biopsicosociale del periodo successivo al parto, siano 

vulnerabili, tanto che si considera comune l9esperienza transitoria di umore basso o 

instabile, caratteristica del baby blues. Nel caso di persistenza di sintomi depressivi, è 

frequente osservare un9associazione fra essi e futuri, a breve e a lungo termine, esiti di 

sviluppo sfavorevoli e una possibile compromissione del benessere madre-bambino.  
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1.2.3. Il disturbo post-traumatico da stress postnatale 

 

Similmente a quanto detto per il disturbo post-traumatico da stress in gravidanza, si fa 

comunemente riferimento al disturbo post-traumatico da stress in epoca postnatale, 

qualora una donna sperimenti una condizione, connessa e riconducibile all9esposizione 

diretta, indiretta, o come testimone a un evento traumatico, caratterizzata da sintomi di 

riesperienza di tale evento, tramite ricordi intrusivi, flashback o incubi legati a esso; 

evitamento persistente di elementi a esso riconducibili; alterazioni negative dell9umore e 

del pensiero; e incremento dell9arousal. Tale condizione è considerata un disturbo quando 

è associata a un vissuto significativo di distress e a una compromissione del 

funzionamento quotidiano della persona. (Yildiz et al., 2017; APA, 2013).  

La letteratura, negli ultimi anni, si è occupata prevalentemente di indagare epidemiologia 

ed eziopatogenesi del DPTS postnatale conseguente all9esperienza di parto traumatico, 

esplorando in misura minore condizioni cliniche affini dal punto di vista sintomatologico, 

ma riconducibili a un evento traumatico di altro tipo (Yildiz et al., 2017).  

Come hanno indicato Cirino e Knapp (2019) in una loro revisione sul DPTS perinatale, è 

possibile che alcune caratteristiche del parto, come esami pelvici, procedure mediche o 

sensazioni o emozioni negative durante il parto stesso, potrebbero rappresentare dei 

trigger per la ri-emergenza di sintomi post-traumatici dovuti a eventi passati come 

violenza fisica, o abusi o violenze sessuali, avvenuti anche in epoca infantile. Gli autori, 

inoltre, hanno suggerito che, un quadro clinico post-traumatico riconosciuto 

successivamente al parto, potrebbe costituire una continuazione di un quadro simile 

presente in gravidanza (Ciro & Knapp, 2019; Grekin & O9Hara, 2014).  

Yildiz e colleghi (2017) hanno riportato dei tassi di prevalenza, in campioni estratti dalla 

popolazione generale, del 4%, sottolineando tuttavia la possibilità che tale prevalenza 

rappresenti una sottostima di quella reale, dato che, in letteratura, nella maggior parte dei 

casi ci si è focalizzati sul DPTS in riferimento al parto, non contemplandone altre possibili 

forme. 

Gli autori hanno individuato una prevalenza consistentemente più elevata, ossia del 18% 

in campioni ad alto rischio, composti cioè da donne che riportavano un9esperienza di 

parto difficile o traumatica, che avevano subito un intervento cesareo di emergenza, che 
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in gravidanza riferivano una forte paura del parto, che presentavano una storia di violenza 

fisica o sessuale o di abusi sessuali in infanzia, che erano madri di bambini o bambine 

nate pretermine, o con basso peso, con anomalie fetali o, infine, che avevano attraversato 

complicazioni in gravidanza. Rispetto al decorso lungo il periodo postnatale, in entrambe 

le tipologie di campione, è stata osservata una tendenza all9incremento dei sintomi lungo 

il periodo postnatale, dato in contrasto con quanto solitamente è riscontrato rispetto alle 

traiettorie del DPTS in campioni di persone che non stanno attraversando la fascia 

prenatale, caratterizzate solitamente da una tendenza opposta dei sintomi, ossia una loro 

diminuzione nei primi 5 mesi dopo l9evento traumatico (Yildiz et al., 2017; Morina et al., 

2014). Gli autori della revisione hanno suggerito che tale differenza a livello di decorso 

potrebbe essere riconducibile alle caratteristiche specifiche del periodo postnatale, che 

potrebbero causare un ritardo rispetto all9insorgenza dei sintomi e/o ostacolarne una 

risoluzione, come la necessità di gestire la cura del neonato o della neonata o la 

condizione di deprivazione di sonno. A supporto di tale ipotesi sono presenti alcune 

evidenze; per esempio, Garthus-Niegel e colleghi (2015) hanno condotto uno studio il cui 

obiettivo era quello di analizzare l9impatto di alcuni possibili fattori di mantenimento 

della sintomatologia post-traumatica nel periodo postnatale e, dalle loro analisi, è emerso 

che l9insonnia materna, insieme a un basso supporto sociale e a eventi di vita negativi 

misurati 8 settimane dopo il parto, risultava predittiva della presenza di sintomi post-

traumatici due anni dopo il parto. Inoltre, Yildiz e colleghi (2017) hanno sottolineato la 

possibilità che un9esperienza di parto traumatico si intrecci con eventi traumatici vissuti 

in passato, portando in tal modo a una (ri-)emergenza dei sintomi.  

Infatti, in letteratura, sono identificati come fattori di rischio associati al DPTS postnatale, 

sia aspetti legati all9esperienza del parto, sia caratteristiche del periodo di gestazione, sia 

elementi appartenenti alla storia di vita della persona. In particolare, sono stati individuate 

da Cirino e Knapp (2019), quattro categorie di fattori di rischio per la presenta di 

sintomatologia post-traumatica dopo il parto: fattori ostetrici, come condizioni 

patologiche materne gravi, come gestosi, storia di emorragia postnatale, livelli di 

emoglobina dopo il parto inferiori a 9 g/dL, iperemesi gravidica, o procedure di 

emergenza; fattori psichiatrici, come storia di disturbi psichiatrici precedente o co-

occorrenti alla gravidanza, storia di risposta traumatica e esperienze di vita traumatiche, 

e paura del parto; fattori sociali, come scarso supporto sociale, prima e durante alla 
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gravidanza, e durante il parto stesso; e distress soggettivo durante il parto, che include 

presenza di emozioni negative, sensazione di perdere il controllo, dissociazione 

perinatale, forte dolore, forte paura per sé e/o per il proprio figlio o la propria figlia, e 

infine emergenze ostetriche come cesareo d9urgenza. Quest9ultimo aspetto è stato ripreso 

anche in un lavoro di revisione più recente, in cui è emerso che il parto cesareo d9urgenza 

rappresenterebbe, più di altre modalità di parto, un fattore di rischio per l9emergenza di 

sintomi post-traumatici postnatali, e che le donne che sviluppano sintomi post-traumatici, 

raccontano di percepire in misura minore il controllo della situazione e di essere 

supportate rispetto alle donne che, sottoposte allo stesso intervento, non presentano una 

sintomatologia post-traumatica successiva alla nascita. Da questi dati emerge la stretta 

connessione fra esperienza oggettiva di parto ed esperienza soggettiva, nella quale 

sembrano assumere una centralità la sensazione di avere il controllo della situazione, e 

una sorta di contenimento operato dal supporto offerto alla donna in quel momento 

(Carter et al., 2022).  

Oltre all9indagine sull9epidemiologia e sull9eziologia del DPTS postnatale, un corpus 

consistente di studi è stato condotto al fine di esplorarne i possibili esiti sullo sviluppo del 

figlio o della figlia (e.g. Van Sieleghem et al., 2022). Nella revisione più recente 

sull9argomento, che, anche se si è occupata nello specifico di sintetizzare le evidenze circa 

gli esiti del DPTS dovuto al parto, ha riportato conclusioni globalmente coerenti con una 

revisione più generale sul DPTS perinatale condotta negli anni precedenti (Cook et al., 

2018), Van Sieleghem e colleghi (2022) hanno riscontrato in letteratura la presenza di 

numerosi studi con l9obiettivo di esplorare l9impatto del DPTS dovuto al parto sulla 

relazione madre-bambino, concludendo tuttavia che, nonostante globalmente si sia 

delineata, in particolare, un9associazione fra sintomi post-traumatici materni successivi 

al parto e la qualità della relazione di attaccamento madre-bambino, si tratti di un aspetto 

da approfondire ulteriormente, e per il quale risulterebbe fondamentale controllare 

l9influenza di possibili variabili confondenti. Argomentazioni simili sono state discusse 

anche rispetto l9associazione significativa emersa dalla rassegna della letteratura fra 

DPTS post-partum e temperamento difficile del bambino o della bambina, sottolineando 

la possibilità che un possibile fattore esplicativo di tale associazione potrebbe essere, in 

particolare, la presenza di sintomi depressivi in comorbidità con quelli post-traumatici, 

alla base di un9associazione indiretta fra DPTS ed esiti sullo sviluppo. Infine, la revisione 
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ha riportato la presenza di embrionali ma interessanti evidenze circa la predittività della 

sintomatologia materna post-traumatica sulla qualità del sonno infantile (e.g. Garthus-

Niegel et al., 2015). Van Sieleghem e colleghi (2022), infine, hanno individuato una serie 

di evidenze che indicherebbero la possibilità che il DPTS postnatale influenzi anche 

alcuni aspetti dell9allattamento.  

 

1.2.4. Salute mentale materna ed esiti sulla genitorialità 

 

Riprendendo quanto detto, il periodo perinatale può rappresentare per una donna una fase 

complessa da attraversare. Infatti, gli intensi cambiamenti fisiologici e ormonali, i 

processi profondi di rinegoziazione della propria identità individuale e del proprio ruolo 

sociale, le riflessioni sulla personale esperienza di figlia, l9arrivo di una nuova persona 

nel sistema familiare che si inserisce nella diade coniugale, le difficoltà concrete e 

psicologiche a cui i neo-genitori vanno incontro durante le prime esperienze di 

accudimento, o le eventuali carenze o ostacoli imposti dall9ambiente socio-economico di 

appartenenza, si combinano in una costellazione esperienziale di eventi, pensieri, 

rappresentazioni ed emozioni, che può, nella sua totalità, o nei singoli elementi che la 

compongono, rappresentare un fattore di vulnerabilità per lo sviluppo di una 

psicopatologia (Parolin & Sudati, 2014; Slade & Sadler, 2019).  

Nei paragrafi precedenti, sono stati riportati, numerosi esempi di come la psicopatologia 

materna o forme di malessere psicologico perinatale possa influenzare lo sviluppo del 

bambino o della bambina (e.g.  Goodman, 2019; Rogers et al., 2020; Slade & Sadler, 

2019; Van Sieleghem et al., 2022). Tale impatto si realizzerebbe tramite vie complesse, 

più o meno dirette, che si delineerebbero a partire dal periodo di gestazione.  

È ormai una consapevolezza consolidata quella riguardante la programmazione fetale: 

l9essere umano apprende e struttura il proprio sviluppo intorno agli stimoli e alle 

caratteristiche dell9ambiente che lo circonda, e questo centrale processo di apprendimento 

e adattamento si verifica anche rispetto all9ambiente intrauterino sin da prima della 

nascita (Slade & Sadler, 2019). A conferma di ciò, si fa riferimento, per esempio, al 

consistente corpus di evidenze raccolte negli ultimi anni riguardanti gli esiti dello stress 
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materno prenatale sulle traiettorie di sviluppo della persona (e.g. Van der Bergh et al., 

2020).  

Oltre a queste evidenze, sono stati indicati alcuni esempi di come la presenza di difficoltà 

psicologiche nelle madri nel periodo postnatale possa rappresentare un fattore di rischio 

per lo strutturarsi di esiti di sviluppo sfavorevoli (e.g.  Goodman, 2019; Rogers et al., 

2020; Van Sieleghem et al., 2022). Se, prima della nascita, una condizione di sofferenza 

psicologica nella madre può influenzare lo sviluppo fetale tramite meccanismi biologici, 

supportati dalla plasticità particolarmente elevata dei sistemi coinvolti (e.g. sistema 

nervoso centrale; Van der Bergh et al., 2020), dopo la nascita, come hanno suggerito 

Giallo e colleghi (2014), le pratiche genitoriali e la qualità delle interazioni precoci 

genitore-bambino potrebbero costituire un fattore esplicativo cruciale dell9associazione 

riscontrata in letteratura fra psicopatologia materna postnatale ed esiti sfavorevoli in 

diversi ambiti dello sviluppo del bambino o della bambina. In particolare, secondo gli 

autori, è possibile che avere difficoltà psicologiche nel periodo postnatale ostacoli il 

genitore nell9offrire al figlio o alla figlia comportamenti genitoriali appropriati, portando 

indirettamente a delle conseguenze negative sullo sviluppo (Giallo et al., 2014). 

All9interno del loro studio, tale ipotesi è stata confermata: è stato testato, infatti, un 

modello di mediazione, nel quale l9esperienza di distress postnatale era la variabile 

indipendente, le difficoltà a livello socio-emozionale del bambino o della bambina, la 

variabile dipendente, e i livelli di ostilità nelle interazioni riportati dalla madre, il fattore 

di mediazione. Tale modello è stato supportato dai dati, indicando che, nel campione 

considerato, i figli e le figlie delle madri che presentavano una sofferenza in termini di 

depressione, stress, o ansia nel periodo postnatale, avevano globalmente più difficoltà 

nell9ambito socio-emozionale, e che tale associazione era spiegata dalla tendenza delle 

madri, nelle interazioni, a essere più irritabili e più arrabbiate, quindi più ostili. Secondo 

Giallo e colleghi (2014) è possibile che tali dati siano spiegati dal fatto che durante il 

periodo postnatale, a causa della sofferenza psicologica sperimentata dalla madre, 

quest9ultima fatichi a rispondere positivamente durante interazioni più difficili con il 

proprio bambino o la propria bambina, provando più frequentemente frustrazione e 

rabbia, e attuando comportamenti ostili. Nel corso del suo sviluppo, nonostante 

l9eventuale miglioramento della condizione psicologica della madre, è possibile che tali 

comportamenti si cristallizzino e divengano usuali nelle interazioni madre-bambino 
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quotidiane, coerentemente con evidenze già riportate in letteratura, per le quali i genitori 

depressi continuerebbero ad avere difficoltà a livello di genitorialità, anche dopo che i 

loro sintomi depressivi sono migliorati (Brown & Harris, 1978). 

Nell9osservazione delle interazioni madre-bambino, un costrutto fondamentale, proposto 

inizialmente da Ainsworth e colleghi (1974) con cui leggere ciò che accade, è quello di 

sensibilità materna, definita come la capacità della madre di riconoscere i bisogni del 

bambino o della bambina e di dare loro una risposta appropriata. L9appropriatezza della 

risposta è riconducibile alla sua contingenza rispetto all9espressione del bisogno, e 

all9adeguatezza rispetto alla natura del bisogno stesso: in altre parole, una madre sensibile 

è una madre che riesce a riconoscere e a interpretare i segnali del suo bambino o della sua 

bambina, rispondendovi coerentemente in tempi opportuni (Venuti et al., 2018).  

Field (2010) e Easterbrooks e colleghi (2000) hanno riportato che la sensibilità materna 

è minore nelle madri che presentano depressione postnatale. Una ridotta sensibilità 

materna nelle donne con depressione potrebbe rischiare di indebolire il processo di 

consolidamento di abilità di autoregolazione precoci, proposto dal genitore, alla base 

della crescita socioemozionale, cognitiva e fisiologica del bambino o della bambina, 

proprio per il ruolo critico che la sensibilità genitoriale stessa assume nella costruzione di 

capacità socioemozionali precoci, come gestione di processi sociali, modulazione dello 

stress fisiologico e regolazione delle emozioni negative (Feldman et al., 2009). In 

generale, l9influenza della depressione postnatale sulle modalità interattive materne è 

stata riscontrata ampiamente in letteratura (Slomian et al., 2019).  

Questo aspetto è stato trattato nella revisione di Slomian e colleghi (2019) riguardante le 

conseguenze della depressione post-partum sullo sviluppo, nella quale è indicato che nelle 

interazioni con il proprio figlio o la propria figlia, le donne con sintomi depressivi 

postnatali tenderebbero a mostrare meno vicinanza, meno calore, appunto, a essere meno 

sensibili, a riportare di sentirsi più in difficoltà, e a manifestare minore coinvolgimento 

emotivo. Raccogliendo le evidenze sull9argomento, Slomian e colleghi (2019) hanno 

inoltre sottolineato che la depressione postnatale è risultata associata a uno stato della 

mente insicuro rispetto all9attaccamento, a una percezione più negativa della relazione e 

della propria autoefficacia come madre.   
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Nonostante l9elevato tasso di comorbidità fra ansia e depressione postnatale, è importante 

considerarne gli effetti distinti sulla genitorialità e sullo sviluppo (Barker et al., 2013; 

Nolvi et al., 2016). In letteratura, l9ansia postnatale è risultata associata, invece, alla 

tendenza a riportare un legame meno forte con il proprio bambino o la propria bambina 

(Tietz et al., 2014) e a presentare livelli più alti di controllo materno (Stein et al., 2012). 

Feldman e colleghi (2009) hanno condotto uno studio in cui si sono proposti di indagare 

gli effetti della depressione materna su alcuni outcomes di sviluppo a 9 mesi, ossia 

coinvolgimento sociale, regolazione della paura, e reattività del cortisolo, confrontandoli 

con gli effetti dell9ansia materna. Dallo studio, è emerso, in parziale coerenza con 

evidenze già ottenute, per le quali le madri ansiose tenderebbero maggiormente a 

iperstimolare i bambini o le bambine nell9interazione, ignorandone i segnali mostrati 

momento per momento (Weinberg et al., 1998; Kaufman & Ryan, 1999; Feldman, 2007; 

Murray et al., 2007), che l9ansia materna fosse associata a uno stile interattivo più 

intrusivo, e che, anche se in misura minore rispetto alla depressione, a una sensibilità 

ridotta rispetto al campione di controllo, e a un minore coinvolgimento sociale nel 

bambino o nella bambina, inteso come iniziativa sociale, vocalizzazioni, mantenimento 

dello sguardo, affetti positivi e scarse vigilanza e agitazione.  

Un altro costrutto che è risultato associato sia alla psicopatologia materna, sia a esiti 

negativi sullo sviluppo e sulla genitorialità, è il senso di autoefficacia genitoriale 

(Parenting Self-Efficacy, PSE, Fang et al., 2021; de Montigny & Lacharite, 2005; 

Bandura, 1997), che viene definito genericamente come l9insieme di credenze e di 

percezioni che il genitore ha rispetto alla propria capacità di organizzare il proprio 

comportamento e sostenere compiti e obiettivi relativi alla cura del bambino o della 

bambina, rispecchiando quanto e in che ambiti della propria funzione genitoriale il 

genitore si senta capace di prendersi cura dei propri figli e/o delle proprie figlie. I risultati 

provenienti da diversi studi di natura quantitativa supportano una relazione fra PSE e 

depressione materna (Fang et al., 2021). Nonostante tale costrutto sia stato studiato sia 

come correlato e predittore di psicopatologia (e.g. Dlamini et al., 2023; Van der Zee-van-

van Den Berg et al., 2021), sia come fattore relativo alla genitorialità suscettibile 

dell9influenza di quest9ultima (e.g. Martini et al., 2015), e che quindi sia difficile stabilire 

la direzionalità della relazione fra la PSE e la salute mentale dei genitori, la possibilità 

che la presenza di difficoltà a livello di quest9ultima esercitino un9influenza negativa sulla 
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percezione della propria capacità di esercitare la propria funzione genitoriale, e quindi 

sulla propria PSE, è in linea con la cornice teorica nella quale il costrutto di PSE si è 

sviluppato: la teoria sull9autoefficacia di Bandura (1997). Infatti, come enfatizzato da 

Saether e colleghi (2023), che hanno condotto un lavoro di revisione degli studi qualitativi 

riguardanti il vissuto di autoefficacia di madri e padri durante le loro prime esperienze di 

genitori, Bandura ha identificato quattro principali fonti di influenza della PSE: 

l9esperienza di padronanza attiva, l9esperienza vicaria, la persuasione verbale, e gli stati 

fisiologici e affettivi della persona (Bandura, 1997). Dalla revisione, è emerso che molti 

genitori, e in particolare molte madri, riportavano il sonno, l9umore, i problemi di salute 

fisica dopo il parto, come fattori in relazione con il proprio senso di autoefficacia 

genitoriale, e che quest9ultima risentirebbe dell9influenza di numerosi aspetti legati 

all9ansia da allattamento, nel contesto specifico dell9allattamento stesso. Gli autori hanno 

commentato tali risultati, ipotizzando che alterazioni negli stati fisiologici e affettivi dei 

genitori, potrebbero impattare i processi di giudizio delle loro capacità (Saether e colleghi 

(2023). Queste considerazioni si integrano con alcune effettuate da Fang e colleghi 

(2021), che hanno sintetizzato i risultati degli studi condotti sui correlati della PSE, 

suggerendo che la presenza di difficoltà a livello di salute mentale, come depressione o 

stress genitoriale, potrebbe rendere i compiti quotidiani relativi alla genitorialità 

maggiormente impegnativi, impattando in questo modo sulla percezione di autoefficacia 

del genitore. 

Quindi, le evidenze presentate finora delineano un9associazione fra psicopatologia 

genitoriale, in particolare ansia e depressione, e comportamenti genitoriali nelle 

interazioni con il bambino o con la bambina, che in alcuni casi sono risultati esplicativi 

di future compromissioni di alcuni aspetti dello sviluppo. Tale connessione può essere 

anche letta alla luce del possibile impatto della psicopatologia genitoriale sullo svolgersi 

dei profondi e incisivi cambiamenti neurobiologici che intercorrono nel funzionamento 

del genitore lungo il periodo perinatale e che supportano un processo di transizione alla 

genitorialità che sia adattivo (Pawluski et al., 2021).  

Per esempio, un network chiave del cosiddetto <parental brain=, è il <circuito della 

salienza=, composto sia da aree corticali, come corteccia cingolata anteriore (ACC), 

corteccia prefrontale mediale (mPFC), corteccia orbitofrontale (OFC) e insula, sia da aree 

sottocorticali, come l9amigdala, interconnesse nell9elaborazione della molteplicità di 
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stimoli provenienti dall9ambiente e nella determinazione di quali, fra questi, sia 

maggiormente rilevante, e quindi saliente per la persona. Tali aree, solitamente, si attivano 

in risposta a cues infantili nel periodo postnatale (Nguyen et al., 2019; Kim et al., 2016).  

Molti studi hanno documentato delle differenze fra risposte di tale circuito nelle madri 

con depressione postnatale e quelle nelle madri non depresse, alla luce di alcune evidenze 

che indicavano una riduzione della sua attività in donne, non necessariamente madri, con 

Disturbo Depressivo Maggiore (Nguyen et al., 2019; Philips et al., 2003). In molti casi, 

tali differenze sono consistite in una ridotta attività di alcune strutture appartenenti al 

circuito in risposta a stimoli infantili dalla valenza negativa (e.g. il pianto del proprio 

bambino o della propria bambina; Nguyen et al., 2019; Laurent & Ablow, 2012; Moses-

Kolko et al., 2010; Silverman et al., 2007). Essendo che l9attivazione di alcune fra queste 

regioni, come amigdala o porzione dorsale della mPFC, è risultata correlata alla 

sensibilità materna in madri non depresse, e che in generale le strutture di tale circuito 

risultano fondamentali per la percezione e per il processamento degli stimoli provenienti 

dal proprio bambino o dalla propria bambina, è possibile che una loro alterazione presente 

nelle madri con depressione postnatale possa influenzare negativamente i loro 

comportamenti di cura, anche se questa specifica area di ricerca non è stata ancora 

sufficientemente approfondita (Nguyen et al., 2019; Kim et al., 2011).  

