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Introduzione

Negli ultimi decenni, la Sindrome di Down ha suscitato un crescente interesse non solo
in ambito medico, ma anche psicologico, educativo e sociale. Se un tempo questa
condizione genetica veniva considerata unicamente attraverso una lente clinico-
deficitaria, oggi si tende a valorizzare maggiormente la complessita del profilo evolutivo
delle persone con Sindrome di Down riconoscendone i punti di forza e la plasticita nello
sviluppo (Fidler, 2005). Il cambiamento culturale che ha accompagnato la progressiva
inclusione delle persone con disabilita ha contribuito a ridefinire gli obiettivi della ricerca
scientifica, sempre piu orientata a comprendere non solo le difficolta, ma anche le risorse
e 1 fattori di contesto che possono favorire lo sviluppo e il benessere.

Nel corso degli anni, le condizioni di vita delle persone con Sindrome di Down sono
significativamente migliorate, grazie a diagnosi precoci, interventi abilitativi mirati e una
maggiore attenzione ai bisogni individuali. Questo ha reso possibile un ampliamento della
prospettiva dello sviluppo, che oggi considera con maggiore attenzione anche le
dimensioni emotive, relazionali e adattive, oltre a quelle cognitive. In particolare, emerge
la necessita di approfondire come fattori ambientali e familiari possano modellare i
percorsi evolutivi dei bambini con Sindrome di Down, incidendo su aspetti centrali della
loro partecipazione alla vita sociale, scolastica e comunitaria (Wishart, 2008).

Adottare uno sguardo globale sullo sviluppo significa dunque indagare le interazioni tra
caratteristiche individuali e ambiente, ponendo attenzione sia ai fattori biologici sia alle

esperienze quotidiane che contribuiscono alla costruzione delle competenze del bambino.

Il presente studio si colloca all’interno di uno studio pitt ampio: il progetto “Relazione tra

genotipo e fenotipo nella Sindrome di Down”, coordinato dal Professor Pierluigi



Strippoli, in collaborazione con il team di ricerca coordinato dalla Professoressa Silvia
Lanfranchi dell'Universita di Padova. Questo progetto si propone di analizzare la
relazione tra il genotipo e il fenotipo nei bambini con Sindrome di Down, cercando di
capire come 1 tratti genetici possano influenzare le caratteristiche fisiche e cognitive di
questi individui.

Nell’ambito di questo progetto il mio studio si concentra sulle abilita sociali nei bambini
con Sindrome di Down, cercando di esplorare come diversi strumenti di valutazione
(Griffiths-III, Vineland-1I, DP-3 e SDQ) possono restituire informazioni dettagliate sulle
capacita relazionali e comportamentali dei bambini, con 1’obiettivo di delineare un quadro
piu preciso delle loro competenze sociali. La valutazione psicologica dei bambini
partecipanti al progetto ¢ stata effettuata presso il Dipartimento di Psicologia dello
Sviluppo e della Socializzazione dell’Universita di Padova, dopo la raccolta dei dati
clinici e genetici iniziali presso I’Ospedale Policlinico Sant'Orsola-Malpighi di Bologna.
La tesi si articola in cinque capitoli. Nel primo capitolo vengono esplorati gli aspetti
genetici e clinici della Sindrome di Down, comprese le caratteristiche fisiche, le
condizioni mediche associate, il suo impatto sullo sviluppo motorio e cognitivo, e, infine,
il suo influsso sullo sviluppo socio-emotivo, con un approfondimento sulle abilita
adattive. Il secondo capitolo affronta in dettaglio il concetto di sviluppo sociale,
concentrandosi sulle abilita sociali specifiche nei bambini con la Sindrome di Down e
analizzando l'influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale, con un focus
particolare sui bambini con questa condizione. Nel terzo capitolo vengono descritti gli
obiettivi dello studio, le domande di ricerca, il campione di partecipanti, gli strumenti
utilizzati per la valutazione (Griffiths-III, Vineland-II, DP-3, SDQ), la procedura e le

tecniche di analisi dei dati. Nel quarto capitolo vengono presentati i risultati ottenuti, tra



cui il confronto tra le quattro scale sociali, le correlazioni tra i punteggi dei test e I’analisi
dell’influenza dello stile genitoriale sulle abilita sociali dei bambini con Sindrome di
Down. Infine, il quinto capitolo si concentra sull'interpretazione dei risultati ottenuti,
analizzando i limiti dello studio e proponendo possibili prospettive future, concludendo

infine con una sintesi generale dei risultati e delle implicazioni.



CAPITOLO 1: LA SINDROME DI DOWN
La Sindrome di Down (SD) ¢ una condizione genetica causata dalla presenza di un
cromosoma 21 extra che porta il corredo cromosomico totale a 47 invece dei normali 46.
Rappresenta la causa piu comune di disabilita intellettiva di origine cromosomica con
un’incidenza stimata di circa 1 su 700 nati vivi, sebbene questa cifra possa variare in base
a fattori demografici e geografici (Strippoli et al., 2019). Fin dalla sua prima descrizione
clinica da parte di John Langdon Down nel 1866, numerosi studi hanno approfondito le
sue caratteristiche e i suoi effetti sullo sviluppo della persona (Down, 1866). Grazie ai
progressi della ricerca, oggi si dispone di conoscenze approfondite sulle caratteristiche
delle persone con Sindrome di Down. Negli ultimi decenni, I’aspettativa di vita di questa
popolazione ¢ significativamente aumentata, passando da circa 10 anni nel secolo scorso
a oltre 60 anni oggi, grazie a migliori condizioni sanitarie e a un’assistenza piu efficace

(Vianello, 2006).

1.1 Aspetti genetici

L’alterazione cromosomica alla base della Sindrome di Down si verifica generalmente in
modo spontaneo durante la formazione dei gameti o nelle prime fasi dello sviluppo
embrionale. Anche se nella maggior parte dei casi ¢ dovuta ad una mutazione de novo,
quindi non ereditata dai genitori, ¢ noto che 1’eta materna avanzata rappresenta un fattore
di rischio significativo, con un aumento dell’incidenza nei concepimenti oltre i35
anni (Cocchi et al., 2010). A livello genetico, la Sindrome di Down pud presentarsi in
quattro diverse varianti, che differiscono per il meccanismo di origine e per la
distribuzione dell’assetto cromosomico nelle cellule dell’organismo. La forma piu

comune, che riguarda circa il 95% dei casi, ¢ la trisomia 21 libera, in cui tutte le cellule



del corpo possiedono tre copie complete del cromosoma 21. Questo avviene a causa di
un errore nella separazione dei cromosomi durante la meiosi materna, che impedisce la
corretta divisione del corredo genetico (Antonarakis et al., 2004). Un’altra forma ¢
il mosaicismo, presente in circa il 2-4% dei casi, che si verifica quando I’errore si
manifesta dopo la fecondazione, durante le prime divisioni cellulari dell’embrione. In
questo caso, 1’organismo ¢ composto sia da cellule con cariotipo normale (46
cromosomi) sia da cellule con trisomia 21 (47 cromosomi) (Papavassiliou et al., 2015).
Una terza variante ¢ la traslocazione Robertsoniana, che si riscontra nel 3-5% dei casi e
si verifica quando una porzione o un intero cromosoma 21 