Nel caso dell9ansia postnatale, la ricerca relativa all9impatto, sia in generale sul parental 

brain, sia in particolare sul circuito della salienza è limitata. Pawluski e colleghi (2021), 

nel loro lavoro di revisione relativo alla neurobiologia dei disturbi mentali perinatali, 

hanno riportato due studi in cui che riportavano differenze nell9attivazione dell9amigdala 

in risposta a cues visivi relativi al proprio neonato o alla propria neonata fra madri con 

livelli più elevati e meno elevati di ansia (Wonch et al., 2016; Barrett et al., 2012). In uno 

di questi è emersa anche una connettività ridotta fra l9amigdala e l9insula, la cui 

attivazione è risultata connessa a processi di empatia (Wonch et al., 2016).  

Un altro network particolarmente importante per la funzione genitoriale è il circuito 

dopaminergico della ricompensa, comprendente strutture come lo striato ventrale e lo 

striato dorsale. Esso sarebbe fondamentale nel sostenere la motivazione genitoriale verso 

i comportamenti di cura, e rappresenterebbe un correlato neurobiologico 

dell9attaccamento madre-bambino (Nguyen et al., 2019). Il suo funzionamento risulta 
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alterato in alcune condizioni psichiatriche, fra cui la depressione. Ciò è coerente con le 

evidenze ottenute da un corpus di studi il cui fine era identificare eventuali differenze 

nella risposta cerebrale a stimoli, o costituenti o un rinforzo, o corrispondenti a stimoli 

infantili dalla valenza positiva, quindi potenzialmente rinforzanti, in madri con e senza 

depressione postnatale, che supportano l9idea di una ridotta risposta di tale network nelle 

donne con depressione postnatale (Nguyen et al., 2019; Laurent & Ablow, 2012; Moses-

Kolko et al., 2011). Ciò, secondo Nguyen e colleghi (2019) potrebbe corrispondere a una 

difficoltà, caratteristica delle madri depresse, a sperimentare un senso di ricompensa in 

risposta a segnali positivi provenienti dal proprio bambino o dalla propria bambina, e ciò 

potrebbe inficiare sulla funzione importante che tale senso di ricompensa ha in condizioni 

non cliniche nel sostenere la motivazione ai comportamenti di cura.  

Nell9esplorazione di come la genitorialità sia influenzata dalla psicopatologia genitoriale, 

Zitzmann e colleghi (2023), hanno posto l9accento su un altro aspetto, ossia sul ruolo 

delle competenze di regolazione emotiva del genitore. Come già sottolineato da 

Rutherford e colleghi (2015), è supportato dalle evidenze presenti in letteratura, il fatto 

che lo sviluppo dell9auto-regolazione, nel bambino o nella bambina, sia strettamente 

connesso alle capacità di regolazione dei genitori, che si manifestano durante le 

interazioni quotidiane, durante le quali, attraverso una via diretta, i bambini e le bambine 

apprenderebbero, per modellamento, come regolare le proprie emozioni osservando come 

ciò viene fatto dalle loro figure di riferimento. Oltre a questa via diretta, le strategie di 

regolazione delle emozioni dei genitori, potrebbero influenzare indirettamente lo sviluppo 

del figlio o della figlia, impattando sulle pratiche genitoriali quotidiane, rendendole più o 

meno funzionali per il processo di prendersi cura (Zitzmann et al., 2023). Difficoltà nella 

regolazione emotiva sono state associate trasversalmente a più psicopatologie, e in molti 

casi si è proposto che le prime potrebbero costituire un aspetto transdiagnostico nella 

psicopatologia (e.g. Aldao et al., 2010; Cludius et al., 2020). Essendo che il periodo 

postnatale e, in generale, il processo di accudimento, con le sue sfide quotidiane, possono 

costituire per il genitore un9esperienza difficile, potrebbero esse rappresentare delle 

esperienze in cui la capacità di regolazione emotiva risulta fondamentale per poter 

sostenere in maniera <sufficientemente buona= il proprio ruolo di genitore. Zitzmann e 

colleghi (2023) revisionando gli studi condotti negli ultimi anni sull9argomento, hanno 

riscontrato che, in particolare in campioni di madri depresse, sono emerse in più casi delle 
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associazioni fra diversi aspetti della genitorialità considerati disfunzionali, come elevata 

sincronia dello sguardo madre-bambino o elevata sincronia delle espressioni affettive 

facciali, due indicatori di disregolazione interattiva, e in particolare di attenzione estrema, 

e difficoltà nella regolazione emotiva delle madri (Lotzin et al., 2015, 2016). Gli autori 

hanno riportato, inoltre, che l9utilizzo di alcune specifiche strategie di regolazione 

emotiva, come la rielaborazione cognitiva, ridurrebbe l9entità dell9associazione fra 

genitorialità negativa e sintomi depressivi (e.g. Kohlhoff et al., 2016).  

Nonostante anche l9ansia e il disturbo post-traumatico da stress rappresentino due 

condizioni associate a difficoltà nella regolazione emotiva, le evidenze circa la possibilità 

che queste ultime esercitino un9influenza fra la psicopatologia stessa e le pratiche 

genitoriali disfunzionali a essa associate, sono ancora preliminari, nel caso del DPTS, e 

contradditorie, nel caso di sintomi ansiosi a livello subclinico (Zitzmann et al., 2023).  

In questo primo capitolo è stato ripercorso lo stato attuale della ricerca riguardante la 

salute mentale materna nel periodo perinatale, sottolineandone la criticità per lo sviluppo 

del bambino o della bambina, che ne risulterebbe influenzato sin dalla gravidanza. È 

emerso quanto la psicopatologia materna perinatale assuma un ruolo cruciale nella 

crescita della persona, e la possibilità che influenzi quest9ultima tramite il modo in cui 

compromette il modo di porsi della madre nelle interazioni quotidiane, terreno 

fondamentale per lo sviluppo.  

Nella considerazione della vasta tematica riguardante la psicopatologia genitoriale, le 

pratiche interattive, e i processi di co-regolazione emotiva, e infine gli esiti sullo sviluppo 

connessi, può essere utile rifarsi a un modello teorico centrale nella psicopatologia dello 

sviluppo, ossia il modello transazionale, concettualizzato da Sameroff e Chandler (1975). 

Secondo il modello transazionale dello sviluppo, il bambino o la bambina e il suo 

ambiente di riferimento si influenzerebbero reciprocamente nel tempo. In questo senso, 

gli esiti di sviluppo non sarebbero da considerare né come stretta conseguenza di fattori 

legati alla persona, né come stretta conseguenza del contesto, bensì come ciò che emerge 

da una loro mutua e dinamica influenza, che si struttura nel tempo (Sameroff & 

Mackenzie, 2003). Dare uno sguardo di questo tipo alla psicopatologia dello sviluppo 

significa comprenderla alla luce della relazione all9interno della quale si è sviluppata. 

Inoltre, assumere una prospettiva transazionale implica rappresentarsi il bambino o la 
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bambina come impegnati nell9attiva organizzazione e riorganizzazione del proprio 

ambiente di riferimento, e conseguentemente, contemplare la possibilità che anche lui o 

lei possano esercitare un9influenza sui propri genitori (Sameroff & Mackenzie, 2003).  

Un aspetto dello sviluppo, strettamente connesso alle capacità di autoregolazione del 

bambino o della bambina, che è risultato, in letteratura, influenzato sia dalla salute 

mentale dei genitori e allo stesso tempo predittivo di alcuni aspetti di salute materna 

postnatale, è la qualità del sonno infantile, che sarà trattato approfonditamente nel 

prossimo capitolo (Sadeh et al., 2010; Gregory & Sadeh, 2016).  
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2. IL SONNO INFANTILE 

 

2.1. IL SONNO INFANTILE DURANTE IL PRIMO ANNO DI VITA 

 

2.1.1. Sviluppo tipico 

 

L9importanza del sonno per la salute fisica e psicologica delle persone è riconosciuta 

ampiamente in letteratura, così come le conseguenze negative di una sua deprivazione, 

sia in età infantile sia adulta (Shimko et al., 2019). Il sonno, infatti, non corrisponde 

semplicemente a uno stato di <assenza di veglia=, bensì consiste in una condizione 

neurocomportamentale, reversibile e ricorrente, in cui la persona si trova prevalentemente 

non responsiva e non percettiva rispetto all9ambiente e attraversa dei processi 

neurofisiologici attivi fondamentali per la sopravvivenza, e in particolare per un cervello 

in via di sviluppo (Bathory & Tomopoulos, 2017; Carskadon & Dement, 2005; Shimko 

et al., 2019).  

Tuttavia, se l9esistenza di un primario bisogno di sonno è universalmente riconosciuta, 

come tale bisogno emerga nella singola persona, a livello quantitativo e qualitativo, e 

come il sonno stesso si strutturi comunemente, dipende da numerose variabili, come l9età, 

le differenze individuali e il contesto socioculturale (Barry, 2020).  

A proposito dell9influenza dell9età sul sonno, il sonno infantile presenta delle 

caratteristiche distintive e delle peculiarità rispetto al sonno adulto, sia perché è, nella 

propria struttura, qualitativamente diverso, sia perché attraversa una profonda evoluzione, 

soprattutto durante il primo anno di vita, e sia perché è fondamentale, più che in altri 

periodi, per il neurosviluppo (Shimko et al., 2019).  

Riformulando la definizione di Shimko e colleghi (2019), per sonno infantile si fa 

riferimento a un processo fisiologico e dinamico, che ha inizio alla nascita e che si 

conclude concettualmente intorno ai 12 mesi di vita, che si modifica nel tempo, 

innanzitutto rispetto alle fasi che lo compongono, e poi rispetto alla tendenza progressiva 

a concentrarsi nelle ore notturne, e che è associato a un9attività neurale molto intensa, che 

conduce a risultati importanti a livello di neurosviluppo.  
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Al fine di una comprensione più completa delle peculiarità del sonno infantile, è utile 

premettere una panoramica sulle caratteristiche generali principali del sonno adulto.  

Il sonno adulto è regolato principalmente da due sistemi biologici: il sistema circadiano 

e il sistema di omeostasi sonno/veglia, e durante la notte sono distinguibili fasi diverse 

del sonno stesso, caratterizzate da specifici pattern di attivazione elettrica corticale 

misurata dall9elettroencefalogramma (EEG). All9alternarsi di tali fasi ci si riferisce con 

<ritmi ultradiani=, che riguardano la cosiddetta <architettura del sonno= (Bathory & 

Tomopoulos, 2017).  

Il sistema circadiano consiste in una serie di cambiamenti biologici ciclici che si 

susseguono nell9arco di 24 ore, e che coinvolgono il sonno, lo stato di allerta, la 

temperatura corporea, l9andamento giornaliero di secrezione di ormoni, fra cui 

melatonina e cortisolo, e la pressione sanguigna. Tali cambiamenti sono regolati a livello 

del nucleo soprachiasmatico situato nella porzione ventrale dell9ipotalamo, e, pur essendo 

generati in maniera endogena, subiscono l9influenza di segnali esogeni provenienti 

dall9ambiente, come la luce o i pasti. Per esempio, l9esposizione alla luce inibisce la 

secrezione della melatonina, un ormone che promuove il sonno e che segue l9andamento 

del sistema circadiano, e pertanto comporta un9alterazione di quest9ultimo e del momento 

dell9addormentamento o del risveglio. Un altro meccanismo che regola il sonno, è quello 

basato sull9omeostasi, ossia sulla propensione biologica a mantenere un equilibrio fra il 

sonno e la veglia: durante il giorno e con l9aumento delle ore di veglia, infatti, si 

accumulano gradualmente, nel sistema nervoso centrale, delle sostanze che promuovono 

il sonno, dette sonnogene, e che conducono la persona a provare sonnolenza e ad 

addormentarsi, per dissiparsi naturalmente durante il sonno stesso, diminuendo il bisogno 

di dormire. Un esempio di queste sostanze è l9adenosina, un prodotto dell9attività 

biologica cerebrale, che si accumula con l9attività giornaliera, incrementando la tendenza 

ad addormentarsi attraverso l9inibizione dell9arousal, e che viene dispersa durante il 

sonno (Bathory & Tomopolous, 2017).  

Quindi, il sonno è regolato principalmente da questi due meccanismi di funzionamento 

biologico e si alterna ciclicamente con lo stato di veglia. Oltre a ciò, come già accennato, 

la sua stessa organizzazione è ciclica: durante lo stato di sonno, infatti, si osservano il 

succedersi e il ripetersi di fasi qualitativamente diverse dal punto di vista neurologico e 
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fisiologico, a cui si fa riferimento con <ritmi ultradiani=. In particolare, si distinguono fasi 

dal movimento rapido oculare (Rapid Eye Movement, REM), che si pensa ospitino 

processi di consolidamento e di integrazione di ricordi, e di sviluppo del sistema nervoso 

centrale, attraverso il mantenimento e la creazione di connessioni neurali, e fasi senza 

movimento rapido oculare (Non-Rapid Eye Movement, NREM), associate invece 

maggiormente a una funzione rigenerativa e riposante (Bathory & Tomopoulos, 2017). 

Nelle persone adulte, solitamente, l9addormentamento corrisponde all9ingresso a una 

prima fase NREM, che si distingue, a sua volta, in una prima transizione dallo stato di 

veglia a quello di sonno, all9inizio del vero sonno, e a uno stadio di sonno profondo. A 

tale fase NREM, segue l9ingresso in una fase REM, dopo la quale si osserva la 

reiterazione di una fase NREM, con la ripetizione ciclica di tale processo circa ogni 90-

110 minuti durante il corso della notte (Bathory & Tomopoulos, 2017; Blunden & 

Galland, 2014). 

Il primo anno di vita è particolarmente critico per lo sviluppo di un sonno sempre più 

simile a quello adulto, anche se si verificano ulteriori cambiamenti durante tutta l9infanzia 

(Bathory & Tomopoulos, 2017). Alla nascita, è presente un sonno frammentato che si 

distribuisce lungo l9intero arco delle 24 ore, durante il quale il neonato o la neonata tende 

a svegliarsi circa ogni 1-3 ore, e a dormire per il resto del tempo. Nonostante l9impatto, 

riconosciuto in letteratura, che il contesto socioculturale esercita sulle caratteristiche del 

sonno infantile e sulle aspettative e percezioni sociali di quest9ultimo (Barry, 2020), in 

assenza di dati normativi sulla durata del sonno neonatale nello specifico contesto 

italiano, può essere utile citare le linee guida proposte dalla National Sleep Foundation 

(NSF): secondo gli autori dell9indagine epidemiologica, la durata normativa di sonno in 

epoca neonatale andrebbe dalle 14 alle 17 ore giornaliere, per poi diminuire nel corso 

della crescita: dai 4 agli 11 mesi la durata attesa è di circa 12-15 ore, per bambini e 

bambine da 1 a 3 anni dalle 11 alle 14 ore (NSF, 2015). Infatti, un primo processo 

caratteristico dello sviluppo del sonno infantile è il decremento graduale della durata del 

sonno (Paavonen et al., 2020). Oltre a essere più lungo, il sonno neonatale non è 

strutturato secondo i ritmi circadiani che regolano il sonno in fasi successive dell9infanzia 

e in età adulta: sino a circa 3 mesi di vita, non si osserva nessuna ciclicità aderente 

all9alternarsi di giorno e notte. Infatti, altrettanto tipica dello sviluppo del sonno infantile, 

è la tendenza graduale del sonno a concentrarsi nelle ore notturne e a ridursi durante il 
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giorno, processo a cui spesso in letteratura ci si riferisce come <consolidamento= del 

sonno nelle ore notturne (Paavonen et al., 2020). Esso è supportato dalla maturazione e 

coordinazione dei ritmi biologici, e in particolare dei ritmi circadiani: la secrezione di 

ormoni come la melatonina e il cortisolo, assieme alla regolazione della temperatura 

corporea, attraversano dei cambiamenti durante le prime settimane di vita, che conducono 

a un sonno maggiormente consolidato (Bathory & Tomopoulos, 2017).  

Un ulteriore e altrettanto rilevante aspetto legato a ciò riguarda la stretta connessione, nei 

primi mesi di vita, che è presente fra il sonno e la nutrizione. Infatti, alla nascita, i risvegli 

sono solitamente accompagnati dal nutrimento del neonato o della neonata, che necessita, 

durante la crescita, di un introito calorico proporzionale al peso sempre minore e che 

progressivamente ha bisogno di pasti sempre meno frequenti, favorendo così una 

riduzione del grado di frammentazione del sonno e quindi un suo consolidamento 

(Bathory & Tomopoulos, 2017).  

Trattando dell9architettura del sonno infantile, e quindi dei ritmi ultradiani, non si osserva 

un pattern corrispondente a quello adulto: durante il sonno infantile si alternano fasi 

cosiddette di <sonno attivo=, <indeterminate= o di <sonno non attivo=, che presentano 

alcune caratteristiche in comune con le fasi REM e NREM, ma che nella loro globalità se 

ne distinguono. Al di là delle specificità di tali stadi ultradiani, non di particolare rilevanza 

per il presente lavoro, è opportuno sottolineare due aspetti: innanzitutto, i cicli ultradiani 

nei primi mesi di vita sono più corti rispetto a quelli in età successive e comprendono 

anche picchi di arousal, i quali possono condurre al risveglio e alla successiva ricerca di 

vicinanza del caregiver. Man mano che il bambino o la bambina acquisisce capacità di 

autoregolazione, a questi picchi di arousal corrispondono sempre meno risvegli veri e 

propri e interruzioni complete del sonno, seppur con delle eccezioni relative a specifiche 

fasi di sviluppo, come quella corrispondente all9emergenza dell9ansia da separazione, 

durante la quale è frequente osservare un incremento dei risvegli notturni e della difficoltà 

a staccarsi dal caregiver al momento dell9addormentamento (Bathory & Tomopoulos, 

2017). Oltre a ciò, un punto di particolare rilievo riguarda la connessione fra gli stadi di 

sonno attivo, precursori delle fasi REM, e i processi di neurosviluppo: i primi, infatti, 

ospitano lo svolgersi di processi di maturazione strutturale, di differenziazione neurale e 

di sviluppo di specifici pathway neurali, e sono, inoltre, a differenza di quanto si ha per il 

sonno adulto, molto più presenti rispetto alle fasi di sonno non attivo (alla nascita circa il 
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50% della durata totale del sonno; Russell et al., 2013, Tarullo et al., 2011), con una 

graduale riduzione, a vantaggio di fasi di sonno non attivo e a successive fasi NREM, 

tipiche del sonno adulto. Questa particolare caratteristica del sonno infantile lo rende di 

fondamentale importanza per lo svolgersi di processi di neurosviluppo, e può essere 

esplicativa delle associazioni riscontrate in letteratura fra problemi di sonno in età 

infantile, e successivi esiti negativi a livello di sviluppo cognitivo e socioaffettivo (e.g. 

Chaput et al., 2017; Tham et al., 2017; Sadeh, 2007). 

In sintesi, il sonno infantile è quantitativamente e qualitativamente differente dal sonno 

adulto, e la consapevolezza circa le sue specificità può essere utile per identificare 

eventuali aspetti di problematicità. Infine, ciò che emerge dalla letteratura è quanto il 

sonno infantile sia influenzato da fattori ambientali, che ne supportano o ne ostacolano 

uno sviluppo tipico (Paavonen et al., 2020). Prima di approfondire quest9ultimo e 

fondamentale aspetto, è utile riportare una panoramica degli strumenti maggiormente 

utilizzati negli studi condotti sull9argomento per valutare il sonno infantile. 

 

2.1.2. Modalità di valutazione del sonno: strumenti oggettivi e soggettivi di 
misurazione 

 

In letteratura, i metodi di assessment del sonno infantile vengono solitamente distinti in 

due classi: metodi oggettivi, basati sulla diretta misurazione di aspetti quantitativi del 

sonno, e metodi soggettivi, ossia strumenti parent-report che si fondano sulla percezione 

dei genitori di aspetti sia quantitativi, come la durata, sia qualitativi del sonno stesso 

(Shimko et al., 2019). Sono presenti numerosi studi, inoltre, che indagano la validità 

convergente fra diversi metodi di indagine, e che quindi sottolineano le similitudini e le 

differenze fra i diversi metodi di misurazione (e.g. Quante et al., 2021; Bennet et al., 

2016).  

Shimko e colleghi (2019) nella loro concept analysis sul sonno infantile, hanno riportato 

gli strumenti di assessment più frequentemente utilizzati nella ricerca sul sonno: la 

polisonnografia, la videografia e l9attigrafia come principali metodi oggettivi, e i diari del 

sonno e il Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ, Sadeh, 2004), come principali metodi 

soggettivi e di natura parent-report.  
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La polisonnografia è considerato il metodo gold standard per misurare il sonno e combina 

strumenti specifici di elettroencelografia (EEG), elettromielografia, elettrooculografia, 

elettrocardiografia e pletismografia induttiva respiratoria, che misurano, rispettivamente: 

l9attività elettrica cerebrale, muscolare, oculare, cardiaca e i cambiamenti del volume 

toracico e addominale durante la respirazione (Shimko et al., 2019; Fattinger et al., 2014; 

Terrill et al., 2010). Questa tecnica permette di analizzare in maniera completa sia aspetti 

più quantitativi come l9architettura del sonno, i livelli di aroural, i pattern di respirazione, 

il livello di saturazione dell9ossigeno, e i movimenti oculari e grosso-motori che si 

verificano durante il sonno stesso, sia aspetti più qualitativi, come risvegli notturni e 

parasonnie (Sadeh, 2015). Tuttavia, uno svantaggio dell9utilizzo di tale metodo è la 

moltitudine di strumenti richiesti, che potrebbe interferire, soprattutto in età infantile, con 

il sonno. Infatti, spesso, vengono utilizzati separatamente i diversi strumenti, per ridurre 

l9invasività del metodo (Bennet et al., 2016; Jakaite et al., 2012).  

A supporto di altri strumenti oggettivi e soggettivi, si può ricorrere alla videografia, che 

consiste nella videoregistrazione della persona che dorme nel suo ambiente naturale, 

approfondendo la conoscenza su movimenti grosso-motori, apertura degli occhi e 

vocalizzazioni (Shimko et al., 2019; Camerota et al., 2018). Seppur utile, come 

sottolineato da Sadeh (2015), per le sue potenzialità nei termini di rilevazione, in un 

contesto ecologico, di aspetti importanti del sonno infantile e del contesto stesso in cui 

avviene (e.g. eventuali interventi da parte dei caregiver), Shimko e colleghi (2019) hanno 

rimarcato l9importanza di utilizzare tale strumento in associazione con altri, al fine di non 

ottenere informazioni fuorvianti. Un altro limite di un suo utilizzo è stato messo in rilievo 

da Camerota e colleghi (2018), che hanno posto attenzione sui costi economici elevati.  

Un metodo relativamente nuovo e meno invasivo, che conserva gran parte dei vantaggi 

relativi alla misurazione oggettiva del sonno, è l9attigrafia, con la quale, facendo indossare 

un dispositivo esterno, che, nella maggior parte dei casi è un semplice braccialetto, 

vengono misurati i movimenti della persona lungo la durata dell9osservazione. Attraverso 

l9attigrafia, è infatti possibile calcolare, tramite l9implementazione di algoritmi 

programmati, la durata totale e l9efficienza del sonno, e ricavare informazioni specifiche 

sui cicli sonno-veglia. I vantaggi di questo metodo sono che può essere impiegato anche 

in ambienti non di laboratorio e quindi maggiormente ecologici, come il luogo in cui 

solitamente dorme la persona, e che risulta più economico rispetto alla polisonnografia e 
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alla videografia (Shimko et al., 2019; Camerota et al., 2018). I limiti 

dell9implementazione dell9attigrafia riguardano invece l9ampia variabilità che presentano 

i device e i software utilizzati per analizzare i dati ricavati, la sensibilità dei dispositivi 

stessi nella registrazione di movimenti esterni, e la possibilità che durante il sonno il 

dispositivo venga rimosso accidentalmente. Pertanto, anche in questo caso, è consigliato 

un suo utilizzo integrato con quello di altri metodi di valutazione (Camerota et al., 2018). 

Rispetto ai metodi di misurazione soggettivi, vengono riportati innanzitutto i diari del 

sonno, molto utilizzati in letteratura, trattandosi di metodi economici ed ecologici. Essi 

richiedono al caregiver di descrivere alcune dimensioni del sonno infantile in un 

determinato lasso di tempo, come la mappatura dei cicli sonno-veglia, o di indicare l9ora 

di addormentamento e di risveglio, il numero di risvegli notturni e il tipo di pratiche 

genitoriali con cui interviene in seguito a tali risvegli (Camerota et al., 2018).  

La durata consigliata per questo tipo di assessment è di almeno 3 giorni (Camerota et al., 

2018). Gli studi condotti sulla validità dei diari del sonno hanno indicato che risultano 

affidabili nell9informare circa l9ora di addormentamento e l9ora di risveglio, ma che 

tendono a sottostimare il numero di risvegli notturni, e a sovrastimare la durata del sonno 

totale (Camerota et al., 2018; Sadeh et al., 1994; Sadeh et al., 1996). Oltre che non poter 

registrare i risvegli notturni che non richiedono l9intervento del caregiver, è riconosciuta 

ampiamente in letteratura l9influenza che stress e psicopatologia genitoriali possono 

esercitare sulla percezione del genitore stesso circa alcune caratteristiche del bambino o 

della bambina, che quindi potrebbero limitare anche nel caso specifico del sonno 

l9attendibilità delle informazioni riportate (Camerota et al., 2018; De Los Reyes et al., 

2005). Nonostante tali limitazioni, i diari del sonno vengono spesso utilizzati a causa della 

facilità di implementazione e dei loro costi relativamente bassi (Camerota et al., 2018).  

Infine, nella trattazione degli strumenti maggiormente utilizzati per valutare il sonno 

infantile, è sottolineata la diffusione dell9utilizzo di questionari parent-report (Shimko et 

al., 2019). Fra questi, Il Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ, Sadeh, 2004), costituisce 

un questionario standardizzato che valuta i pattern tipici del sonno del bambino o della 

bambina. Presenta 11 item, che richiedono al caregiver di indicare l9ora di 

addormentamento, la durata del sonno sia notturna che diurna, i risvegli notturni, le 
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modalità di addormentamento e il setting in cui avviene il sonno (Shimko et al., 2019; 

Sadeh, 2004).  

In contesto italiano, è stato sviluppato un questionario parent-report, (Galimberti et al., 

2016; NSF, 2015). Il questionario, che non valuta solamente l9area del sonno, ma indaga 

anche aspetti di tipo affettivo-comportamentale, è stato somministrato dai pediatri a 2940 

coppie di genitori in contesto italiano. Esso è strutturato, per la parte sul sonno, in maniera 

simile al BISQ: sono presenti 13 item che chiedono al genitore di indicare: l9ora di 

addormentamento, l9ora di risveglio, la latenza di addormentamento, ossia quanto tempo 

impiega il bambino o la bambina per addormentarsi, la durata totale del sonno diurno, e 

alcune domande su aspetti più qualitativi come modalità di addormentamento e setting 

del sonno. 

L9utilizzo dei questionari condivide con i diari del sonno il rischio di ottenere risultati che 

risentono di un bias di risposta e il vantaggio di poter ottenere un ampio spettro di 

informazioni legate al sonno, sia nei suoi aspetti più quantitativi, come orari di 

addormentamento e di risveglio, durata del sonno, sia nelle sue dimensioni più qualitative, 

come pratiche genitoriali di addormentamento e contesto in cui avviene il sonno. Tutto 

ciò con costi minimi, sia in termini economici che di tempistiche di somministrazione 

(Sadeh, 2015) 

 

2.2 LO SVILUPPO DEL SONNO INFANTILE SECONDO UNA PROSPETTIVA 
TRANSAZIONALE 

 

Prima di approfondire le condizioni maggiormente studiate nell9ambito della ricerca sul 

tema del sonno infantile, è utile riportare la prospettiva di Sadeh e Anders (1993), i quali 

hanno contestualizzato lo sviluppo del sonno, e quindi anche eventuali criticità dello 

stesso o durante lo stesso, all9interno di un modello di tipo transazionale. Riprendendo il 

modello di Sameroff ed Emde (1989), gli autori hanno postulato che le modalità con cui 

si configurano l9addormentamento, la continuità del sonno, e i ritmi sonno-veglia del 

bambino o della bambina, siano influenzate primariamente dalla relazione con i genitori 

e dalle interazioni genitore-bambino quotidiane che riguardano il sonno, le quali, a loro 

volta, risentono bidirezionalmente dell9influenza operata dalla qualità e dalla quantità del 
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sonno stesso. Inoltre, il modello considera l9interazione con altri aspetti ambientali, che 

influenzerebbero direttamente le interazioni quotidiane connesse al sonno, e quindi 

considerati come <fattori prossimali=: le caratteristiche intrinseche del bambino o della 

bambina, come temperamento, fattori legati alla salute e allo sviluppo e le caratteristiche 

dei genitori, come la loro personalità, l9eventuale presenza di psicopatologia, le credenze 

e le rappresentazioni. Infine, il modello contempla l9interazione questi ultimi e <fattori 

distali=, cioè la cultura, i fattori socioeconomici, e aspetti legati alla famiglia, come stress 

familiare e qualità della relazione di coppia.  

Tale modello, quindi, assume che eventuali problemi di sonno siano da considerare come 

parti integranti del contesto relazionale in cui emergono, ponendo un particolare accento 

su aspetti legati alla genitorialità (Sadeh et al., 2010; Sadeh & Anders, 1993).  

Oltre che supportare una comprensione più globale e approfondita di un processo che si 

svolge in età evolutiva, la menzione di tale modello risulta particolarmente saliente nel 

contesto del sonno infantile, poiché l9utilizzo di strumenti oggettivi per valutarlo è 

limitato negli studi condotti sull9argomento, nella maggior parte dei quali sono stati 

implementati metodi soggettivi per misurare la qualità e la quantità del sonno infantile, 

che quindi sono state assunte, in molti casi, in base alla percezione dei genitori (Reuter et 

al., 2020; St James, 2012; Lewandowski et al., 2011).  

 

2.2.1. Principali fattori in relazione con il sonno infantile 

 

Nell9esplorazione dei fattori presi in esame in letteratura come correlati del sonno 

infantile, verrà quindi preso in considerazione, come riferimento, il modello transazionale 

sullo sviluppo del sonno (Sadeh e Anders, 1993), e saranno presentate le evidenze 

principali riguardanti il sonno infantile e gli aspetti maggiormente studiati in relazione a 

esso: caratteristiche sociodemografiche, salute mentale genitoriale, interazioni genitore-

bambino e temperamento.  
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2.2.1.1. Caratteristiche sociodemografiche 

 

Uno fra gli aspetti di natura sociodemografica più frequentemente studiati in relazione al 

sonno in età evolutiva riguarda lo status socioeconomico familiare (Covington et al., 

2021). In letteratura, un livello socioeconomico familiare più basso è risultato associato 

a una minor presenza di risorse, a routine familiari più irregolari, e a caos domestico 

maggiore (Bai et al., 2021; Whitesell et al., 2015). Per ciascuno di questi fattori, sono 

emerse evidenze circa il coinvolgimento nella modulazione del sonno infantile (Bai et al., 

2021; Sadeh et al., 2010). Inoltre, lo stesso livello socioeconomico è predittivo, in età 

adulta, di sonno insufficiente o disturbato, come evidenziato da Okun e colleghi (2014). 

Infine, secondo Sinai e Tikotzky (2012), i pattern di sonno dei genitori eserciterebbero 

un9influenza diretta sul sonno infantile.  

Vi sono quindi delle premesse che sembrerebbero supportare la possibilità che il sonno 

infantile possa essere correlato allo stato socioeconomico della famiglia, che, secondo il 

modello transazionale proposto da Sadeh e Anders (1993), potrebbe rappresentale un 

fattore ambientale di natura distale che si pone in interazione con il sonno del bambino o 

della bambina.  

Bai e colleghi (2021), tuttavia, hanno evidenziato la scarsità di studi condotti rispetto alle 

specifiche fasce di età 0-1 anno, la cosiddetta <infancy=, e 1-3 anni, la <toddlerhood=. Le 

evidenze provenienti da tali studi sono state sintetizzate nella review condotta da 

Convington e colleghi (2021), i quali, hanno identificato alcune ricerche che si 

proponevano di esplorare il ruolo del livello socioeconomico familiare rispetto al sonno 

durante la prima infanzia. Gli studi inclusi nella revisione concettualizzavano il livello 

socioeconomico familiare riconducendolo a diversi elementi, fra cui: reddito familiare, 

livello di educazione dei genitori, tasso di povertà familiare, considerati singolarmente o 

in interazione fra loro. I risultati emersi sono contradditori: in 4 studi, è stata rilevata 

un9associazione fra un livello socioeconomico più basso e una peggior qualità del sonno 

infantile (Convington et al., 2021; Jackson et al., 2017; Hager et al., 2016; de Jong et al., 

2016; Bernier et al., 2013), in uno studio, è emersa la relazione opposta: ossia i bambini 

e le bambine appartenenti famiglie con reddito familiare più elevato tendevano ad 

addormentarsi più tardi (Convington et al., 2021; Netsi et al., 2017), e negli altri studi 
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considerati non sono emerse differenze significative rispetto alla qualità del sonno sulla 

base della condizione socioeconomica della famiglia (Convington et al., 2021; Alkon et 

al., 2017; Patrick et al., 2016; Jones et al., 2014).  

Bai e colleghi (2021), nonostante abbiano ribadito l9importanza di condurre ulteriori 

ricerche sull9argomento, data la plausibilità dell9ipotesi circa un9associazione fra sonno 

infantile e condizione socioeconomica della famiglia, hanno sottolineato che è possibile 

che, considerando un9età così precoce, nella quale il sonno attraversa numerose 

modifiche, l9impatto di fattori ambientali più distali, come, appunto, le caratteristiche 

sociodemografiche e il benessere economico familiare, potrebbe non essere visibile 

quanto quello di fattori più afferenti al funzionamento biologico del bambino o della 

bambina, oppure di quello legato a fattori ambientali ma di natura più prossimale, come 

la qualità della relazione genitore bambino, suggerendo l9importanza di condurre degli 

studi che considerassero in maniera congiunta l9influenza di aspetti diversi.  

A partire da queste premesse, Bai e colleghi (2021) hanno condotto uno studio 

longitudinale in un campione di 167 diadi madre-bambino, a partire dai 3 mesi di vita di 

quest9ultimo, fino ai 24 mesi. Durante le 6 tappe della ricerca, sono state raccolte 

informazioni sullo status socioeconomico familiare, sul sonno infantile, sia attraverso 

attigrafia, sia attraverso misure parent-report, quindi con una combinazione ottimale di 

strumenti oggettivi e strumenti soggettivi, e sulla relazione di attaccamento madre-

bambino. Gli autori hanno ipotizzato che lo status socioeconomico sarebbe stato 

predittivo di almeno alcune dimensioni del sonno infantile, e che tale associazione 

sarebbe stata più forte nelle diadi che presentavano un attaccamento più insicuro, rispetto 

che in quelle caratterizzate da maggior sicurezza nell9attaccamento. In altre parole, gli 

autori hanno ipotizzato che la relazione di attaccamento potesse fungere da moderatore 

rispetto all9associazione fra lo stato socioeconomico e il sonno infantile. Prima di 

procedere con l9esposizione dei risultati, è importante sottolineare che questa ipotesi è 

stata strutturata anche sulla base di evidenze precedenti circa il ruolo protettivo della 

sicurezza dell9attaccamento rispetto a situazioni stressanti (Bai et al., 2021; Gunnar, 2017; 

Bowlby, 1982).  

Dalle analisi è emerso effettivamente un ruolo di moderazione della relazione di 

attaccamento rispetto all9associazione fra status socioeconomico e alcune dimensioni del 
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sonno infantile: in particolare, uno stato socioeconomico più basso, è risultato predittivo 

di orari di addormentamento più tardivi e di maggior variabilità nella durata del sonno, 

solo nei bambini e nelle bambine la cui insicurezza nell9attaccamento nei confronti della 

madre era maggiore.  

Questo risultato riporta all9importanza di considerare primariamente, qualora si tratti di 

studiare il sonno nella prima infanzia, fattori più direttamente legati a esso, come la 

qualità della relazione con i genitori, o come la qualità dell9interazione con loro, poiché 

potrebbe avere maggior peso nel modularne la qualità, rispetto a fattori d9influenza più 

distali, come la condizione socioeconomica, che potrebbe esercitare maggior influenza in 

anni successivi.  

 

2.2.1.2. Salute mentale perinatale dei genitori 
 

Nell9esplorazione dei predittori e dei correlati del sonno infantile, in letteratura è stata 

presa in esame la salute mentale perinatale dei genitori, inclusa nel modello transazionale 

sul sonno infantile concettualizzato da Sadeh e Anders (1993).  

Le evidenze presenti concordano nell9identificarla come un fattore dall9effetto 

potenzialmente negativo sul sonno. Tuttavia, esse derivano prevalentemente da studi 

effettuati su diadi madre-bambino, e quindi si focalizzano principalmente sulla salute 

mentale perinatale materna. Inoltre, i profili sintomatologici o le diagnosi cliniche 

contemplate, e i diversi outcomes legati al sonno infantile presi in esame variano molto a 

seconda dello studio (e.g. durata del sonno, numero di risvegli notturni, percezione 

materna di problemi di sonno) (Field, 2017).  

Tra tutte le forme di psicopatologia materna perinatale considerate, quella depressiva è 

quella risultata maggiormente associata alla qualità del sonno infantile, sia in studi cross-

sezionali, sia in studi longitudinali (e.g. Dai et al., 2022; Dias & Figueiredo, 2020; Field, 

2017; Tikotzky, 2017). 

Innanzitutto, in più di un lavoro recente, sono state esplorate le associazioni fra problemi 

nel sonno riportati dalla madre e sintomatologia depressiva prenatale (Kim et al., 2020; 

Dias & Figueiredo, 2020; Cook et al., 2019; Martini et al., 2017), ed è emerso che 
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quest9ultima risultava predittiva di futuri problemi nel sonno infantile, la cui specifica 

definizione variava a seconda dello studio.  

Per esempio, nello studio di Dias e Figueiredo (2020), in un campione di 312 diadi madre-

bambino, è emersa un9associazione statisticamente significativa fra sintomi depressivi 

riportati dalla madre durante il terzo semestre di gravidanza e percezione materna di un 

sonno infantile disturbato e di sonnolenza durante il giorno a 6 mesi, anche controllando 

per l9effetto di sintomi depressivi postnatali. I risultati dello studio esplorativo di Kim e 

colleghi (2020), che hanno riscontrato un9influenza indiretta della depressione prenatale 

su una dimensione del sonno infantile, ossia i risvegli notturni, attraverso un 

temperamento caratterizzato da affettività negativa, suggeriscono che uno fra i possibili 

meccanismi esplicativi dell9associazione riscontrata in letteratura fra depressione 

antenatale e sonno infantile, potrebbe essere che la prima, attraverso processi relativi alla 

programmazione fetale, influenzi il temperamento del bambino o della bambina, che, a 

sua volta, lo o la predisporrebbe a dormire in maniera meno regolata o consolidata.  

Cook e colleghi (2019) hanno fatto notare, inoltre, riportando i risultati di uno studio di 

Mendez e colleghi (2012), che lo stress materno prenatale sarebbe associato a 

un9alterazione dei livelli fetali di melatonina, il cui ruolo è centrale nella strutturazione 

graduale, nel neonato e nella neonata, dei ritmi circadiani, un processo caratterizzante lo 

sviluppo del sonno durante il primo anno di vita, che, se intaccato, potrebbe dar luogo a 

problematicità.  

Rispetto alla depressione postnatale, sono stati condotti numerosi studi, concordi 

nell9indicarla come possibile predittore di problematicità future nel sonno infantile. In 

una meta-analisi condotta da Dai e colleghi (2022) la depressione prenatale e la 

depressione postnatale sono state identificate due fattori di rischio significativi per 

l9insorgenza di problemi di sonno infantile a 6 mesi di vita. Raccogliendo le evidenze 

presenti sull9argomento, conclusioni simili sono riportate in altri lavori di revisione, 

riguardanti sia le conseguenze della depressione post-partum, sia la relazione fra 

genitorialità e sonno infantile (Slomian et al., 2019; Tikotzky, 2017). Anche in studi di 

natura cross-sezionale, come quello condotto da Sandoz e colleghi (2022), è emerso che 

la depressione postnatale era associata sia a una minore durata del sonno, sia a un numero 

più elevato di risvegli notturni. Le evidenze presenti in letteratura indicano che la 
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relazione fra depressione materna postnatale e sonno infantile è complessa e si compone 

di influenze transazionali, la cui presenza è supportata dagli studi in cui è stata riscontrato 

un effetto negativo di problemi di sonno nel bambino o nella bambina sulla 

sintomatologia depressiva materna (Dias & Figueiredo, 2020; Ystrom et al., 2017). È 

possibile che le difficoltà a livello di genitorialità, i maggiori problemi di sonno, il minor 

senso di auto-efficacia, e la maggior frequenza di cognizioni disfunzionali, tutti aspetti 

associati alla depressione postnatale, possano impattare la qualità del sonno infantile 

(Dias & Figueiredo, 2020). Inoltre, è altrettanto possibile che la depressione materna 

possa influenzare negativamente il comportamento della madre durante le interazioni con 

il bambino o con la bambina al momento dell9addormentamento, risultate fondamentali 

nel supportare o ostacolare un sonno prolungato e ben regolato (Dias & Figueiredo, 2020; 

Field, 2017; Philbrook & Teti, 2016). 

Rispetto all9ansia perinatale, il panorama delle evidenze è meno concorde 

nell9identificarla come fattore cruciale nello sviluppo del sonno infantile. Infatti, vi è un 

corpus di studi che non ha riscontrato alcuna associazione fra ansia perinatale e sonno del 

bambino della bambina: Dai e colleghi (2022), all9interno della stessa meta-analisi da cui 

è emerso un effetto significativo della depressione perinatale sul sonno infantile a 6 mesi, 

non hanno riscontrato nessun effetto prodotto dall9ansia perinatale. Similmente, nello 

studio condotto da Martini e colleghi (2017), l9ansia prenatale è risultata un predittore 

significativo di problemi nel pianto e nell9alimentazione, due dimensioni dell9auto-

regolazione infantile, ma non per quella relativa al sonno. Tuttavia, evidenze più recenti, 

hanno fornito delle preliminari indicazioni circa l9esistenza di una relazione fra ansia 

perinatale e sonno infantile. Cook e colleghi (2019), per esempio, hanno riportato che un 

incremento dei livelli di ansia materna postnatali è risultato associato a problemi di sonno 

persistenti e gravi lungo il primo anno di vita del bambino o della bambina. Inoltre, nello 

studio cross-sezionale di Sandoz e colleghi (2022), un profilo ansioso di salute mentale 

materna è risultato associato a un numero più elevato di risvegli notturni, sempre lungo il 

primo anno di vita.  

Ancora, in uno studio recentissimo condotto da Schwarze e colleghi (2024), è risultato 

che l9ansia correlata alla gravidanza era il predittore maggiormente significativo, rispetto 

a depressione e ansia generale materne, di problemi di regolazione nel bambino o nella 
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bambina riportati dalla madre a 3 e a 6 mesi dopo il parto, fra i quali erano presenti 

problemi nel sonno. Rispetto al rapporto fra ansia e sonno infantile, Sadeh (2010) ha 

suggerito che la prima potrebbe condurre a maggior preoccupazione rispetto al secondo, 

e che potrebbe essere associata a un eccessivo monitoraggio dei segnali del bambino o 

della bambina e un aumento del coinvolgimento attivo del genitore durante la notte, 

associato a una peggiore qualità del sonno (Field, 2017). Tuttavia, data la scarsità di 

evidenze circa l9associazione fra ansia perinatale e il sonno infantile, i meccanismi 

potenzialmente alla base di quest9ultima non sono stati ancora esplorati in letteratura.  

Infine, nel trattare l9ultima fra le principali forme di psicopatologia materna perinatale, vi 

sono embrionali evidenze circa l9associazione fra sintomi post-traumatici postnatali e 

sonno infantile nei primi due anni di vita. In particolare, in uno studio condotto da 

Garthus-Niegel e colleghi (2018), la sintomatologia post-traumatica riportata dalla madre 

a 8 settimane post-partum è risultata essere un predittore significativo, anche includendo 

potenziali fattori confondenti, di alcuni aspetti del sonno del bambino o della bambina a 

2 anni (e.g. numero e durata dei risvegli notturni, problemi di sonno percepiti dalla madre, 

e tempo impiegato per addormentarsi dopo i pasti).  

Gli autori hanno suggerito che i meccanismi alla base dell9associazione fra 

sintomatologia post-traumatica e sonno infantile potrebbero essere simili a quelli alla base 

della relazione fra depressione materna e problemi nel sonno: i sintomi potrebbero infatti 

influenzare negativamente le capacità della madre di interagire in maniera sensibile e 

funzionale con il bambino o con la bambina, compromettendone lo sviluppo delle abilità 

di auto-regolazione, alcune delle quali riguarderebbero la sfera del sonno. Ciò sarebbe in 

linea con le evidenze che hanno sottolineato che le madri con DPTS tenderebbero a 

riportare più frequentemente stress genitoriale e una genitorialità meno efficace e una 

qualità affettiva delle interazioni con il bambino o con la bambina compromessa, la quale, 

soprattutto se osservata al momento dell9addormentamento, sembra essere fondamentale 

per supportare uno svolgimento funzionale del sonno (Camerota et al., 2019; Garthus-

Niegel et al., 2018; Ee et al., 2016). In uno studio cross-sezionale di Sandoz e colleghi 

(2020) è emersa, infine, un9associazione significativa fra un profilo di salute mentale 

materna connotato da sintomatologia post-traumatica e durata del sonno notturno in 410 

diadi madre-bambino reclutate dai 3 ai 12 mesi post-partum.  
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Riassumendo le evidenze presentate, dalla letteratura si evince una relazione solida del 

sonno infantile con la depressione perinatale materna, un panorama maggiormente 

contraddittorio rispetto a quella con l9ansia perinatale, e preliminari evidenze circa il 

coinvolgimento della sintomatologia post-traumatica postnatale. Sono necessari ulteriori 

studi per approfondire se e come queste ultime due forme di psicopatologia perinatale 

materna abbiano influenza sul sonno infantile, e se tale relazione possa essere o meno 

spiegata dagli stessi meccanismi sottostanti a quella fra sonno e depressione. Inoltre, data 

la complessità e la natura transazionale dello sviluppo del sonno infantile, sarebbe utile 

l9implementazione di ricerche che considerino congiuntamente l9effetto della salute 

mentale materna perinatale con quello di altre variabili il cui ruolo nello sviluppo del 

sonno è già riconosciuto in letteratura (e.g. temperamento, condizioni socioeconomiche, 

aspetti interattivi).  

 

2.2.1.3.  Interazioni quotidiane genitore-bambino nell’ambito del sonno 

 

Tra l9ampio e complesso intreccio di fattori che modula lo sviluppo del sonno infantile, il 

ruolo dei genitori sembrerebbe, secondo le evidenze raccolte in letteratura, assumere una 

funzione critica e primaria (Tikotzky, 2017; Sadeh et al., 2010). In particolare, tale 

influenza si manifesterebbe nel contesto delle interazioni quotidiane nell9ambito del 

sonno: le cosiddette <bedtime routines=, e quindi routine della nanna, e le modalità con 

cui i genitori gestiscono i risvegli notturni. È possibile analizzare tali interazioni da un 

duplice punto di vista: innanzitutto, numerosi studi si sono concentrati sull9impatto sul 

sonno di specifiche pratiche genitoriali, e hanno quindi esplorato quali fossero le strategie 

o i comportamenti adottati dai genitori che fossero predittivi della qualità del sonno 

infantile. In tal senso, è stato osservato, sia in studi di natura cross-sezionale, la maggior 

parte, sia in studi di natura longitudinale, che i figli o le figlie di genitori più attivamente 

coinvolti nell9addormentamento, e che quindi, in diversi modi (e.g. con contatto fisico 

stretto o allattando), tendono a intervenire maggiormente nell9accompagnamento al 

sonno, sperimenterebbero maggiori difficoltà nella regolazione e nel consolidamento del 

sonno stesso (Camerota et al., 2019). Vi sono anche delle evidenze circa l9impatto 
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negativo che la proposta di attività particolarmente attivanti prima di dormire avrebbe sul 

sonno infantile (e.g. Philbrook & Teti, 2016).  

Questi risultati sarebbero in linea, secondo Camerota e colleghi (2019) con il ruolo dei 

genitori, trasversale in numerosi ambiti dello sviluppo, nel supportare lo sviluppo di 

un9efficace autoregolazione di stato nel proprio bambino o nella propria bambina. 

Inizialmente, infatti, i genitori regolerebbero esternamente la transizione sonno-veglia del 

bambino o della bambina, promuovendone l9attenzione e l9allerta nei momenti di veglia, 

e proponendo attività calmanti e maggiormente tranquille che facilitino la sonnolenza nei 

momenti in cui è, invece, opportuno dormire. Al successo di tali esperienze di etero-

regolazione di stato, seguirebbe la necessità di insegnare, gradualmente, al bambino o alla 

bambina ad autoregolarsi, ed estinguendo altrettanto gradualmente strategie più attive di 

etero-regolazione, le quali, se riproposte troppo a lungo, potrebbero dare meno possibilità 

al bambino o alla bambina di imparare a gestire la transizione al sonno e a riaddormentarsi 

in maniera indipendente qualora si svegliasse durante la notte.  

Oltre alla considerazione di cosa i genitori fanno durante la routine della nanna, è 

fondamentale interrogarsi su come lo fanno, e quindi, in particolare, sulla qualità emotiva 

delle interazioni, più che sulle loro caratteristiche concrete (Camerota et al., 2019; 

Philbrook & Teti, 2016). Un costrutto relativo alla qualità affettiva delle interazioni, che, 

seppur in un numero ancora esiguo di studi, è stato studiato in relazione al sonno infantile, 

è quello di disponibilità emotiva materna (Emotional Availability, EA; Philbrook & Teti, 

2016; Teti et al., 2010; Biringen, 2000). La disponibilità emotiva è un costrutto di natura 

diadica che in numerosi studi è risultato essere una misura affidabile e valida della qualità 

affettiva della relazione genitore-bambino (Philbrook & Teti, 2016; Biringen et al., 2014). 

Come già accennato, nell9ambito del sonno, nella maggior parte dei casi, è stata presa in 

considerazione la disponibilità emotiva genitoriale, valutata attraverso l9osservazione 

delle interazioni genitore-bambino durante le routine della nanna. In generale, essa valuta 

la capacità del genitore di cogliere i segnali del bambino o della bambina e offrire risposte 

appropriate nei tempi e nei modi a tali segnali, in un clima generale di affettività positiva 

(Jian e colleghi, 2016; Biringen, 2000). Nello studio pilota di Teti e colleghi (2010) la 

procedura di codifica standardizzata <Emotional Availability Scales= (EAS; Biringen et 

al., 1998) è stata arricchita con alcune considerazioni relative al contesto specifico 
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dell9addormentamento, che sono state poi riprese in studi futuri (e.g. Philbrook & Teti, 

2016). 

Le poche ma promettenti evidenze presenti supportano l9idea che il tono affettivo delle 

interazioni precedenti il sonno e funzionali all9accompagnamento al sonno stesso, sia 

strettamente correlato alla qualità del sonno. La ricerca in questo ambito, inoltre, ha messo 

in luce la natura complessa e transazionale dello sviluppo del sonno infantile, fortemente 

influenzato dal comportamento dei genitori, e, a sua volta, possibile agente di 

cambiamento di quest9ultimo (Camerota et al., 2019; Philbrook & Teti, 2016; Teti et al., 

2010).  

Per esempio, nel lavoro di Philbrook e Teti (2016), è stata esplorata la relazione fra la 

qualità delle pratiche genitoriali messe in atto all9interno delle interazioni madre-bambino 

nel momento dell9addormentamento, le caratteristiche concrete di tali pratiche (e.g. 

mettere a letto il bambino o la bambina allattando, utilizzo del contatto fisico e di attività 

che implicassero un aumento dell9arousal del bambino o della bambina), e aspetti legati 

al sonno del bambino o della bambina, come presenza di distress (identificato da pianto 

o da agitazione), o come caratteristiche del sonno più generali. In particolare, è stato 

ipotizzato, che la qualità dell9interazione, e quindi la disponibilità emotiva materna, e le 

pratiche genitoriali fossero associate alla qualità del sonno infantile, sia come predittori 

che come correlati, e che quest9ultima, a sua volta, fosse predittiva longitudinalmente 

della qualità delle interazioni future, oltre che delle pratiche genitoriali scelte. Inoltre, in 

linea con quanto sostenuto da Darling e Steinberg (1993), ossia che la qualità emotiva 

delle interazioni genitore-bambino modererebbe l9influenza che la messa in atto di 

specifiche pratiche genitoriali avrebbe su certi esiti dello sviluppo, gli autori si 

aspettavano che la combinazione fra punteggi di disponibilità emotiva e tipologia di 

pratiche messe in atto per addormentare il bambino o la bambina, sarebbe risultata 

predittiva della qualità del sonno infantile, più che i due aspetti considerati singolarmente.  

Nel campione considerato di 109 diadi, seguite a 1, a 3 e a 6 mesi di vita del neonato o 

della neonata, tutte le ipotesi sono state largamente supportate dai risultati, tranne quella 

riguardante la predittività della qualità del sonno infantile rispetto alle pratiche genitoriali 

scelte in futuro, per cui non sono emerse associazioni significative.  
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Camerota e colleghi (2019), raccogliendo le evidenze circa i fattori principalmente 

correlati al sonno, hanno riportato anche gli studi condotti sull9associazione fra il sonno 

infantile e la sensibilità genitoriale durante il giorno. Infatti, dato il ruolo della sensibilità 

genitoriale nel supportare lo sviluppo, e in particolare nel facilitare lo strutturarsi di abilità 

di autoregolazione, che teoricamente, secondo Dahl (1996), potrebbero contribuire a 

offrire al bambino o alla bambina il senso di sicurezza necessario per abbandonare 

gradualmente lo stato di veglia e iniziare il sonno, è ragionevole pensare che la 

dimensione della sensibilità genitoriale, seppur non strettamente valutata nel momento 

dell9addormentamento, possa essere associata al sonno infantile. Tuttavia, le evidenze 

provenienti da studi che hanno testato questa ipotesi, sono contrastanti: in particolare, vi 

è un gruppo di studi in cui la sensibilità materna è effettivamente risultata predittiva del 

sonno del bambino o della bambina (e.g. Tetreault et al. 2017), ma un altro in cui tale 

relazione non è stata riscontrata (e.g. Scher, 2001). Commentando lo stato attuale della 

letteratura, Camerota e colleghi (2019), hanno suggerito la possibilità, già accennata da 

altri autori (e.g. Philbrook & Teti, 2016) che il momento della nanna potrebbe contenere 

in sé delle sfide specifiche per il genitore, e potrebbe costituire un momento 

particolarmente stressante i cui correlati e le cui conseguenze potrebbero essere diverse 

da quelle relative ad altri tipi di interazione.  

 

2.2.1.4. Temperamento e autoregolazione 

 

Fra le caratteristiche relative al bambino o alla bambina considerate influenti nel sistema 

di natura transazionale dello sviluppo del sonno infantile, è stato studiato principalmente 

il temperamento (Camerota et al., 2019; Sadeh & Anders, 1993). Nella maggior parte 

degli studi che hanno indagato la relazione fra temperamento e sonno infantile, è stata 

considerata la definizione di temperamento formulata da Rothbart e Derryberry (1981), 

per la quale esso corrisponderebbe all9insieme di differenze individuali di tipo 

costituzionale a livello di reattività e di autoregolazione che sono presenti sin dalla 

primissima infanzia. In particolare, comprenderebbe tre dimensioni: l9affettività negativa, 

la vivacità o affettività positiva, e l9orientamento o regolazione (Weissbluth, 1989; 

Rothbart & Derryberry, 1981). Queste dimensioni sono state utilizzate per sviluppare uno 
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strumento parent-report finalizzato alla valutazione del temperamento, ossia l9Infant 

Behavior Questionnaire (IBQ; Rothbart, 1981), attualmente utilizzato nella sua versione 

revisionata (Infant Behavior Questionnaire-Revised, IBQ; Putnam et al., 2014). Il 

riferimento a tale strumento è fondamentale poiché è alla base di alcuni limiti 

strutturalmente insiti negli studi dai quali sono emerse evidenze circa un9associazione fra 

il temperamento e il sonno: come sottolineato da Camerota e colleghi (2019), in molti di 

questi lavori, è stato utilizzato l9IBQ-R come strumento per valutare il temperamento, che 

tuttavia al suo interno presenta degli item relativi al sonno infantile (e.g. <Quando arrivava 

l9ora di andare a letto o del riposino e il/la suo/a bambino/a non voleva andare, con quale 

frequenza ha piagnucolato o singhiozzato?=), che quindi contribuirebbero alla valutazione 

del temperamento stesso. Ciò non permetterebbe di discriminare fra l9esistenza di una 

reale relazione fra i due costrutti e una semplice varianza metodologica condivisa 

(Camerota et al., 2019).  

Comunque, nonostante sia importante prestare attenzione a questo aspetto nella 

considerazione delle evidenze emerse in letteratura circa un9associazione fra differenze 

temperamentali e sonno infantile, riportate nel lavoro di revisione condotto da Field 

(2017), è da notare che in alcuni studi questo rischio è stato contemplato, e le analisi sono 

state svolte escludendo l9influenza degli item dell9IBQ-R specificamente riferiti al sonno 

nel valutare la relazione fra quest9ultimo e temperamento (e.g. Morales-Munoz et al., 

2020).  

Per esempio, nello studio condotto da Morales-Munoz e colleghi (2020), in un campione 

di 1436 diadi madre-bambino seguite longitudinalmente attraverso la somministrazione 

dell9IBQ-R e del BISQ nelle due tappe della ricerca  (6 mesi e 12 mesi di vita del bambino 

o della bambina), l9affettività negativa misurata a 6 mesi è risultata predittiva, a 12 mesi, 

della durata del sonno, della frequenza di risvegli notturni, del tempo di 

addormentamento, e delle difficoltà generali nel sonno (Putnam et al., 2014; Sadeh, 

2004). Nel medesimo studio anche alcune dimensioni dell9autoregolazione sono risultate 

associate al sonno (Morales-Munoz et al., 2020).  

In letteratura, sono presenti anche ricerche interessanti che hanno esplorato l9azione del 

temperamento combinata con l9azione di altri fattori correlati al sonno infantile, 

nell9influenzare quest9ultimo, come la disponibilità emotiva materna (Emotional 
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availability, EA), un costrutto che globalmente, come verrà approfondito in paragrafi 

successivi, è un indicatore della qualità affettiva delle interazioni madre-bambino 

(Biringen et al., 2014). Un esempio è rappresentato dallo studio condotto da Jian e Teti 

(2016), nel quale è emerso un effetto di moderazione esercitato dalla dimensione 

temperamentale detta <surgency=, traducibile come <vivacità=, e caratteristica di bambini 

o bambine fisicamente e verbalmente attivi, dall9emozionalità positiva, e propensi ad 

approcciarsi a novità e a stimoli sociali, sulla relazione fra disponibilità emotiva materna, 

misurata a 3 e a 6 mesi, ed entità dell9incremento della durata del sonno notturno 

osservato fra 1 e 6 mesi, un indicatore di minor frammentazione del sonno e di 

consolidamento di quest9ultimo nelle ore notturne.  

In altre parole, globalmente si è osservato che a madri più disponibili emotivamente al 

momento dell9addormentamento corrispondevano bambini e bambine dal sonno 

maggiormente consolidato nelle ore notturne, e che questo effetto era più forte per 

bambini e bambine maggiormente vivaci. Secondo gli autori, è possibile che la maggior 

espressività e il maggior calore caratteristici di tale dimensione temperamentale, 

potrebbero predisporre i bambini e le bambine a beneficiare maggiormente degli effetti 

positivi della disponibilità emotiva materna, e a sviluppare sentimenti positivi e di 

sicurezza in relazione al contesto in cui dormono, che supporterebbero un sonno più 

prolungato e meno frammentato (Jian & Teti, 2016).  

In sintesi, la letteratura supporta una relazione fra temperamento e sonno che, secondo 

Dahl (2005), condividerebbero anche alcuni substrati di base del sistema nervoso 

centrale. Tuttavia, è necessaria maggior chiarezza nella definizione di quali dimensioni 

del temperamento risulterebbero nello specifico correlate o predittive del sonno, e della 

natura della relazione individuata, probabilmente intrecciata all9influenza di altri fattori 

correlati al sonno, come, per esempio, componenti e caratteristiche delle interazioni 

genitore-bambino. 
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2.3. DISORDINI NEL SONNO INFANTILE 

 

La trattazione di cosa si intenda per <disordini nel sonno infantile= è complessa, data la 

natura evolutiva del sonno nei primi anni di vita. Più autori, infatti, hanno riportato 

l9assenza di una definizione assoluta di cosa costituisca un sonno problematico durante 

l9infanzia, e altrettanti hanno sottolineato come le singole definizioni risentano del 

contesto socioculturale nel quale sono state costruite (Reuter et al., 2020; Barry, 2020). 

Nonostante ciò, le lamentele legate a problematicità nel sonno dei bambini e delle 

bambine rappresentano attualmente una fra le motivazioni più frequenti che spingono i 

genitori a rivolgersi all9aiuto di professionisti della salute infantile (Reuter et al., 2020; 

Meltzer & Mindell, 2006). Barry (2020), nella sua trattazione su cosa si intenda per sonno 

infantile <normale=, ha sottolineato come nella società occidentale siano frequentemente 

diffuse delle aspettative irrealistiche, che definiscono un sonno prolungato, solitario e 

privo di risvegli come la norma da rispettare. Tali aspettative non sarebbero coerenti con 

le conoscenze circa l9evoluzione tipica della fisiologia del sonno in età infantile. Questo 

rischierebbe, secondo l9autore, di portare i genitori a considerare come problematiche 

delle situazioni che sarebbero in realtà del tutto fisiologiche (Barry, 2020).  

Tuttavia, se simili implicazioni socioculturali rendono difficile stabilire che cosa si 

intenda per sonno problematico, e quindi al di là della natura delle definizioni dello stesso, 

è chiara e condivisa in letteratura l9associazione presente fra problemi di sonno riportati 

dai genitori ed esiti negativi in termini di sviluppo, di genitorialità e di funzionamento 

familiare (e.g. Chaput et al., 2017; El-Sheik & Kelly, 2017, Sadeh et al., 2010). Cook e 

colleghi (2019) hanno riportato che a 4 settimane di età, circa il 38% delle madri 

descrivono il sonno del proprio neonato o della propria neonata come problematico, con 

una prevalenza riscontrata dei <problemi di sonno= durante il primo anno di vita che 

oscilla fra il 15% al 30%, a seconda degli studi considerati (Bayer et al., 2007; Wake et 

al., 2006).  

Reuter e colleghi (2020) hanno sottolineato che nella maggior parte dei casi non vi è una 

corrispondenza fra gli aspetti considerati più frequentemente nell9ambito della ricerca e 

le categorie diagnostiche proposte nei contesti clinici, che aderiscono prevalentemente al 
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DSM-5 e alla terza versione dell9International Classification of Sleep Disorders (ICSD-

3) (APA, 2013; American Academy of Sleep Medicine, AASM, 2014).  

Secondo gli autori, in letteratura, si è fatto maggiormente riferimento a condizioni quali: 

difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il sonno, addormentamento a orari 

inappropriati, durata del sonno totale eccessiva, e comportamenti anormali associati al 

sonno (Reuter et al., 2020). Oltre alle dimensioni considerate da Reuter e colleghi (2020), 

molti studi si sono concentrati sugli esiti di una durata del sonno insufficiente (e.g. Chaput 

et al., 2017). Relativamente alle categorie diagnostiche proposte dal DSM-5 e dall9ICSD, 

maggiormente utilizzate in ambito clinico, si hanno dei quadri clinici che unificano la 

fenomenologia di disturbi del sonno in età adulta e in età infantile, fuorché, nel caso 

dell9ICSD per una specifica categoria diagnostica chiamata <Apnea ostruttiva del sonno 

di tipo pediatrico= (Pediatric Obstructive Sleep Apnea, Pediatric OSA), che afferisce alla 

categoria più ampia di disturbi respiratori legati al sonno. In generale, i disturbi del sonno 

proposti dai due sistemi diagnostici sono molteplici. L9ICSD-3 ha identificato 7 principali 

categorie: insonnia, disturbi respiratori legati al sonno, disturbi relativi ai ritmi circadiani 

sonno-veglia, parasonnie, disturbi del movimento legati al sonno, e altri disturbi del sonno 

(AASM, 2014). Anche le etichette diagnostiche riconosciute dal DSM-5 rispetto ai 

disturbi del sonno, sono 10: disturbo da insonnia, disturbo da ipersonnolenza, narcolessia, 

disturbi respiratori legati al sonno, disturbi relativi ai ritmi circadiani del sonno, disturbi 

dell9arousal del sonno non-REM, disturbo da incubi, disturbo comportamentale del sonno 

REM, sindrome da gambe senza riposo, e disturbo del sonno indotto da sostanze o 

medicinali (Reynolds & O9Hara, 2013; APA, 2013). All9interno della moltitudine di 

queste categorie diagnostiche, molte delle quali sono caratterizzate anche da aspetti 

fortemente neurofisiologici, il quadro clinico che più si avvicina alle condizioni più 

frequentemente studiate in ricerca, è quello dell9insonnia, nel caso dell9ICSD, e del 

disturbo da insonnia, nel caso del DSM-5. In entrambi i casi è sottolineato la necessità, ai 

fini di una diagnosi, che i sintomi caratteristici, ossia difficoltà nell9addormentamento o 

del mantenimento del sonno, e presenza di conseguenze negative durante il giorno, siano 

frequenti, presenti per uno specifico lasso di tempo, e risultanti nella compromissione del 

funzionamento della persona. Pertanto, secondo entrambi i manuali, sintomi dalla durata 

transitoria, o dalla lieve entità, non possono condurre ad alcuna diagnosi (Reuter et al., 

2020; APA, 2013; AASM, 2014).  
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Riprendendo quanto detto, emerge la difficoltà nello stabilire cosa sia un sonno 

problematico in età evolutiva, e l9importanza di contestualizzarlo all9interno 

dell9ambiente socioaffettivo nel quale si struttura. Data l9ingente richiesta di supporto 

sociosanitario da parte delle famiglie sulle abitudini del sonno dei propri bambini e/o delle 

proprie bambine, risulta prioritario approfondire il tema, a fini preventivi e terapeutici.  

 

2.3.1. Esiti sullo sviluppo 

 

La consapevolezza circa l9importanza del sonno per dimensioni diverse della salute, fra 

cui quella cognitiva, psicosociale, e fisica, è diffusa e consolidata in letteratura, oltre che 

la conoscenza degli effetti negativi, per l9essere umano, della deprivazione di sonno 

(Chaput et al., 2017). Negli ultimi anni sono proliferati numerosi studi che si sono 

proposti di indagare i possibili esiti sullo sviluppo di un sonno infantile problematico 

(vedi Chaput et al., 2017; Tham et al., 2017; Sadeh, 2007). Tuttavia, la variabilità degli 

outcomes scelti, degli strumenti utilizzati, delle dimensioni del sonno considerate e delle 

evidenze emerse, in alcuni casi contradditorie (e.g. Chaput et al., 2017), non permettono 

ancora di comporre un panorama chiaro sull9argomento. 

Come già accennato, durante il primo anno di vita, il sonno occupa gran parte della 

giornata di un bambino o di una bambina, e riveste un ruolo critico nello svolgersi di 

processi di neurosviluppo (Bathory & Tomopoulos, 2017; Russell et al., 2013; Tarullo et 

al., 2011). Un sonno problematico, ossia insufficiente e/o disturbato, potrebbe, secondo 

Sadeh (2007), ostacolare il compimento delle attività cerebrali che normalmente hanno 

luogo durante il sonno, in particolare nelle sue fasi attive, maggiormente presenti in età 

infantile e legate a processi di maturazione strutturale del sistema nervoso, alla 

regolazione affettiva, al consolidamento dei ricordi e all9apprendimento. Inoltre, Sadeh 

(2007) ha indicato che lo stato di sonnolenza e di ridotta vigilanza a cui conduce una 

condizione di deprivazione di sonno durante il giorno, comprometterebbe il 

funzionamento diurno di alcune specifiche aree cerebrali, come la corteccia prefrontale, 

sottese al funzionamento cognitivo e alla regolazione del comportamento, ostacolando i 

processi apprendimento e rendendo meno adattivo il funzionamento quotidiano della 

persona.  
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2.3.1.1. Sviluppo cognitivo 

 

Dal punto di vista del funzionamento cognitivo, Tham e colleghi (2017) hanno revisionato 

gli studi da loro individuati che trattassero gli effetti del sonno infantile su questa 

dimensione dello sviluppo. In particolare, sono state distinte le evidenze ottenute da studi 

cross-sectional, che hanno riguardato, nella maggior parte dei casi, la valutazione 

dell9impatto sul consolidamento della memoria che ha dormire subito dopo una sessione 

di apprendimento, da quelle ottenute da studi longitudinali, maggiormente informativi 

delle implicazioni che la qualità e la quantità del sonno infantile possono presentare 

rispetto allo sviluppo cognitivo futuro.  

Tra questi ultimi, sono state identificate due ricerche nelle quali la durata del sonno 

notturno, in un caso misurata a 12 e 18 mesi, nell9altro studio a 12 mesi, risultava associata 

al funzionamento esecutivo rispettivamente all9età di 26 mesi e all9età di 4 anni, anche 

controllando l9effetto potenzialmente confondente di variabili come lo status 

socioeconomico familiare (Bernier et al., 2013; Bernier et al., 2010). In un altro studio 

longitudinale considerato nella revisione, è emersa una relazione fra problemi di sonno 

riportati dalla madre a 12 e 18 mesi di vita del bambino o della bambina, e quoziente 

intellettivo a 5 anni. Tuttavia, includendo nelle analisi un indice di rischio psicosociale 

ricavato dalle informazioni demografiche richieste alle donne appartenenti al campione, 

la significatività statistica di tale relazione non era mantenuta, suggerendo che, all9interno 

del campione considerato, la predittività della percezione materna del sonno del bambino 

o della bambina rispetto al suo funzionamento cognitivo in età successive, risultava 

debole e potenzialmente spiegata dall9intervento di altri fattori (Sheridan et al., 2013). 

Nonostante le evidenze emerse dagli studi cross-sectional corroborino l9ipotesi per cui, 

anche in età infantile, il sonno precedente o successivo al momento dell9apprendimento 

abbia degli effetti positivi rispetto alla memoria, al consolidamento dei ricordi e allo 

sviluppo del linguaggio, Tham e colleghi (2017) hanno sottolineato che non risulta ancora 

chiaro quale parametro associato al sonno sia specificamente riconducibile a tali benefici 

sul funzionamento cognitivo, e, riprendendo anche i risultati degli studi longitudinali, 

hanno evidenziato l9importanza di condurne ulteriori, per approfondire ulteriormente le 

implicazioni a lungo termine che il sonno infantile ha sullo sviluppo cognitivo.  
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Successivamente all9anno della revisione di Tham e colleghi (2017), la più recente 

condotta sull9argomento, può essere utile segnalare i risultati emersi da due studi 

longitudinali molto recenti (Xi Liang et al. 2022; Cai et al., 2023). Il primo, chiamato 

<The Beijing Longitudinal Study=, ha indagato l9interazione fra problemi di sonno, 

riportati dalle madri a 6, 12 e 24 mesi di 182 bambini e bambine, e sviluppo cognitivo e 

motorio, valutato in tutte le tre tappe dello studio, attraverso l9utilizzo delle scale Bayley 

III (Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition, BSID III, Bayley, 

2006). Dallo studio è emersa una relazione bidirezionale fra sviluppo motorio e due 

aspetti del sonno infantile. In particolare, punteggi più bassi nelle scale delle abilità 

finomotorie e cognitive a 6 mesi, sono risultati predittivi della presenza di problemi di 

sonno a 12 mesi. Inoltre, un maggior numero di risvegli notturni a 12 mesi era associato 

a punteggi più bassi nella scala grossomotoria a 12 mesi. Infine, una durata minore del 

sonno notturno a 12 mesi prediceva uno sviluppo fino-motorio meno avanzato a 2 anni di 

vita. Nel secondo studio, condotto da Cai e colleghi (2023), sono state considerate le 

abitudini del sonno in bambini e bambine di 3, 6, 9, 12, 18, 24, e 54 mesi. Da esse sono 

state estratte delle traiettorie circa l9andamento della durata del sonno notturno, diurno e 

totale. Queste traiettorie sono state messe in relazione con alcune variabili legate allo 

sviluppo cognitivo. Ciò che è emerso, in sintesi, è stato che una traiettoria caratterizzata 

da una durata del sonno notturno maggiore e stabile nel tempo, era associata a un miglior 

funzionamento cognitivo e linguistico e a punteggi più alti in un test di intelligenza sia 

verbale, sia non verbale, rispetto a una traiettoria definita invece da una durata del sonno 

più corta e più variabile. Seppur sia da sottolineare la potenzialità che il contesto 

socioculturale di appartenenza del campione, ossia la società asiatica, possa non rendere 

i risultati emersi generalizzabili nella società europea e in generale occidentale, data 

l9influenza, riconosciuta in letteratura, che gli aspetti socioculturali possono esercitare sul 

sonno infantile (Barry, 2020), l9esposizione dei risultati supporta la consapevolezza circa 

l9importanza del sonno infantile rispetto allo sviluppo cognitivo, e quindi il suo intreccio 

con altri aspetti della crescita della persona.  
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2.3.1.2. Sviluppo affettivo 

 

Un altro ambito dello sviluppo su cui è si è concentrata la ricerca rispetto all9influenza 

che può esercitare su di esso il sonno infantile, riguarda la dimensione socioaffettiva.  

In età adulta, il coinvolgimento del sonno in processi di elaborazione emotiva è supportato 

da numerose evidenze in letteratura, anche se la ricerca in questo ambito, come 

sottolineato da Tempesta e colleghi (2018), autori di una revisione sul rapporto fra sonno 

ed elaborazione emotiva, presenta ancora delle contraddizioni da approfondire, 

riconducibili all9eterogeneità dei paradigmi sperimentali utilizzati nei diversi studi. 

Nonostante la presenza di tali contraddizioni, alcune evidenze provenienti da ricerche di 

neuroimmagine, supportano l9ipotesi per cui una bassa qualità del sonno possa inficiare 

su processi di regolazione emotiva. Tra queste, ne sono citate alcune da Jiang (2020): in 

uno studio, per esempio, la condizione di deprivazione di sonno è risultata associata a 

un9alterazione del volume e dell9attivazione dell9amigdala, e una riduzione della sua 

connettività con l9area prefrontale. Tale modifica nella connettività è stata interpretata 

dagli autori come la possibile base neurobiologica di una mancanza di controllo cognitivo 

sulle aree emotive, e ciò spiegherebbe la relazione fra scarsa durata del sonno e una 

condizione di maggiore disregolazione emotiva (Jiang, 2020; Yoo et al., 2007).  

Per quanto concerne l9età evolutiva, Chaput e colleghi (2017) hanno esaminato le 

associazioni presenti in letteratura fra la durata del sonno e alcuni indicatori di salute in 

bambini e bambine fra 0 e 4 anni. Fra gli indicatori indagati, era presente anche la 

regolazione emotiva, che in 13 studi sui 25 identificati, è risultata essere influenzata dalla 

durata del sonno: in particolare, si è osservato, negli studi a cui è stato fatto riferimento, 

una regolazione emotiva peggiore in presenza di una durata del sonno minore.  

Oltre al filone di studi condotto sugli effetti del sonno infantile sui processi di 

elaborazione emotiva, se n9è sviluppato uno affine che ha esplorato l9associazione fra 

problematiche legate al sonno nei primi anni di vita e problemi di salute mentale in anni 

successivi, di fondamentale importanza da un punto di vista clinico (e.g. Lam & Lam, 

2021; Morales-Munoz et al., 2020; Mindell et al., 2017).  
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Similmente a quanto detto rispetto alle ricerche sul rapporto fra elaborazione emotiva e 

sonno in età evolutiva, questo filone è cresciuto a partire da un solido corpus di evidenze 

che hanno rilevato una relazione fra psicopatologia e qualità del sonno in età adulta (Lam 

& Lam, 2021). Nell9esplorare tale relazione in età evolutiva, è stata raccomandata 

un9impostazione longitudinale della propria ricerca, poiché essa potrebbe aiutare a 

ottenere informazioni più specifiche circa la predittività di alcuni fattori rispetto ad altri 

(Lam & Lam, 2021). Alla luce di tale premessa, Lam e Lam (2021) hanno raccolto i 

risultati emersi a partire da una serie di studi longitudinali che indagavano la relazione fra 

problemi di sonno più comuni rilevati dagli 0 agli 8 anni di vita, ed esiti negativi in termini 

di problemi di salute mentale in età adolescenziale, come ansia, depressione, disturbo da 

deficit dell9attenzione e iperattività (ADHD), e disturbi del comportamento dirompente. 

Dagli studi sinora condotti e identificati dagli autori, è emerso che problemi di sonno e 

insonnia persistente durante la prima infanzia sono risultati associati in maniera 

significativa a una diagnosi di ADHD e sono risultati predittivi di sintomi di ansia e 

depressione in adolescenza.  

Questi risultati rispecchiano quelli ottenuti da studi recenti. Per esempio, Morales-Munoz 

e colleghi (2020), hanno riscontrato, in una ricerca longitudinale, che problemi di sonno, 

come scarsa durata o frequenti risvegli notturni, evidenziati dai genitori attraverso 

questionari parent-report nel primo anno di vita, risultavano predittivi di problemi 

esternalizzanti ed internalizzanti e di maggiore disregolazione a 24 mesi in un campione 

di circa 1000 bambini e bambine. Risultati simili sono stati ottenuti da Mindell e colleghi 

(2017), soprattutto rispetto alla sfera internalizzante.  

In uno studio di Cook e colleghi (2020), gli autori hanno messo in relazione diversi profili 

di problemi di sonno identificati nel campione raccolto, e problemi di salute mentale 

all9età di 4 anni e 10 anni. Dai risultati è emersa una specifica connessione fra problemi 

gravi e persistenti del sonno in età infantile e sintomi ansiosi all9età di 10 anni, in 

particolare di ansia da separazione, di paura di ferirsi fisicamente, oltre che di ansia 

generale.  

Le evidenze esposte supportano l9ipotesi che il sonno infantile sia in interazione con 

l9eziopatogenesi di problemi di salute mentale il cui esordio si colloca in età successive. 
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Tuttavia, i meccanismi sottostanti a tale associazione, e quindi anche la direzionalità di 

tale relazione, sono ancora poco esplorati (Lam & Lam, 2021). 

A tale riguardo, Lam e Lam (2021), premettendo che ciascun problema legato al sonno 

potrebbe essere collegato in maniera diversa e unica a una specifica forma di 

psicopatologia in età successive, hanno sottolineato il duplice coinvolgimento di alcuni 

sistemi neurotrasmettitoriali sia nella regolazione del sonno, sia nell9eziologia e nel 

funzionamento di alcune psicopatologie. Per esempio, il sistema GABAergico che, oltre 

a avere un ruolo nella regolazione degli stati sonno-veglia, presenta delle alterazioni in 

persone con disturbi d9ansia (Lam & Lam, 2021; Staner, 2003), oppure il sistema 

serotoninergico, implicato sia nel funzionamento depressivo, sia nella modulazione del 

sonno (Lam & Lam, 2021; Linley et al., 2019; Mann, 1999). 

Oltre alle implicazioni di tipo neurobiologico, come suggerito da Sadeh (2010), è 

importante interrogarsi sul contesto relazionale in cui si struttura un sonno problematico: 

assumendo un9ottica transazionale, esso si strutturerebbe come tale in interazione con 

l9ambiente di riferimento, soprattutto con quello relazionale costituito dai caregiver 

primari, e ne subirebbe le influenze, e allo stesso tempo, nel tempo, lo modificherebbe.  

Quindi, dagli studi condotti in letteratura sugli esiti del sonno infantile sullo sviluppo, si 

può desumere, seppur con cautela, data la contradditorietà dei risultati e l9eterogeneità 

delle ricerche effettuate, un ruolo, seppur non lineare, e potenzialmente in interazione con 

altri fattori, del sonno infantile nell9influenzare altre aree dello sviluppo della persona, 

come quella cognitiva e quella affettiva, probabilmente spiegato sia da processi relativi al 

neurosviluppo, sia dall9impatto negativo che una scarsa igiene del sonno ha rispetto al 

funzionamento diurno (Sadeh, 2007).  

 

2.3.2. Esiti sulla genitorialità 

In linea con il modello transazionale sul sonno infantile proposto da Sadeh e Anders 

(1993), la ricerca recente ha esplorato l9interazione fra genitorialità e sonno infantile. 

Innanzitutto, come già esposto nella trattazione della relazione fra interazioni genitore-

bambino e sonno infantile, sono presenti delle evidenze preliminari di come quest9ultimo 
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possa essere predittivo della capacità futura del genitore di condurre interazioni positive 

con il bambino o con la bambina nel momento dell9addormentamento (e.g. Philbrook & 

Teti, 2016).  

Inoltre, secondo quanto presente in letteratura, il sonno infantile influenzerebbe anche 

altre caratteristiche del genitore, come l9eventuale presenza di psicopatologia.  

Infatti, molti studi hanno evidenziato un9associazione fra psicopatologia materna, nella 

maggior parte dei casi di tipo depressivo, e problemi nel sonno del proprio bambino o 

della propria bambina (e.g. Dias & Figueiredo, 2021; Cook et al., 2020; Ystrom et al., 

2017; Teti & Crosby, 2012). In alcuni di essi, sono emerse evidenze circa il ruolo 

predittivo dei problemi nel sonno infantile circa la presenza di sintomi depressivi nella 

madre (Dias & Figueiredo, 2021; Ystrom et al., 2017). A tale prospettiva ci si riferisce, in 

letteratura, come <modello infant. o child-driven=, che quindi identificherebbe nel sonno 

infantile problematico un potenziale fattore di rischio per l9insorgenza, il mantenimento 

o l9esacerbazione di forme di psicopatologia o di distress genitoriale (Ystrom et al., 2017; 

Teti & Crosby, 2012). Come sottolineato da Dias e Figueiredo (2021), infatti, le madri di 

bambini o bambine con problemi di sonno sono maggiormente a rischio di avere difficoltà 

loro stesse a dormire, e quindi di sperimentare una condizione di carenza di sonno che 

potrebbe a sua volta incrementare il rischio di insorgenza di sintomi depressivi (Dias & 

Figueiredo, 2021; Lawson et al., 2015). In particolare, nel loro studio, hanno riscontrato 

che un sonno più disturbato segnalato dalle madri a 2 settimane e a 3 mesi post-partum 

era predittivo, rispettivamente di livelli più alti di sintomi depressivi a 3 e a 6 mesi post-

partum.  

Quindi, adottando un9ottica transazionale, la relazione fra genitorialità e sonno infantile 

si costruirebbe in maniera complessa e dinamica, e sono state esposte alcune evidenze 

che supportano la bidirezionalità del rapporto fra i costrutti considerati (Dias & 

Figueiredo, 2021; Tikotzky, 2017; Sadeh et al., 2010). Tuttavia, la ricerca recente si è 

focalizzata prevalentemente sulla relazione fra sonno infantile e depressione postnatale, 

e rispetto alla relazione fra il sonno e le altre forme di psicopatologia materna postnatale, 

allo stato attuale, è possibile solamente sottolineare che sia plausibile che un sonno 

problematico, o percepito come tale, possa impattare negativamente la salute mentale 

della madre incrementando la vulnerabilità per l9insorgenza di sintomi differenti da quelli 
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depressivi, dati gli effetti negativi che la deprivazione di sonno esercita in generale sulle 

persone. Infatti, come riportato da Sinai e Tikotzky (2012), in particolare durante la prima 

infanzia, i pattern di sonno dei genitori sono strettamente correlati ai pattern di sonno del 

proprio bambino o della propria bambina.  

  

2.3.3. Interventi 
 

Come già trattato, stabilire quale comportamento o dinamica legata al sonno infantile sia 

problematica o meno, è una questione complessa, spesso inscindibile dalla percezione del 

genitore, e da questioni di matrice socioculturale (Barry, 2020). Conseguentemente, 

valutare quando sia necessario intervenire, e quando non lo sia, rischiando di 

medicalizzare una condotta in realtà in linea con la qualità frammentata e non continuativa 

del sonno neonatale può risultare difficile. Tuttavia, gli studi condotti sugli esiti di un 

sonno infantile problematico, sia in termini di sviluppo stesso, sia in termini di 

genitorialità e funzionamento familiare, hanno motivato la strutturazione e 

l9implementazione di alcune strategie di intervento, la cui efficacia è stata testata in molte 

ricerche (Reuter et al., 2020).  

Reuter e colleghi (2020) hanno condotto un lavoro di revisione sul tema degli interventi 

maggiormente utilizzati per migliorare la qualità del sonno infantile, e ne hanno 

identificate tre categorie principali: innanzitutto, i programmi educativi, che consistono 

nel fornire informazioni alle famiglie circa le caratteristiche del sonno infantile, 

l9emergenza dei ritmi circadiani, e nel dare consigli pratici su come strutturare una 

cosiddetta <bedtime routine=, o routine dell9addormentamento che sia funzionale. Nella 

maggior parte dei casi è contenuta la raccomandazione di portare a letto il bambino o la 

bambina ancora sveglio o sveglia ma in uno stato di sonnolenza, così da favorire lo 

sviluppo di abilità di addormentamento indipendenti dall9adulto di riferimento. Possono 

essere implementati tramite l9offerta di libretti esplicativi, di sessioni individuali o di 

gruppo, di DVD, o di siti web. Nella maggior parte dei casi, sono somministrati in epoca 

perinatale, e spesso anche interventi di altro tipo prevedono alcuni elementi di tipo 

educativo. Gli autori hanno rilevato delle inconsistenze nell9evidenza circa l9efficacia di 

tali programmi. In particolare, hanno individuato 3 studi che hanno mostrato effetti 
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positivi a breve termine di programmi simili sul sonno infantile (Paul et al., 2016; Hiscock 

et al., 2014; Adachi et al., 2009). Due di essi erano studi clinici controllati randomizzati 

(Paul et al., 2016; Hiscock et al. 2014). Tuttavia, sono riportati anche risultati nulli di altri 

3 studi, nei quali non sono emerse differenze significative nei termini di qualità del sonno 

fra i gruppi che avevano ricevuto l9intervento educativo e i gruppi di controllo (Galland 

et al., 2017; Hall et al., 2015; Stemler et al., 2013).  

La categoria di interventi che ha trovato in letteratura maggior conferma della sua 

efficacia nel miglioramento del sonno infantile è quella delle procedure basate su principi 

comportamentali. Fra queste, è possibile distinguere una classe di interventi che si basano 

sullo sviluppo di una routine di addormentamento positiva, e un9altra che comprende tutti 

i metodi basati sull9estinzione, ossia sulla rimozione di un rinforzo positivo, consistente 

nelle attenzioni e nei comportamenti genitoriali in risposta a comportamenti di resistenza 

e di segnalazione del bambino o della bambina. Lo scopo di questi interventi è quello di 

promuovere lo sviluppo di abilità di auto-rassicurazione, che possano aiutare il bambino 

o la bambina ad addormentarsi in autonomia e a non richiedere l9intervento dei genitori 

nel caso di risvegli notturni. Una premessa importante da fare è, tuttavia, che tali 

interventi sono stati implementati non prima dei 6 mesi di vita del bambino o della 

bambina, e, date le loro caratteristiche, è possibile che una loro somministrazione in età 

precedenti porti a conseguenze negative (Whittall et al., 2021). Infatti possono prevedere 

che le figure di riferimento siano in un9altra stanza rispetto a quella adibita per il sonno 

del bambino o della bambina e che ignorino, solo nel contesto del sonno o 

dell9addormentamento, i comportamenti di segnalazione, come il pianto, o 

completamente, come nel caso del metodo <Cry-it-out=, o a intervalli specifici e 

prestabiliti sulla base dell9età, come nel caso dell9estinzione graduale o del metodo basato 

sul controllo del pianto (Whittall et al., 2021; Reuter et al., 2020). Un9ulteriore modalità 

per favorire l9estinzione è quella del cosiddetto <Camping out=, nella quale il caregiver 

rimane nella stanza, mantenendo quindi la prossimità fisica con il bambino o la bambina, 

ma riduce gradualmente il proprio coinvolgimento nel suo addormentamento, svolgendo 

un ruolo più passivo (Whittall et al., 2021; Reuter et al., 2020). Reuter e colleghi (2020) 

hanno riportato solo evidenze che supportano l9efficacia di queste tipologie di intervento. 

Gli studi, tutti e tre clinici randomizzati, dai quali sono emerse, inoltre, non hanno 

riscontrato effetti negativi a lungo termine di questo tipo di procedura (Price et al., 2012; 
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Hiscock et al., 2008; Hiscock et al., 2007). Quest9ultimo aspetto risulta particolarmente 

rilevante, poiché, come approfondito da Whittall e colleghi (2021), nonostante sia 

comprovata l9efficacia dei metodi basati sull9estinzione nei termini di promozione di una 

maggior autonomia del bambino o della bambina nella gestione del sonno, e di una 

riduzione conseguente dei problemi associati a esso, e nonostante non siano emersi, negli 

studi condotti, effetti avversi, l9implementazione di tali programmi è difficile e spesso va 

incontro a resistenze nelle famiglie a cui è proposta (Whittall et al., 2021; Blunden et al., 

2011; Tse et al., 2008). Infatti, alcune ricerche hanno riportato tassi di abbandono della 

terapia elevati (e.g. 10-30%; Kahn et al., 2020). Questo, secondo gli autori, sarebbe 

riconducibile all9intreccio fra fattori di natura socioculturale, fattori legati al genitore, e 

fattori legati al bambino o alla bambina (Whittall et al., 2021). Vi sono, infatti, evidenze 

rispetto alla possibilità che, in particolare, la cultura di appartenenza della famiglia, il 

supporto sociale offerto ai genitori, le credenze genitoriali sul sonno, il grado di tolleranza 

al pianto, e l9ansia da separazione nel bambino o nella bambina, ostacolino la messa in 

atto di interventi di questo tipo, tutti aspetti che sono da considerare qualora sia necessario 

decidere che tipo di supporto offrire a una situazione caratterizzata da un sonno infantile 

problematico (e.g. Kahn et al., 2020; Galbally et al., 2018; Sadeh et al., 2007).  

Un9ultima tecnica di intervento utilizzata, che rappresenta una pratica tradizionale in 

molte parti del mondo, è quella del massaggio infantile, i cui effetti benefici su un ampio 

range di aspetti della salute infantile, sono stati riscontrati in letteratura (Underdown et 

al., 2010). Tuttavia, le evidenze specifiche legate alla qualità del sonno, sono 

contraddittorie, e Reuter e colleghi (2020) ne hanno evidenziato la limitatezza e la 

provenienza da studi di scarsa qualità dal punto di vista metodologico, suggerendo 

l9implementazione di future ricerche che ne valutino l9impatto, anche in gruppi a rischio, 

come diadi genitori-bambino dalle condizioni sociodemografiche svantaggiate. 
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3. RICERCA 

 

3.1. PRESENTAZIONE DELLO STUDIO LONGITUDINALE 

 

La seguente ricerca è parte di uno studio longitudinale condotto dal Dipartimento di 

Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) dell9Università degli Studi di 

Padova. Collocandosi all9interno della cornice teorica relativa alla Programmazione 

Fetale e allo Stress Materno Prenatale (PNMS), lo studio ha come obiettivo l9esplorazione 

del benessere psicologico delle donne in gravidanza durante l9emergenza sanitaria da 

COVID-19 e, sfruttando l9opportunità insita nella ricerca nell9ambito dei disastri naturali, 

i cui effetti colpiscono trasversalmente la popolazione (King & Laplante, 2015), l9analisi 

delle implicazioni di un9esposizione in utero a tale condizione  a livello di sviluppo.  

Lo studio è stato scandito da 5 tappe: quella della gravidanza (t0), dei 6 mesi post-partum 

(t1), dei 12 mesi post-partum (t2), dei 18 mesi post-partum (t3) e dei 36 mesi post-partum 

(t4). Fuorché per t3, il protocollo, come verrà approfondito maggiormente nei prossimi 

paragrafi, ha previsto la compilazione di un questionario self-report; a t3, la valutazione 

è stata integrata con un9intervista sulla funzione riflessiva genitoriale e un9osservazione 

dell9interazione madre-bambino. In tutte le fasi della ricerca, la coorte di donne reclutate 

è stata seguita interamente online tramite l9ausilio di piattaforme come Qualtrics, 

frequentemente utilizzata per la diffusione online di questionari, Mailchimp, utile per la 

gestione automatizzata delle mail, e Zoom, impiegata per effettuare riunioni virtuali, in 

videochiamata. 

Nella seguente ricerca, sono stati utilizzati dati provenienti da tutte le tappe dello studio, 

diversamente scelti a seconda dell9ipotesi considerata, con un focus sulla salute mentale 

materna, il sonno infantile e lo sviluppo affettivo-comportamentale del bambino o della 

bambina.  
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3.2. IPOTESI DI RICERCA E OBIETTIVI 

 

Il presente lavoro di tesi si pone come scopo quello di approfondire la relazione fra salute 

mentale materna perinatale e alcune dimensioni del sonno infantile lungo i primi 18 mesi 

di vita e a valutare l9impatto di queste ultime dimensioni sullo sviluppo affettivo-

comportamentale del bambino o della bambina e sulla salute mentale materna a 36 mesi 

post-partum.  

Pertanto, come primo obiettivo, la presente ricerca vuole esplorare la relazione fra tre 

forme di sintomatologia materna perinatale, di tipo depressivo, ansioso o post-traumatico, 

e alcuni aspetti del sonno infantile: la durata del sonno notturno e la latenza di 

addormentamento a 12 mesi post-partum e la percezione materna di un sonno 

problematico a 12 e 18 mesi post-partum.  

In letteratura, come riportato nel capitolo 2, è stata riscontrata una relazione 

unidirezionale fra depressione prenatale e aspetti diversi del sonno infantile in epoca 

postnatale, in alcuni casi controllando anche per l9effetto della depressione postnatale 

(Dai et al., 2022; Dias & Figueiredo, 2020). Un numero esiguo di evidenze sono emerse 

circa la predittività dell9ansia materna prenatale sul sonno del bambino o della bambina 

nel primo anno di vita (e.g. Schwarze et al., 2024; Cook et al., 2019), e non sono state 

identificate ricerche che trattassero della relazione fra DPTS e sonno infantile. 

L9esposizione a stress materno prenatale rappresenta un fattore di rischio per lo sviluppo 

fetale e conseguentemente per diversi aspetti della crescita del nascituro o della nascitura, 

secondo l9ipotesi di programmazione fetale (Van Der Bergh et al., 2020; Barker et al., 

2011). Uno fra gli esiti di sviluppo che potrebbe essere influenzato negativamente è il 

sonno, come supportato da alcune evidenze recenti (e.g. Jiskrova et al., 2022).  Pertanto, 

si ipotizza che maggiori sintomi di depressione, ansia, e di natura post-traumatica riportati 

in gravidanza siano associati, a 12 mesi post-partum, a una minor durata del sonno 

notturno, una maggiore latenza di addormentamento, e un sonno del bambino o della 

bambina riportato come maggiormente problematico dalla madre.  

Similmente, secondo il modello transazionale dello sviluppo del sonno di Sadeh (2010), 

anche la salute materna post-natale potrebbe, attraverso l9influenza esercitata sulla qualità 

della relazione affettiva madre-bambino e sulla qualità delle interazioni quotidiane 
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relative al sonno, avere un impatto negativo sul sonno stesso. Nonostante ciò, la maggior 

parte delle ricerche si sono occupate di indagare unicamente la relazione fra depressione 

postnatale e qualità del sonno infantile, ottenendo un corpus consistente di evidenze a 

favore della predittività della prima nei confronti del secondo (Dai et al., 2022), e un 

numero consistentemente minore di studi è stato condotto per valutare se e come l9ansia 

materna o la sintomatologia post-traumatica influenzino il sonno (Cook et al., 2019; 

Garthus & Niegel, 2018).  

Pertanto, si ipotizza che una peggiore condizione di salute mentale materna perinatale, 

corrispondente alla presenza di sintomatologia depressiva, ansiosa o post-traumatica in 

epoca prenatale e/o postnatale (t0, t1, t2), sia predittiva di una peggiore qualità del sonno 

infantile co-occorrente o futura, ossia di una minor durata del sonno notturno e di una 

maggiore latenza di addormentamento a 12 mesi post-partum e di un sonno maggiormente 

problematico riportato dalla madre sia a 12, sia a 18 mesi post-partum.  

Il secondo obiettivo della ricerca è quello di osservare se il sonno infantile abbia delle 

ripercussioni longitudinali sulla salute mentale materna, e quindi di valutare, nel 

campione considerato, il cosiddetto modello <child-driven= della relazione fra salute 

mentale materna e sonno del bambino o della bambina (Ystrom et al., 2017; Teti & 

Crosby, 2012). Tale scopo, di natura più esplorativa, dato l9esiguo numero di studi che 

hanno indagato questo aspetto, tutti relativi alla depressione postnatale, si basa anch9esso 

su una concezione transazionale dello sviluppo del sonno, per la quale, problematicità a 

livello di quest9ultimo potrebbero sia portare al peggioramento del sonno materno, sia 

influire negativamente sulle interazioni e sulla relazione madre-bambino, aumentando la 

vulnerabilità per l9insorgenza o l9esacerbazione di sintomatologia clinica materna (Sadeh, 

2010). 

Adottando un9ottica esplorativa, con la seconda ipotesi ci si aspetta quindi che una durata 

del sonno minore e una latenza di addormentamento maggiore a 12 mesi post-partum e 

un sonno riportato dalla madre come maggiormente problematico a 12 e/o a 18 mesi post-

partum, siano predittivi di una peggiore salute mentale materna a 36 mesi post-partum, e 

in particolare di livelli più alti di sintomi depressivi, ansiosi e post-traumatici. 

Con il terzo e ultimo obiettivo della ricerca, ci si propone di approfondire le implicazioni 

che la presenza di una qualità del sonno peggiore a 12 e/o a 18 mesi post-partum ha sullo 



70 

sviluppo affettivo-comportamentale del bambino o della bambina a 36 mesi post-partum. 

Come riportato nel capitolo 2, infatti, in letteratura è segnalato l9effetto potenzialmente 

negativo che problematicità nel sonno infantile possono avere su alcune dimensioni dello 

sviluppo futuro del bambino o della bambina (Lam & Lam, 2021; Chaput et al., 2017; 

Sadeh et al., 2007). Tuttavia, nella ricerca condotta sull9argomento, i predittori relativi al 

sonno e gli outcomes relativi allo sviluppo considerati, oltre che la fascia di età scelta per 

valutare questi ultimi, tendono a variare considerevolmente a seconda dello studio. 

Pertanto, è necessario arricchire il panorama della ricerca in questo ambito al fine di 

ottenere delle conoscenze più precise. Alla luce di queste considerazioni, in ultima 

istanza, si ipotizza che una minore durata del sonno, una maggiore latenza di 

addormentamento e un sonno maggiormente problematico a 12 mesi post-partum siano 

predittivi di livelli più alti di problemi sia di natura internalizzante, e in particolare 

problemi emozionali, sia di natura esternalizzante, nello specifico di problemi della 

condotta e dell9iperattività , nel funzionamento del bambino o della bambina a 36 mesi 

post-partum.  

 

3.3. METODO 

3.3.1. Reclutamento del campione 

Il campione di questa tesi è stato estratto dalla coorte di donne reclutate all9interno dello 

studio longitudinale condotto dal DPSS.  

In particolare, essa è formata dalle donne che hanno deciso di partecipare volontariamente 

alla prima indagine svolta durante il lockdown nella primavera del 2020, e che si sono 

rese disponibili per essere ricontattate per le fasi successive dello studio. Il reclutamento 

si è svolto tramite la pubblicazione del sondaggio online, sui social media, nel periodo 

compreso fra l98 aprile e il 4 maggio 2020. Il numero totale di persone reclutate a t0 è 

stato n = 2502. I criteri di inclusione erano: essere incinta al momento della compilazione 

o aver trascorso almeno 2 settimane di gravidanza durante il lockdown, avere la residenza 

italiana, essere maggiorenni e parlare l9italiano in modo fluente. Il mancato 

completamento del questionario è stato selezionato come unico criterio di esclusione. 
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Sulla base di ciò, sono state selezionate per l9assessment 2090 donne, fra le quali 1611 

hanno dato il consenso per essere ricontattate nelle fasi successive.  

 

3.3.2. Procedura 

 

Il reclutamento a t0 si è quindi basato sulla partecipazione volontaria a un sondaggio 

online, diffuso sui social media. Il questionario, di natura self-report, ha indagato aspetti 

legati al benessere e alla salute mentale delle donne reclutate, e insieme ad essi sono stati 

raccolti dati anagrafici, fra i quali età, status socioeconomico e livello di educazione.  

Le donne che avevano dato il consenso per essere ricontattate, sono state raggiunte 

nuovamente, tramite indirizzo e-mail o numero di telefono, a circa 6 mesi post-partum 

(t1), con l9obiettivo di esplorare l9esperienza della nascita, il benessere e la salute mentale 

materna nella fase post-natale, e di ottenere informazioni circa la percezione materna del 

comportamento del bambino o della bambina. Pertanto, in questa tappa, sono state 

ripetute le misure relative al benessere e alla salute mentale materna, e ne sono state 

aggiunte alcune su aspetti di genitorialità e sul temperamento del bambino o della 

bambina. In questa fase sono state escluse le madri che avevano abortito o che avevano 

avuto parti gemellari, raggiungendo una numerosità totale di 689 soggetti.  

La successiva tappa dello studio longitudinale si è svolta a 12 mesi post-partum (t2), e ha 

previsto, tramite la somministrazione online di misure parent-report e self-report, 

un9indagine sull9area della salute mentale materna, dello sviluppo del bambino o della 

bambina e della genitorialità, con un accento su aspetti critici relativi a essa, come stress 

o burnout genitoriali. Questa indagine è stata proposta a tutte le donne che a t0 avevano 

acconsentito alla possibilità di essere ricontattate. Tra queste, quelle che hanno 

effettivamente partecipato, sono state 281.  

La quarta fase della ricerca è stata realizzata tra i 18 e i 24 mesi post-partum (t3), 

attraverso l9invio di due newsletter alle donne che a t0 avevano dato il consenso per essere 

ricontattate, escludendo quelle che avevano espresso la volontà, nelle fasi successive, di 

non partecipare più allo studio. Questo step ha previsto la somministrazione di strumenti 

parent-report, in questo caso focalizzati sullo sviluppo comportamentale del bambino o 
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della bambina (Child Behavior Checklist; CBCL, Achenbach & Rescorla, 2001), 

integrata con una misura di osservazione dell9interazione madre-bambino (Emotional 

Availability Scale; EAS, Biringen, 2008), registrata tramite la piattaforma Zoom nel 

contesto ecologico della diade, e con una breve intervista relativa alla funzione riflessiva 

genitoriale (Five Minutes Speech Sample Coded for Reflective Functioning; FMSS-RF, 

Sher-Censor, 2015). Sono stati ottenuti dati per 107 CBCL, 85 EAS e 63 FMSS.  

A 36 mesi post-partum (t4) sono state contattate le donne che a t2 avevano dato il 

consenso per essere raggiunte in futuro, e quelle che erano state reinserite nello studio a 

t3. Questa fase aveva lo scopo di indagare aspetti relativi alla salute mentale materna e al 

benessere della donna, alla genitorialità e al funzionamento familiare, e allo sviluppo 

comportamentale e sociale del bambino o della bambina, tramite la somministrazione di 

un questionario self-report e parent-report, completato da 128 donne. 

 

3.3.3. Strumenti 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
L9Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox, 1996) è un questionario self-report 

che permette di individuare la presenza di sintomi depressivi nel periodo perinatale. 

Comprende 10 item, nei quali alla donna viene chiesto di valutare l9intensità dei sintomi 

depressivi durante i 7 giorni precedenti (Rubertsson et al., 2011). Ciascuno di essi è 

valutato su una scala Likert a 4 punti (da 0 a 3) ed il punteggio totale è compreso tra 0 e 

30. Si considerano valori cut-off superiori a 14 (nella versione prenatale) e a 10.5 (nella 

versione postnatale) come possibili indicatori di donne che soffrono di depressione (Levis 

et al., 2020). 

 

Beck Depression Inventory-II 

Il Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck et al., 1996) è un questionario self-report 

che valuta la gravità della sintomatologia depressiva in base a quanto riportato dalla 

persona. I 21 item presenti nello strumento sono riconducibili alla sfera cognitiva, 

somatica e comportamentale del quadro clinico depressivo, come riconosciuto dal DSM-
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5 (APA, 2013). Alla persona è richiesto di indicare per ciascun gruppo di 4 affermazioni, 

quella che maggiormente descrive come si è sentita nelle ultime due settimane. 

Attribuendo un punteggio da 0 a 3 all9affermazione scelta, si considera il punteggio totale 

come somma dei singoli punteggi. Il punteggio totale può variare da 0 a 63, con un 

punteggio 0-13 indicativo di una depressione assente o minima, un punteggio 14-19 di 

una depressione lieve, 20-28 di una depressione moderata, e 29-63 di una depressione 

severa.  

 

State-Trait Anxiety Inventory – Form Y (STAI-ST) 
Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger et al., 1983) è un questionario self-

report che valuta sia la presenza e la gravità dei sintomi d9ansia segnalate nel momento 

presente, sia la tendenza globale all9ansia (Julian, 2011). Lo strumento comprende 80 

item, divisi in due sottoscale: la State Anxiety Scale (S-Anxiety), finalizzata alla 

valutazione dello stato attuale di ansia della persona, e la Trait Anxiety Scale (T-Anxiety) 

che valuta invece gli aspetti più di tratto relativi all9ansia stessa. Ogni item è valutato su 

scala Likert a 4 punti (1= <per nulla=, 4= <moltissimo=). Il punteggio totale, ottenuto 

tramite la somma dei punteggi ai singoli item, varia quindi tra 20 e 80 e punteggi alti, in 

particolare ≥40, indicano elevati livelli d9ansia del soggetto. 

Nella presente ricerca è stata utilizzata unicamente la sottoscale <S-Anxiety=, con la quale 

è stato quindi possibile ottenere informazioni sulla condizione attuale della persona 

relativa all9ansia. 

 

PTSD Checklist for DSM-5 

La PTSD Checklist per il DSM-5 (PCL-5, Weathers et al., 2013) è un questionario self-

report con cui è possibile rilevare la presenza di sintomi tipici del DPTS, come 

riconosciuti dal DSM-5 (APA, 2013). La versione utilizzata nella presente ricerca è quella 

che esclude gli item associati al criterio A (esposizione a un evento traumatico), poiché è 

quella consigliata in disegni di ricerca che facciano uso di altri strumenti per misurare 

l9esposizione a esperienze o eventi traumatici. Essi sono stati effettivamente implementati 

nello studio longitudinale a cui questa ricerca afferisce, ma in quest9ultima non sono stati 

considerati nelle analisi, data la natura esplorativa delle ipotesi che coinvolgono la 
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sintomatologia post-traumatica. Lo strumento si compone di 20 item, che indagano la 

presenza di sintomi di ri-esperienza dell9evento (Cluster B), di evitamento (Cluster C), di 

alterazioni a livello di funzionamento cognitivo e di umore (Cluster D) e di iper-arousal 

(Cluster E). Gli item sono valutati su una scala Likert da 5 punti, che va da 0 = <Per 

niente=, a 4 = <Estremamente=. Il cut-off indicativo della presenza di DPTS punteggi è 

collocato fra il 31 e il 33. 

 

Child Behavior Checklist  
La Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach & Rescorla, 2001), nella sua versione 

prescolare, quella utilizzata nella presente ricerca, è un questionario parent-report che 

indaga la presenza di specifici problematiche relative alla sfera comportamentale ed 

emozionale di bambini e bambine di età compresa fra 1½ e 5 anni. I 100 item di cui si 

compone lo strumento, sono riconducibili a un totale di 7 diverse sottoscale sindromiche: 

<Reattività emotiva=, <Ansia/Depressione=, <Lamentele somatiche=, <Ritiro=, i cui 

punteggi possono essere sommati per avere informazioni sulla sfera internalizzante 3 

<Scala internalizzante=, <Problemi attentivi, <Comportamento Aggressivo=, attribuibili 

alla sfera esternalizzante 3 <Scala esternalizzante= e infine <Problemi di sonno=. La 

somma dei punteggi a tutti gli item corrisponde al punteggio totale dello strumento.  

Al genitore sono proposte delle affermazioni riguardanti il comportamento del bambino 

o della bambina e gli è richiesto di valutare, su una scala Likert a 3 punti, quanto ogni 

singola affermazione rispecchi la realtà (<Non vera per il/la proprio/a bambino/a=, <In 

parte o qualche volta vera=, <Per lo più vera=).   

Nel presente studio, è stata considerata unicamente la scala <Problemi di sonno=, poiché 

l9unica di interesse per valutare aspetti legati alla qualità del sonno infantile. In 

particolare, tale scala si compone di 7 item, riguardanti la presenza di: difficoltà 

nell9addormentamento, risvegli notturni, incubi, eccessiva stanchezza, durata del sonno, 

tendenza a parlare o a piangere durante il sonno e a opporsi ad andare a letto.  
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Questionario sul sonno 

Ai fini di valutare il sonno infantile, è stata estratta parte del protocollo implementato 

all9interno dello studio epidemiologico chiamato <Progetto Buonanotte=, condotto in 

territorio italiano (Galimberti et al., 2017). Il protocollo, in generale, si componeva di 50 

quesiti a risposta multipla, che indagavano i seguenti aspetti: dati anagrafici, anamnesi 

remota e prossima, caregivers principali, abitudini del sonno negli ultimi tre mesi, 

problemi comportamentali. Nello studio longitudinale a cui afferisce questa ricerca, sono 

stati considerati unicamente i 13 item relativi al sonno, ottenendo un questionario parent-

report che richiedeva al genitore di indicare, scegliendo fra le possibilità presenti: l9ora di 

addormentamento, l9ora di risveglio, la latenza di addormentamento, la durata totale del 

sonno diurno e di identificare la modalità di addormentamento, e il letto in cui dormiva il 

bambino o la bambina al momento dell9indagine. Nello specifico di questa ricerca, sono 

state considerate unicamente l9ora di addormentamento, l9ora di risveglio, dalle quali è 

stato possibile ricavare la durata del sonno notturno e la latenza di addormentamento. 

 

Strenghts and Difficulties Questionnaire  
Lo Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman, 1997) è un questionario 

parent-report che permette di rilevare alcune caratteristiche sia positive, sia negative del 

comportamento del bambino o della bambina. Ne esistono diverse versioni, e quella 

utilizzata nella presente ricerca è la prescolare, per bambini e bambine di età compresa 

fra i 2 e i 4 anni. Lo strumento è composto da 25 items, suddivisi fra 5 sottoscale: <Sintomi 

di tipo emozionale=, <Problemi di condotta=, <Iperattività/Inattenzione=, <Problemi nelle 

relazioni con i pari=, <Comportamento prosociale=. Sommando i punteggi delle prime 4 

sottoscale, si ottiene un punteggio relativo alle difficoltà totali. Al genitore è richiesto di 

rispondere ad affermazioni sul comportamento del proprio bambino o della propria 

bambina degli ultimi 6 mesi, su una scala Likert da 3 punti, che va da 0 = <Non vera=, 1 

= <In parte vera=,  2 = <Certamente vera=. 
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3.3.4. Analisi statistiche 

 

Le analisi statistiche sono state condotte tramite l9utilizzo dei software R (Rcore Team, 

2013) ed Rstudio (Rstudio Team, 2016).  

Prima di tutto, sono state implementate delle analisi descrittive ai fini di valutare la 

frequenza, la media e la deviazione standard dei seguenti aspetti: caratteristiche 

sociodemografiche e clinico-ostetriche delle donne e caratteristiche perinatali dei bambini 

e delle bambine appartenenti al campione.   

Con lo scopo di valutare le ipotesi di ricerca, sono state condotte delle analisi di 

regressione. In particolare, sono stati testati dei Modelli di Regressione Lineare, 

controllando per variabili potenzialmente confondenti come: età, stato civile, nazionalità, 

status socioeconomico, minacce di aborto, presenza di patologie gravidiche, e sesso. 

Preliminarmente è stata eseguita una trasformazione delle variabili relative al sonno 

infantile a t2, al fine di poterle introdurre nelle analisi statistiche come variabili di natura 

numerica. In particolare, dalle risposte alle domande sull9orario di addormentamento e 

sull9orario di risveglio indicativi, è stata calcolata la variabile <Durata del sonno 

notturna=, la cui unità di misura è l9ora. Infine, le risposte alla domanda sulla latenza 

indicativa di addormentamento sono state convertite in tempi numerici, anch9essi aventi 

il minuto come unità di misura. Alla possibilità <Più di un9ora=, scelta da 4 soggetti, è 

stata associata una stima della latenza di addormentamento, corrispondente a 90 minuti.  

Rispetto alla prima ipotesi, è stato considerato un modello di regressione lineare che 

mettesse in relazione ciascun presunto predittore con ciascun presunto esito, al fine di 

osservare se sintomi depressivi, ansiosi e/o post-traumatici riportati dalla madre in 

gravidanza fossero predittivi della durata del sonno notturno, della latenza di 

addormentamento e della percezione materna dei problemi di sonno a 12 mesi post-

partum.  

Per la seconda ipotesi, un procedimento simile è stato svolto rispetto alla salute mentale 

materna a 6 mesi post-partum, testando se, nel campione considerato, predicesse i 

medesimi outcomes relativi al sonno misurati a 12 mesi.  
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Ancora, riguardo la terza ipotesi, attraverso l9implementazione delle analisi di regressione 

lineare, ci si è proposti di esplorare se la salute mentale materna a 36 mesi fosse predetta 

dalla presenza di problemi di sonno riportati dalla madre a 12 e a 18 mesi.  

Infine, la valutazione della quarta e ultima ipotesi è consistita nel prendere in esame dei 

modelli di regressione lineare che mettessero in relazione i diversi aspetti del sonno 

infantile misurati a 12 mesi post-partum con alcuni esiti a livello di sviluppo affettivo e 

comportamentale riportati dalla madre a 36 mesi post-partum, con l9intento di capire se, 

nel campione considerato, la presenza di un sonno problematico, di minor durata del 

sonno notturno e di maggior latenza di addormentamento, possano essere associate a 

conseguenze negative a livello di sviluppo.  
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4. RISULTATI DELLA RICERCA 

 

4.1. ANALISI STATISTICHE DESCRITTIVE DEL CAMPIONE 

 

4.1.1. Caratteristiche del campione 

 

Le caratteristiche sociodemografiche e clinico-ostetriche relative alle madri, e le 

caratteristiche perinatali dei bambini e delle bambine sono riportate nella Tabella 1, dove, 

per le variabili di natura categoriale sono state indicate le frequenze assolute e relative e 

per le variabili numeriche la media, la deviazione standard e il campo di variazione. 

 

Tabella 1. Variabili sociodemografiche, clinico-ostetriche e perinatali (n = 281) 

 

Variabili Valori 
Variabili sociodemografiche 

Età, media, ds (range) 32.77, 4.41 (22-46) 
Nazionalità, N (%)  
Italiana 274 (97.84%) 
Altro 6 (2.14%) 
Livello socioeconomico, N (%)  
Basso (reddito < 12.000 €) 13 (4.64%) 
Medio basso (reddito 12.000€-25.000€) 66 (23.57%) 
Medio (reddito 25.000€-50.000€) 163 (58.21%) 
Medio alto (reddito 50.000€-75.000€) 34 (12.14%) 
Alto (reddito >75.000€) 4 (1.43%) 
Livello di istruzione, N (%)  
Licenza media inferiore 9 (3.20%) 
Licenza media superiore 78 (27.76%) 
Laurea di Primo Livello (triennale) 73 (25.98%) 
Laurea di Secondo Livello (magistrale) 96 (34.16%) 
Dottorato o Specializzazione 25 (8.90%) 
Stato civile, N (%)  
Nubile 10 (3.65%) 
Convivente 99 (36.13%) 
Sposata 162 (59.12%) 
Divorziata 3 (1.09%) 
Variabili clinico-ostetriche  
Età gestazionale a t0, media, ds (range) 25.51, 9.21 (5-40) 
Trimestre di gravidanza a t0, N (%)  
Primo trimestre 32 (11.39%) 
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Secondo trimestre 76 (27.05%) 
Terzo trimestre 159 (56.58%) 
Partorito da meno di 2 settimane 14 (4.98%) 
Gravidanza pianificata, N (%)  
No 51 (18.15%) 
Sì 230 (81.85%) 
Problemi nella gravidanza attuale, N (%)  
No 258 (92.14%) 
Sì 22 (7.86%) 
Numero di figli/e, N (%)  
Primipara 216 (76.87%) 
Pluripara 65 (23.23%) 
Perdite fetali, N (%)  
No 222 (79.86%) 
Sì 56 (21.14%) 
Tipo di parto, N (%)  
Parto vaginale non assistito 42 (15.33%) 
Parto vaginale assistito 162 (59.12%) 
Parto cesareo programmato 26 (9.49%) 
Parto cesareo d9urgenza 44 (16.06%) 
Problemi durante il parto, N (%)  
No 194 (70.80%) 
Sì 81 (29.20%) 
Variabili perinatali  
Età gestazionale alla nascita, media, ds 
(range) 39.79, 1.32 (34.14-42.29) 

Sesso, N (%)  
Maschio 133 (49.08%) 
Femmina 138 (50.92%) 
Peso alla nascita [kg], media, ds (range) 3308.08, 481.80 (1570-4540) 
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4.1.2. Caratteristiche psicometriche delle variabili prese in esame 

 

Nella Tabella 2 sono indicate le caratteristiche psicometriche (media, ds e campo di 

variazione, o range) delle variabili di interesse a t0, t1, t2, t3 e t4. 

Le Figure 1, 2 e 3 mostrano la distribuzione delle variabili relative al sonno infantile a 

t2, tappa nodale della ricerca. 

 

Tabella 2. Variabili relative alla salute mentale materna, al sonno infantile e allo sviluppo 

affettivo-comportamentale 

 

Variabili Valori 
Salute mentale materna  
EPDS a t0 (punteggio totale), media, ds (range) 7.59, 4.89 (0-23) 
STAI a t0 (punteggio totale), media, ds (range) 41.01, 10.97 (22-69) 
PCL a t0 (punteggio totale), media, ds (range) 17.88, 13.35 (0-63) 
EPDS a t1 (punteggio totale), media, ds (range) 9.20, 5.21 (0-29) 
STAI a t1 (punteggio totale), media, ds (range) 42.22, 11.56 (20-76) 
PCL a t1 (punteggio totale), media, ds (range) 19.98, 14.95 (0-62) 
EPDS a t2 (punteggio totale), media, ds (range) 8.18, 5.02 (0-26) 
STAI a t2 (punteggio totale), media, ds (range) 39.09, 11.00 (20-75) 
PCL a t2 (punteggio totale), media, ds (range) 17.48, 13.55 (0-60) 
EPDS a t4 (punteggio totale), media, ds (range) 8.96, 5.06 (1-23) 
STAI a t4 (punteggio totale), media, ds (range) 32.63, 11.34 (12-64) 
PCL a t4 (punteggio totale), media, ds (range) 41.02, 15.44 (20-81) 
Sonno infantile  
Durata del sonno notturna a t2 [ore],  
media, ds (range) 

10.25, 0.89 (8.0-12.5)   

Latenza di addormentamento a t2, N (%)  
Un quarto d9ora 120 (42.86%) 
Mezz9ora 132 (47.14%) 
45 minuti 19 (6.79%) 
1 ora 5 (1.79%) 
Più di un9ora 4 (1.43%) 
CBCL (<Sleep Problems=) a t2, media, ds (range) 3.28, 2.89 (0-14) 
CBCL (<Sleep Problems=) a t3, media, ds (range) 3.26, 2.27 (0-10) 
Sviluppo affettivo-comportamentale  
SDQ (<Emotional Problems=) a t4,  
media, ds (range) 

1.27, 1.58 (0-7)  

SDQ (<Conduct Problems=) a t4,  
media, ds (range) 

2.17, 0.96 (1-4) 

SDQ (<Hyperactivity=) a t4,  
media, ds (range) 

3.81, 1.46 (1-9) 
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Figura 1. Istogramma della distribuzione della scala <Sleep Problems= della CBCL a t2  

 

Figura 2. Istogramma della distribuzione della durata del sonno notturno a t2 

Figura 3. Grafico a barre della distribuzione della latenza di addormentamento a t2 
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4.2. VERIFICA DELLE IPOTESI 

 

4.2.1. Analisi dei dati della prima ipotesi 
 

Rispetto alla prima ipotesi, dalle analisi di Regressione Lineare, condotte includendo nei 

modelli un set di covariate (e.g. età, stato civile, status socioeconomico, problemi nella 

gravidanza, minacce di aborto, sesso) e assumendo come soglia di significatività statistica 

un valore di p-value < 0.05, è emerso che i sintomi post-traumatici prenatali (p=.02) 

predicevano significativamente la durata del sonno notturna a 12 mesi post-partum.   

È stato riscontrato un effetto della depressione prenatale, misurata con il BDI-II, sui 

problemi di sonno riportati a t2 (p=.03), tuttavia, includendo nel modello le covariate 

scelte, la relazione non è risultata più significativa (p=.05). Similmente, i sintomi post-

traumatici prenatali sono risultati predittivi dei problemi di sonno riportati a t2 (p=.02), e 

tale relazione si è mantenuta statisticamente significativa anche inserendo nel modello le 

covariate (p=.04), ma, globalmente, il modello non era statisticamente significativo 

(p=.28). Infine, è emersa una relazione statisticamente significativa fra sintomi post-

traumatici prenatali e latenza di addormentamento a t2 (p=.04), tuttavia, includendo nel 

modello le covariate, la significatività statistica non si è mantenuta (p=.100). Non sono 

emerse altre associazioni significative fra le variabili considerate. 

  

Per quanto concerne l9associazione fra salute materna a 6 mesi post-partum e sonno 

infantile a 12 e 18 mesi post-partum, è stata riscontrata un9associazione fra depressione 

materna postnatale e la latenza di addormentamento a 12 mesi (p=.020), che tuttavia non 

è rimasta statisticamente significativa successivamente l9inserimento delle covariate nel 

modello (p=.18). Per il resto, le analisi non hanno riportato alcun effetto significativo dei 

predittori scelti sugli esiti considerati, indifferentemente dall9inclusione o meno nel 

modello delle covariate.  

 

Infine, rispetto la relazione fra salute materna e sonno infantile a 12 mesi post-partum, è 

emerso che l9ansia materna era un predittore statisticamente significativo dei problemi di 

sonno a 12 e a 18 mesi post-partum (p=.02; p=.02) e che questi ultimi erano predetti anche 

dai sintomi post-traumatici a t2 (p=.03). Tuttavia, in tutti i casi riportati, i modelli 

includenti le covariate non sono risultati essere statisticamente significativi (p=.25; p=.24; 
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p=.13). Similmente, la depressione è risultata essere un predittore statisticamente 

significativo della latenza di addormentamento (p=.013), ma il modello che includeva le 

covariate scelte è risultato associato a un p-value oltre la soglia della significatività 

statistica (p=.456).  

 

I risultati delle analisi di regressione sono riportati nella Tabella 3,  nella quale, come 

avverrà nelle tabelle successive, è stata scritta parte delle matrici di regressione emerse 

dalle analisi, e in particolare il valore dei parametri stimati dell9intercetta e del 

coefficiente di regressione associato al presunto predittore (β),  la probabilità a essi 

associata , sia relativa al modello senza covariate (p), sia relativa al modello con le 

covariate (p-adj), e infine la probabilità associata al modello con le covariate (p-value).
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Tabella 3. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi alla salute mentale materna perinatale ed esiti relativi al sonno 
infantile a 12 e a 18 mesi post-partum. 
 

Salute mentale a t0 

Mod.1a: Sleep Duration ~ EPDS_t0  Mod.1b: Sleep Onset Latency ~ 
EPDS_t0  

Mod.1c: Sleep Problems_t2 ~ 
EPDS_t0  

Mod.1d: Sleep Problems_t3 ~ 
EPDS_t0  

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 10.339 <.001 <.001 Intercept 24.064 <.001 .001 Intercept 3.048 <.001 .124 Intercept 3.049 <.001 .039 
EPDS_t0 -.011 .264 .115 EPDS_t0 .252 .108 .276 EPDS_t0 .031 .383 .416 EPDS_t0 .029 .587 .818 
p-value   .067 p-value   .796 p-value   .646 p-value     .733 
                

Mod.1e: Sleep Duration ~ BDI_t0 
Mod.1f: Sleep Onset Latency ~ 

BDI_t0 
Mod.1g: Sleep Problems_t2 ~ 

BDI_t0 
Mod.1h: Sleep Problems_t3 ~ 

BDI_t0 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.290 <.001 <.001 Intercept 23.722 <.001 .001 Intercept 2.611 <.001 .186 Intercept 2.588 <.001 .077 
BDI_t0 -.003 .689 .278 BDI_t0 .214 .106 .131 BDI_t0 .064 .032 .052 BDI_t0 .065 .123 .255 
p-value   .105 p-value   .665 p-value   .312 p-value   .577 

                

Mod.1i: Sleep Duration ~ STAI_t0 
Mod.1j: Sleep Onset Latency ~ 

STAI_t0 
Mod.1k: Sleep Problems_t2 ~ 

STAI_t0 
Mod.1l: Sleep Problems_t3 ~ 

STAI_t0 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.492 <.001 <.001 Intercept 21.359 <.001 .005 Intercept 2.830 <.001 .169 Intercept 3.675 <.001 .036 
STAI_t0 -.006 .197 .056 STAI_t0 .113 .106 .190 STAI_t0 .011 .483 .453 STAI_t0 -.010 .650 .893 
p-value   .045 p-value   .733 p-value   .658 p-value   .738 

                

Mod.1m: Sleep Duration ~ PCL_t0 
Mod.1n: Sleep Onset Latency ~ 

PCL_t0 
Mod.1o: Sleep Problems_t2 ~ 

PCL_t0 
Mod.1p: Sleep Problems_t3 ~ 

PCL_t0 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.403 <.001 <.001 Intercept 23.847 <.001 .002 Intercept 2.762 <.001 .219 Intercept 2.852 <.001 .068 
PCL_t0 -.008 .024 .002 PCL_t0 .119 .037 .100 PCL_t0 .029 .024 .043 PCL_t0 .023 .214 .289 
p-value   .005 p-value   .613 p-value   .284 p-value   .598 
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Salute mentale a t1 

Mod.2a: Sleep Duration ~ EPDS_t1 
Mod.2b: Sleep Onset Latency ~ 

EPDS_t1 

Mod.2c: Sleep Problems_t2 ~ 
EPDS_t1 

Mod.2d: Sleep Problems_t3 ~ 
EPDS_t1 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 10.308 <.001 <.001 Intercept 21.918 <.001 .002 Intercept 2.911 <.001 .007 Intercept 2.431 <.001 .008 
EPDS_t1 -.009 .427 .320 EPDS_t1 .344 .020 .018 EPDS_t1 .032 .372 .297 EPDS_t1 .074 .178 .238 
p-value   .544 p-value   .110 p-value   .735 p-value   .083 

                

Mod.2e: Sleep Duration ~ STAI_t1 
Mod.2f: Sleep Onset Latency ~ 

STAI_t1 

Mod.2g: Sleep Problems_t2 ~ 
STAI_t1 

Mod.2h: Sleep Problems_t3 ~ 
STAI_t1 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 10.291 <.001 <.001 Intercept 21.466 <.001 <.001 Intercept 2.582 <.001 .070 Intercept 1.787 .100 .010 
STAI_t1 -.002 .751 .618 STAI_t1 .083 .215 .181 STAI_t1 .015 .367 .293 STAI_t1 .031 .203 .118 
p-value   .593 p-value   .239 p-value   .659 p-value   .057 

                

Mod.2i: Sleep Duration ~ PCL_t1 
Mod.2j: Sleep Onset Latency ~ 

PCL_t1 

Mod.2k: Sleep Problems_t2 ~ 
PCL_t1 

Mod.2l: Sleep Problems_t3 ~ 
PCL_t1 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 10.288 <.001 <.001 Intercept 23.227 <.001 <.001 Intercept 2.829 <.001 .098 Intercept 2.425 <.001 .003 
PCL_t1 -.003 .392 .314 PCL_t1 .087 .092 .140 PCL_t1 .018 .162 .066 PCL_t1 .034 .066 .035 
p-value   .523 p-value   .193 p-value   .384 p-value   .027 

                

Salute mentale a t2 

Mod.3a: Sleep Duration ~ EPDS_t2 
Mod.3b: Sleep Onset Latency ~ 

EPDS_t2 
Mod.3c: Sleep Problems_t2 ~ 

EPDS_t2 
Mod.3d: Sleep Problems_t3 ~ 

EPDS_t2 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.329 <.001 <.001 Intercept 22.870 <.001 <.001 Intercept 2.801 <.001 .159 Intercept 2.528 <.001 .0497 
EPDS_t2 -.009 .393 .260 EPDS_t2 .381 .013 .045 EPDS_t2 .060 .080 .076 EPDS_t2 .089 .097 .119 
p-value   .131 p-value   .456 p-value   .355 p-value   .442 

    

Mod.3e: Sleep Duration ~ STAI_t2 
Mod.3f: Sleep Onset Latency ~ 

STAI_t2 
Mod.3g: Sleep Problems_t2 ~ 

STAI_t2 
Mod.3h: Sleep Problems_t3 ~ 

STAI_t2 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.421 <.001 <.001 Intercept 23.410 <.001 <.001 Intercept 1.877 .003 .250 Intercept 1.197 .195 .085 
STAI_t2 -.004 .348 .273 STAI_t2 .066 .346 .621 STAI_t2 .0360 .022 .033 STAI_t2 .052 .022 .032 
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p-value   .104 p-value   .893 p-value   .249 p-value   .243 
    

Mod.3i: Sleep Duration ~ PCL_t2 
Mod.3j: Sleep Onset Latency ~ 

PCL_t2 
Mod.3k: Sleep Problems_t2 ~ 

PCL_t2 
Mod.3l: Sleep Problems_t3 ~ 

PCL_t2 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 10.267 <.001 <.001 Intercept 24.327 <.001 <.001 Intercept 2.864 <.001 .143 Intercept 2.601 <.001 .064 
PCL_t2 <.001 .812  .547 PCL_t2 .096 .092   .221 PCL_t2 .024 .056 .065 PCL_t2 .041 .031 .030 

p-value      .110 p-value       .793 p-value     .389 p-value     .130 
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4.2.2. Analisi dei dati della seconda ipotesi 
 

In riferimento alla seconda ipotesi, lo svolgimento delle analisi di regressione lineare ha 

fatto emergere una relazione significativa fra problemi di sonno riportati a t2 e ansia 

materna a t4 (p=.03). Tuttavia, l9inserimento delle covariate nel modello ha comportato 

la perdita di significatività statistica di tale relazione (p=.14). Oltre a questo effetto, non 

sono state riscontrate altre associazioni statisticamente significative, come riportato nella 

Tabella 4.  

 

4.2.3. Analisi dei dati della terza ipotesi 
 

Rispetto alla terza e ultima ipotesi, sono emerse alcune relazioni statisticamente 

significative fra sonno del bambino o della bambina a t2 e a t3 e alcuni aspetti dello 

sviluppo affettivo-comportamentale a t4.  

In particolare, i problemi di sonno a t2 sono risultati essere dei predittori statisticamente 

significativi della scala <Emotional Problems= (SDQ, p=.003), anche includendo nel 

modello le covariate (p<.001). Inoltre, sono emerse delle relazioni significative fra 

problemi di sonno riportati a t3 e punteggi alla scala <Emotional Problems= (SDQ, 

p=.002) e <Conduct Problems= (p=.003). Tuttavia, il modello comprendente le covariate 

non è risultato globalmente significativo in nessuno dei due casi (p=.10; p=.08). 

Infine, è stato riscontrato un effetto statisticamente significativo della latenza di 

addormentamento a t2 sulla scala <Hyperactivity= (p=.04), che però non si è mantenuto 

in seguito all9inclusione, nel modello, delle covariate scelte (p=.06). I risultati sono 

presentati nella Tabella 5. 
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Tabella 4. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi al sonno infantile a t2 e a t3 ed esiti relativi alla salute mentale 
materna a 36 mesi post-partum. 
 

Mod.4a: EPDS_t4 ~ Sleep Duration (SD) Mod.4b: STAI_t4 ~ Sleep Duration (SD) Mod.4c: PCL_t4 ~ Sleep Duration (SD) 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 13.105 .022 .013 Intercept 45.416 <.001 .009 Intercept 63.006 <.001 <.001 
SD -.417 .446 .301 SD -1.263 .309 .272 SD -2.190 .194 .103 

p-value   .204 p-value   .212 p-value   .189 
            

Mod.4d: EPDS_t4 ~ Sleep Onset Latency (SOL) Mod.4e: STAI_t4 ~ Sleep Onset Latency (SOL) Mod.4f: PCL_t4 ~ Sleep Onset Latency (SOL) 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 8.150 <.001 .021 Intercept 30.327 <.001 .008 Intercept 38.814 <.001 <.001 

SOL .034 .417 .720 SOL .095 .315 .722 SOL .091 .485 .443 
p-value   .609 p-value   .547 p-value   .850 

   

Mod.4g: EPDS_t4 ~ Sleep Problems_t2 

(SP_t2) 
Mod.4h: STAI_t4 ~ Sleep Problems_t2 

(SP_t2) 
Mod.4i: PCL_t4 ~ Sleep Problems_t2 

(SP_t2) 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 8.278 <.001 .024 Intercept 30.154 <.001 .009 Intercept 39.745 <.001 <.001 
 SP_t2 .187 .217 .295 SP_t2 .722 .035 .101 SP_t2 .353 .457 .362 

p-value   .428 p-value   .281 p-value   .789 
            
Mod.4j: EPDS_t4 ~ Sleep Problems_t3 

(SP_t3) 
Mod.4k: STAI_t4 ~ Sleep Problems_t3 

(SP_t3) 
Mod.4l: PCL_t4 ~ Sleep Problems_t3 

(SP_t3) 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept 9.170 <.001 .357 Intercept 30.241 <.001 .313 Intercept 40.288 <.001 .003 
SP_t3 -.124 .698 .969 SP_t3 .247 .723 .517 SP_t3 -.511 .487 .846 

p-value   .186 p-value   .451 p-value   .321 
 

 



89 

Tabella 5. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi al sonno infantile a t2 e a t3 ed esiti relativi allo sviluppo affettivo-
comportamentale a 36 mesi post-partum. 
 

Mod.5a: Emotional Problems_t4 ~ Sleep Duration 
(SD) 

Mod.5b: Conduct Problems_t4 ~ Sleep Duration 
(SD) Mod.5c: Hyperactivity_t4 ~ Sleep Duration (SD) 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept 1.33 .494 .303 Intercept 2.822 .017 .011 Intercept 2.739 .125 .038 

SD -.005 .980 .861 SD -.062 .582 .464 SD .106 .538 .897 
p-value   .722 p-value   .635 p-value   .256 

            
Mod.5e: Emotional Problems_t4 ~ Sleep Onset 

Latency (SOL) 
Mod.5f: Conduct Problems_t4 ~ Sleep Onset 

Latency (SOL) 
Mod.5g: Hyperactivity_t4 ~ Sleep Onset Latency 

(SOL) 
 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 

Intercept .752 .042 .178 Intercept 1.948 <.001 <.001 Intercept 3.14 <.001 <.001 
SOL .018 .161 .119 SOL .008 .324 .223 SOL .025 .043 .061 

p-value   .208 p-value   .466 p-value   .075 
   

Mod.5i: Emotional Problems_t4 ~ Sleep 
Problems_t2 (SP_t2) 

Mod.5j: Conduct Problems_t4 ~ Sleep 
Problems_t2 (SP_t2) 

Mod.5k: Hyperactivity_t4 ~ Sleep Problems_t2 
(SP_t2) 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept .751 .001 .094 Intercept 2.148 <.001 <.001 Intercept 3.509 <.001 <.001 

SP_t2 .154 .003 <.001 SP_t2 .009 .799 .364 SP_t2   .090 .067 .076 
p-value   .005 p-value   .615 p-value   .069 

   

Mod.5m: Emotional Problems_t4 ~ Sleep 
Problems_t3 (SP_t3) 

Mod.5n: Conduct Problems_t4 ~ Sleep 
Problems_t3 (SP_t3) 

Mod.5o: Hyperactivity_t4 ~ Sleep Problems_t3 
(SP_t3) 

 β p p-adj  β p p-adj  β p p-adj 
Intercept .290 .347 .826 Intercept 1.610 <.001 .078 Intercept 3.330 <.001 .003 

SP_t3 .239 .003 .002 SP_t3 .165 .003 .041 SP_t3 .138 .104 .151 
p-value   .097 p-value   .084 p-value   .158 
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5. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

5.1. DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

La presente tesi si è occupata di indagare la relazione fra salute mentale materna 

perinatale e sonno infantile nei primi 18 mesi di vita del bambino o della bambina, 

considerando le conseguenze di quest9ultimo sullo sviluppo affettivo-comportamentale e 

sulla salute mentale materna a 36 mesi post-partum, attraverso la somministrazione di 

strumenti self-report e parent-report che valutavano le aree di interesse della ricerca.  

In primo luogo, ci si aspettava che sintomi depressivi, ansiosi e post-traumatici più gravi 

riportati dalla madre in gravidanza, a 6 e a 12 mesi post-partum, fossero associati a una 

qualità del sonno peggiore a 12 e a 18 mesi post-partum. Le analisi hanno in parte 

supportato tale ipotesi, mostrando una serie di associazioni fra alcuni aspetti della salute 

mentale materna perinatale e del sonno infantile, fra cui una sola è rimasta statisticamente 

significativa una volta presa in considerazione l9influenza di fattori sociodemografici e 

perinatali potenzialmente confondenti. Nello specifico, è emerso che la sintomatologia 

post-traumatica prenatale prediceva significativamente la durata del sonno notturno a 12 

mesi post-partum. A nostra conoscenza, la relazione fra DPTS in gravidanza e sonno 

infantile non era mai stata indagata sinora, nonostante il corpus solido di evidenze circa 

l9impatto che lo stress materno prenatale, di cui la sintomatologia post-traumatica 

rappresenterebbe una specifica espressione, ha sullo sviluppo fetale, e su dimensioni 

diverse dello sviluppo del futuro bambino o della futura bambina, come le capacità di 

autoregolazione (Schwarze et al., 2024; Van Der Bergh et al., 2020). La predittività della 

sintomatologia post-traumatica prenatale su uno specifico aspetto del sonno, quale la 

durata del sonno notturno, è coerente con quanto riportato da Mendez e colleghi (2012), 

ossia con l9associazione fra stress materno prenatale e un9alterazione dei livelli fetali di 

melatonina, fondamentale per lo strutturarsi futuro dei ritmi circadiani. È possibile che 

l9esposizione prenatale a una condizione stressogena per la madre, come la presenza di 

sintomi post-traumatici, attraverso la modificazione dei livelli di melatonina, possa 

condurre ad atipicità nella graduale organizzazione dei ritmi circadiani, un processo 

chiave dello sviluppo del sonno infantile nel primo anno di vita, che, in condizioni 
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normotipiche, conduce a un consolidamento del sonno nelle ore notturne a partire da una 

condizione iniziale di sonno frammentato e diffuso lungo l9intero arco delle 24 ore 

(Bathory & Tomopoulos, 2017). A tal proposito, è opportuno sottolineare che, nella nostra 

ricerca, sono state considerate informazioni relative alla durata del sonno notturno, e non 

relative alla durata del sonno totale. Pertanto, è sia plausibile che i bambini e le bambine 

esposte in utero a sintomatologia materna post-traumatica, presentino pattern atipici di 

sonno, che potrebbe essere più distribuito nell9arco delle 24 ore, conducendo a una durata 

del sonno notturno ridotta, sia che tale esposizione conduca a difficoltà 

nell9autoregolazione, un esito identificato in molti studi che hanno indagato l9impatto 

dello stress materno prenatale sullo sviluppo, e di cui la minore durata del sonno sarebbe 

una specifica manifestazione (e.g. Schwarze et al., 2024; Nazzari et al., 2019; Korja et 

al., 2017). Per discriminare fra queste due possibilità, sarebbe necessario considerare la 

durata totale del sonno, al fine di comprendere se una durata del sonno notturno minore 

sia espressione di un sonno meno concentrato nelle ore notturne, e quindi di alterazioni a 

livello di ritmi circadiani, o di difficoltà globali nell9autoregolazione del bambino o della 

bambina, oppure ancora di una combinazione fra entrambi gli aspetti. A supporto della 

seconda o della terza opzione, la sintomatologia post-traumatica prenatale è risultata 

anche associata, nella nostra ricerca, alla latenza di addormentamento e alla presenza di 

problemi di sonno all9età di 12 mesi, solo tuttavia escludendo l9influenza di fattori 

potenzialmente confondenti, due risultati di interesse a livello preliminare ed esplorativo, 

che possono potenzialmente orientare futuri studi a indagare ulteriormente la relazione 

fra DPTS prenatale e sonno infantile, ma che sono da trattare con cautela.  

Sorprendentemente, nel nostro studio, seppur la depressione prenatale sia risultata 

predittiva dei problemi di sonno a 12 mesi post-partum, e la depressione a 6 e 12 mesi 

della latenza di addormentamento a 12 mesi post-partum, nessuna fra queste associazioni 

fra depressione materna perinatale e sonno infantile si è mantenuta significativa 

considerando l9influenza di fattori sociodemografici e perinatali potenzialmente 

confondenti. Questo risultato si discosta da quanto emerso in letteratura fino a oggi, cioè 

che la depressione materna, la forma di psicopatologia perinatale maggiormente studiata 

in relazione al sonno infantile, è considerata un fattore di rischio sia per una sua durata 

minore, sia per la presenza di problemi nel sonno stesso (Dai et al., 2022). Sulla 

discrepanza fra i risultati ottenuti nella nostra ricerca e lo stato della letteratura, può essere 
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interessante fare alcune considerazioni sui fattori potenzialmente confondenti scelti nelle 

analisi. Infatti, nello studio di Dias e Figueiredo (2021) è emerso che il sesso del bambino 

o della bambina, considerato nelle nostre analisi come una fra le covariate, era un 

moderatore delle relazioni bidirezionali riscontrate fra sintomi depressivi perinatali della 

madre e sonno infantile: nel campione, i bambini hanno subito in misura maggiore delle 

bambine l9impatto della depressione materna perinatale sul sonno, e le madri dei bambini 

hanno riportato esiti più negativi relativi alla sfera depressiva in presenza di problemi nel 

sonno dei loro figli rispetto alle madri delle bambine. Rispetto all9esposizione in utero e 

durante il periodo postnatale a sintomatologia depressiva materna, la letteratura è 

concorde sia nell9identificare delle differenze correlate al sesso biologico nello sviluppo 

embrionale e fetale, sia nell9individuare numerose associazioni sesso-dipendenti fra stress 

materno prenatale e diversi esiti di sviluppo, e vi sono delle evidenze circa la maggior 

vulnerabilità dei bambini rispetto alle bambine all9esposizione a depressione perinatale 

(Dias & Figueiredo, 2021; Sutherland & Brunwasser, 2018; Beeghly et al., 2017; Netsi et 

al., 2015). Nonostante non sia chiaro se questa maggior vulnerabilità dei bambini rispetto 

alle bambine, supportata da alcune evidenze, sia attribuibile o meno anche a forme di 

psicopatologia materna perinatale diverse da quella depressiva, una possibilità è che 

l9inserimento del genere nei modelli testati avrebbe celato, in parte, l9effetto di 

quest9ultima sul sonno infantile. Futuri studi potrebbero testare la relazione fra 

depressione perinatale e qualità o quantità del sonno infantile includendo fattori di 

moderazione o di mediazione, come il genere, o come il temperamento, anch9esso 

risultato associato in più studi sia alla depressione perinatale materna, sia al sonno dei 

bambini e delle bambine nei primi anni di vita (Kim et al., 2020; Martini et al., 2017).  

Rispetto all9ansia materna, sono emersi degli effetti della sintomatologia ansiosa a 12 

mesi post-partum sui problemi di sonno riportati rispettivamente a 12 e a 18 mesi. Tali 

effetti non si sono mantenuti significativi considerando l9influenza dei fattori 

potenzialmente confondenti. Questi risultati si possono commentare osservando che 

potrebbe esistere una relazione fra ansia materna e sonno infantile, ma che quest9ultima 

si collocherebbe, nel nostro campione, nella coda del periodo postnatale, e non prima, e 

che ragionevolmente potrebbe essere spiegata dall9azione concorrente di fattori di altra 

natura. La letteratura non è concorde nell9individuare l9ansia materna perinatale come 

fattore di rischio per lo sviluppo del sonno, come riportato da Dai e colleghi (2022). 
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Tuttavia, sono presenti degli studi che hanno riportato delle evidenze a favore di tale 

relazione (e.g. Schwarze et al., 2024), e in generale la letteratura sull9argomento, come 

sottolineato dagli stessi Dai e colleghi (2022), è ancora molto scarna. L9ansia materna 

durante il periodo perinatale può essere una forma fisiologica di preoccupazione per il 

proprio benessere e per quello del nascituro o della nascitura, costituendo quindi una 

condizione normotipica che prepara adattivamente la madre a prendersi cura del bambino 

o della bambina, pertanto, un suo incremento nel periodo perinatale non necessariamente 

corrisponde a una condizione di rilevanza clinica (Bayrampour et al., 2016). Inoltre, la 

letteratura sull9ansia materna prenatale è concorde circa l9utilità di considerare, nelle 

ricerche sull9argomento, non tanto l9espressione generale della sintomatologia ansiosa, 

quanto più preoccupazioni più specificamente relative alla gestazione e alla nascita, 

ovvero l9ansia correlata alla gravidanza, per la cui valutazione sono stati sviluppati 

strumenti self-report ad hoc (e.g. Pregnancy Related Anxiety Questionnaire Revised 2, 

PRAQ-R2, Huizink et al., 2016). Infatti, in letteratura, l9impatto dell9ansia correlata alla 

gravidanza su alcuni esiti di sviluppo è risultato maggiore di quello provocato dall9ansia 

generale e alcune fra le preliminari evidenze sul coinvolgimento dell9ansia prenatale sul 

sonno infantile, hanno considerato l9ansia correlata alla gravidanza come predittore 

(Schwarze et al., 2024). Pertanto, nella pianificazione di ricerche successive, può essere 

utile focalizzarsi su questo specifico costrutto, al fine di identificare effetti che potrebbero 

perdersi considerando l9ansia materna in generale.  

Rispetto alla seconda ipotesi, è stata testata, a livello esplorativo, la predittività di una 

qualità del sonno peggiore a 12 e 18 mesi sulla salute mentale materna a 36 mesi post-

partum. Tale ipotesi è stata scarsamente supportata dai risultati delle analisi: non sono 

state infatti riscontrate relazioni statisticamente significative fra i predittori e gli esiti 

scelti, fuorché per il fatto che la sintomatologia ansiosa era predetta dai problemi di sonno 

riportati a 12 mesi post-partum, solo, però, senza considerare l9influenza dei fattori 

potenzialmente confondenti. A nostra conoscenza, gli studi aventi l9obiettivo di valutare 

il cosiddetto modello <child-driven=, per il quale un sonno problematico condurrebbe a 

effetti negativi sulla salute mentale materna, sono ancora pochi e si focalizzano 

prevalentemente sulla depressione (Dias & Figueiredo, 2021; Ystrom et al., 2017). 

Nonostante sia plausibile, dati gli effetti negativi della deprivazione di sonno sulla salute 

mentale nel periodo postnatale (Lawson et al., 2015), che avere un bambino o una 
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bambina che ha, per esempio, difficoltà ad addormentarsi o a dormire in maniera 

continuativa, svegliandosi spesso durante la notte cercando il genitore, possa costituire 

un fattore di rischio per lo sviluppo di psicopatologia materna, nel nostro campione non 

sono emersi effetti solidi del sonno infantile sulla salute mentale della madre. Sono 

opportune, tuttavia, delle considerazioni sulla distanza temporale che separa i predittori 

dagli esiti scelti: si è valutato, infatti, l9impatto che alcuni aspetti del sonno a 12 e 18 mesi 

avrebbero avuto sulla salute mentale materna a un anno e mezzo dopo o a due anni, una 

finestra temporale che, in età così precoce, potrebbe essere stata troppo ampia per rilevare 

un effetto, soprattutto considerata la complessità degli scambi transazionali, coinvolgenti 

molti altri aspetti oltre a quelli considerati, (e.g. caratteristiche sociodemografiche, qualità 

delle interazioni genitore-bambino, temperamento) che intercorrono durante i primi anni 

di vita fra il genitore e il bambino o la bambina nell9ambito del sonno (Sadeh et al., 2010). 

È possibile, quindi, che nella nostra ricerca non sia emersa un9associazione significativa 

non tanto perché la salute mentale materna sia in generale indipendente dal sonno 

infantile, e quindi perché globalmente non esista un effetto, ma dipendentemente dai 

tempi in cui si è tentato di rilevarlo, rendendo maggiormente opportuno studiarne la 

relazione con il sonno all9interno di finestre temporali più ristrette.  

Infine, ci si aspettava che una peggior qualità del sonno a 12 e a 18 mesi, fosse 

longitudinalmente associata a esiti peggiori sullo sviluppo affettivo-comportamentale a 

36 mesi post-partum. La terza e ultima ipotesi è stata parzialmente supportata dai dati: in 

particolare, i problemi di sonno riportati a 12 mesi post-partum sono risultati predittivi 

dei problemi di tipo emozionale segnalati a 36 mesi post-partum, anche considerando 

l9influenza di variabili confondenti. In particolare, a un incremento dei livelli di problemi 

nel sonno corrispondeva un aumento dei problemi di tipo emozionale successivi. Inoltre, 

questi ultimi sono risultati associati anche ai problemi di sonno riportato a 18 mesi, seppur 

tale associazione non si sia mantenuta statisticamente significativa considerando 

l9influenza delle covariate. Questi risultati si collocano in linea con le evidenze presenti 

in letteratura per le quali diverse forme di problematicità nel sonno infantile 

costituirebbero un fattore di rischio per lo sviluppo di problemi di tipo internalizzante, 

con i quali vi sarebbero anche delle basi neurobiologiche condivise (e.g. Lam & Lam, 

2021; Cook et al., 2020; Morales-Munoz et al., 2020; Mindell et al., 2017). Inoltre, in età 

adulta, e per alcune evidenze preliminari anche in età evolutiva, esisterebbe una relazione 
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fra la qualità del sonno e le capacità di regolazione emotiva (Tempesta et al., 2018; Chaput 

et al., 2017). È noto, infatti, come le prime forme di autoregolazione corrispondano alla 

modulazione di stati fisiologici, come l9alternanza fra il sonno e la veglia, e come tali 

abilità precoci di autoregolazione costituiscano le basi per l9emergenza futura di 

competenze di autoregolazione più consapevoli, più strutturate e relative, per esempio, 

all9area affettiva e comportamentale (Chloe et al., 2013; Feldman, 2009). A tal proposito, 

le ricerche effettuate finora, hanno individuato frequentemente un9associazione 

longitudinale fra problemi di sonno infantili e sintomi esternalizzanti in età successive, 

che possono essere intesi anche come possibili esiti a cascata di deficit precoci 

nell9autoregolazione, dei quali un sonno problematico sarebbe un esempio (Lam & Lam, 

2021). Inoltre, i problemi di sonno sono riscontrati più comunemente in persone con 

Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività (DDAI), con il quale condividerebbero 

alcune basi neurobiologiche, come il funzionamento della corteccia prefrontale mediale, 

del sistema dopaminergico e del sistema circadiano, ed emerge una difficoltà nello 

stabilire la direzionalità di tale relazione (Cassoff et al., 2012).  In base a questo, ci si 

aspettava che anche l9emergenza di problematiche di tipo esternalizzante, come problemi 

nella condotta o iperattività, fosse predetta dalle caratteristiche del sonno riportate fra i 

12 e i 18 mesi. Le analisi hanno riportato delle relazioni la cui significatività non si è 

mantenuta considerando l9impatto di possibili fattori confondenti: in particolare, è emerso 

che i problemi nel sonno riportati a 18 mesi predicevano i problemi nella condotta a 36 

mesi, e che la latenza di addormentamento a 12 mesi fosse invece predittiva dei punteggi 

alla scala relativa all9iperattività. Il fatto che le associazioni emerse non si siano 

mantenute significative considerando l9influenza di potenziali fattori confondenti, fra cui 

genere e status socioeconomico, può essere interpretato facendo riferimento al fatto che 

entrambi sono stati individuati in letteratura come fattori di rischio per l9emergenza di 

DDAI e di disturbi del comportamento (Tambelli, 2017). Anche in uno studio 

epidemiologico condotto in territorio italiano, è emerso che i disturbi comportamentali, 

già prima dei 5 anni erano maggiormente associati sia al sesso maschile alla nascita, sia 

a diversi aspetti problematici del sonno, come orario di addormentamento più tardivo, 

latenza di addormentamento maggiore e resistenza nell9andare a letto, e maggior 

frequenza di risvegli notturni (Galimberti et al., 2015). È possibile, pertanto, che la 

complessità della relazione fra sonno infantile e problemi nella sfera esternalizzante non 
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abbia permesso di rilevare solidamente tale associazione, rendendo difficile discriminare 

fra l9impatto del contesto socioeconomico e del rischio associato al genere biologico 

maschile e l9impatto di un sonno problematico sull9insorgenza futura di problematiche 

appartenenti all9area esternalizzante.  

 

5.2. PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLA RICERCA 

 

Il presente lavoro contribuisce ad arricchire le conoscenze circa lo sviluppo del sonno 

infantile, facendo luce, in particolare, sulla sua interazione con diverse forme di 

psicopatologia materna. Un punto di forza di questo lavoro è costituito, innanzitutto, 

dall9aver evidenziato come anche la sintomatologia post-traumatica presente in epoca 

perinatale, oltre che quella depressiva, possa portare a esiti negativi sul sonno infantile, e 

quindi dall9aver contribuito a esplorare un ambito relativo all9intreccio fra sonno stesso e 

difficoltà relative alla salute mentale materna, che è ad oggi scarsamente esplorato. Ciò 

può orientare e motivare ricerche future ad approfondire ulteriormente tale relazione. Un 

altro punto di forza della ricerca, è che è stata strutturata secondo un disegno 

longitudinale, il quale ha previsto la raccolta di informazioni su diadi madre-bambino a 

partire dalla gravidanza, proseguendo per i 6, 12, 18 e 36 mesi post-partum, offrendo così 

l9opportunità di ottenere indicazioni più specifiche sulla direzionalità delle associazioni 

che sono emerse.  

Il lavoro svolto presenta anche diverse limitazioni, sia relative alla scelta degli strumenti 

di assesment, sia relative ad alcuni aspetti relativi all9analisi dei dati. Innanzitutto, 

l9utilizzo unico di questionari parent-report per valutare il sonno infantile, attraverso i 

quali alla madre è stato richiesto di fare una stima delle abitudini del sonno del proprio 

bambino o della propria bambina, sia in termini quantitativi, sia in termini qualitativi. 

Questa valutazione, anche se scelta spesso all9interno degli studi sul sonno infantile, dati 

i bassi costi e la praticità di somministrazione, non corrisponde a una misura oggettiva 

del sonno, e porterebbe delle informazioni la cui accuratezza non è certa, soprattutto 

rispetto agli aspetti qualitativi del sonno. Infatti, la corrispondenza fra percezione 

genitoriale di sonno come <problematico= ed effettive atipicità o disordini del sonno 
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stesso è complessa e corrisponde a un argomento molto dibattuto in letteratura (Quante 

et al., 2021).  

Inoltre, dato il carattere frammentato del sonno neonatale, che diminuisce durante il primo 

anno di vita, contestualmente all9organizzazione del sistema circadiano, la scelta di 

considerare unicamente la durata del sonno notturna, è limitante, poiché a 12 mesi è 

ancora, nella maggior parte dei casi, particolarmente frequente e importante, la presenza 

di riposini diurni. In particolare, non considerare la durata del sonno globale non permette 

di distinguere se, in presenza di minore durata del sonno notturno, si stia assistendo a una 

condizione di generale deprivazione di sonno, oppure a delle alterazioni nella 

strutturazione dei ritmi circadiani e nel consolidamento del sonno nelle ore notturne. 

Ancora, data la natura transazionale dello sviluppo del sonno infantile, un altro limite 

insito nella ricerca è quello di non aver testato modelli che contemplassero l9interazione 

fra più di due variabili, come modelli di moderazione e di mediazione. La complessità 

che caratterizza lo sviluppo del sonno infantile, in quanto immerso in un contesto le cui 

componenti interagiscono fra loro e si modificano vicendevolmente nel tempo, e che è 

caratterizzato da uno specifico ambiente affettivo-relazionale, e socioeconomico, 

entrambi in relazione con aspetti temperamentali, potrebbe essere colta in maniera più 

puntuale da analisi statistiche che valutino una costellazione di fattori.  

Infine, non è stato considerato, nella valutazione di come depressione, ansia e 

sintomatologia post-traumatica della madre, in gravidanza, a 6 e a 12 mesi post-partum, 

influenzassero il sonno infantile, il contributo delle stesse misurate in tappe precedenti 

e/o intermedie rispetto a quella oggetto d9analisi, ostacolando in parte la possibilità di 

isolare l9effetto specifico sul sonno dei predittori misurati in una tappa specifica. Data la 

possibilità che la psicopatologia materna perinatale si manifesti in maniera continua a 

partire dalla gestazione, sino al periodo postnatale, sarebbe importante identificare in 

maniera più specifica le finestre temporali durante quali l9esposizione del feto o del 

bambino o bambina sarebbe più problematica per lo sviluppo futuro del sonno. 
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5.3. CONCLUSIONI E RICERCHE FUTURE 

 

Sin dal periodo prenatale si inizia a strutturare il contesto relazionale che accoglierà il 

neonato o la neonata successivamente al parto, il cui benessere, insieme a quello della 

madre stessa, è strettamente influenzato da come quest9ultima è stata durante la 

gravidanza. Dopo la nascita è poi complesso individuare come si delinea nel tempo 

l9intreccio di fattori che conducono a certi esiti di sviluppo, alla qualità della relazione 

affettiva fra madre e bambino o bambina, e alla salute mentale della madre, poiché in 

molti casi, queste tre aree si influenzano vicendevolmente durante la crescita del figlio o 

della figlia, intessendo scambi di tipo transazionale (Sameroff et al., 1989). Un9area dello 

sviluppo che risentirebbe dell9influenza di alcuni fattori ambientali, i quali allo stesso 

tempo subirebbero l9impatto della stessa, è quella del sonno infantile, di cui la salute 

mentale materna è stata identificata, all9interno del modello transazionale sul sonno 

infantile, come fattore ambientale in interazione con il sonno stesso.  

Il presente lavoro ha evidenziato come difficoltà a livello di salute mentale materna, in 

particolare corrispondenti a una sintomatologia post-traumatica, possano esercitare un 

impatto negativo su alcuni aspetti del sonno infantile, le cui problematicità rappresentano 

attualmente una fra le motivazioni più frequenti alla base della decisione dei genitori a 

rivolgersi a professionisti della salute infantile, oltre al fatto che sono associate 

longitudinalmente a esiti negativi su diversi aspetti di sviluppo. Le donne, durante il 

periodo perinatale, sperimentano una condizione di grande vulnerabilità rispetto 

all9emergere o allo strutturarsi di difficoltà a livello di salute mentale, la cui importanza 

è ancora molto sottostimata a livello di assistenza sanitaria offerta alle donne incinte e 

alle neo-madri. Questo studio supporta ulteriormente la consapevolezza dell9importanza 

di intervenire precocemente tramite l9offerta di sostegno psicologico alle donne nel 

periodo perinatale, per ridurre la possibilità dello svolgersi di meccanismi a cascata nocivi 

per il benessere futuro del bambino o della bambina, e della madre stessa. Inoltre, questa 

ricerca ha dato indicazioni, seppur preliminari, di come un sonno problematico possa 

esercitare un9influenza negativa sulla salute mentale materna futura. Ciò è 

particolarmente importante, poiché, per pianificare interventi di supporto alla genitorialità 

che siano preventivi rispetto al benessere del madre e del bambino o della bambina, oltre 

che al suo sviluppo, sarebbe utile approfondire il ruolo del sonno nel promuovere od 
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ostacolare la salute mentale materna, e quindi nel contribuire a rendere l9ambiente di 

sviluppo più o meno favorevole, oltre che a tutelare o meno il benessere e la qualità di 

vita della madre stessa. Infine, la presente ricerca ha offerto un contributo al corpus di 

studi che ha indagato il ruolo dei disordini nel sonno infantile nell9eziologia di difficoltà 

affettivo-comportamentali in età evolutiva. È emersa, in particolare, una predittività dei 

primi rispetto a manifestazioni future di sintomatologia internalizzante, in linea con la 

letteratura che concettualizza un sonno problematico come un9espressione di deficit 

precoci nell9autoregolazione, possibilmente associati a traiettorie di sviluppo a rischio per 

l9insorgenza di forme più conclamate e strutturate di disregolazione affettiva.  

Della riflessione sui risultati ottenuti, emergono anche numerosi spunti per 

l9implementazione di ricerche future. Innanzitutto, non è ancora ben chiaro in che modo 

e attraverso quali meccanismi, la salute mentale materna perinatale influenzi il sonno 

infantile e viceversa. Sarebbero necessarie delle ricerche che cerchino di identificare i 

meccanismi sottostanti e traiettorie di sviluppo più specifiche delle relazioni fra singole 

forme di psicopatologia materna e singoli esiti sul sonno, e singoli pattern di sonno 

problematico e singoli esiti a livello di salute mentale della madre. Inoltre, data la 

complessità dello sviluppo del sonno infantile, approfondire come interagiscono due 

aspetti coinvolti senza considerare l9influenza di altri fattori potenzialmente influenti, può 

essere limitante: una diade è immersa in un contesto bio-socio-familiare che potrebbe 

influenzare notevolmente la relazione fra il sonno infantile e la salute mentale materna. 

Per questo potrebbe essere utile, in futuro, valutare come altri fattori, come le condizioni 

socioeconomiche, le caratteristiche della famiglia, le qualità delle interazioni madre-

bambino, o il temperamento, si inseriscano in tale relazione e come eventualmente la 

influenzino. Infine, la ricerca sul sonno infantile raccomanda l9utilizzo congiunto di 

strumenti soggettivi, come questionari, usati nella presente ricerca, e di strumenti 

oggettivi, come l9attigrafia o la videografia, al fine di ottenere sia informazioni più dirette 

su aspetti qualitativi del sonno, sia conoscenze su come il genitore lo percepisce e lo vive. 

Ciò che risulterebbe prezioso indagare in futuro, è proprio il rapporto fra caratteristiche 

oggettive del sonno, la percezione dello stesso da parte della madre, e la sua salute 

mentale, per capire se vi possa essere un effetto di quest9ultima sulla percezione che la 

madre stessa ha del sonno, e che questa, più che atipicità effettive relative al sonno stesso, 

possa avere delle conseguenze negative sul benessere della diade.  
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In conclusione, il sonno infantile rappresenta un nodo critico e fondamentale degli scambi 

transazionali che si intessono fra il mondo del bambino o della bambina e quello della 

madre. Pertanto, sarebbe importante promuovere la diffusione di routine del sonno 

positive, affettivamente sintonizzate e in linea con le conoscenze circa le peculiarità che 

presenta fisiologicamente il sonno nel primo anno di vita, oltre che occuparsi attraverso 

modalità più cliniche delle situazioni più a rischio dal punto di vista della salute mentale 

materna, un aspetto ancora socialmente e politicamente trascurato, con lo scopo di 

proteggere il benessere futuro della madre e del bambino o della bambina e di predisporre 

un ambiente più favorevole possibile per il suo sviluppo.  
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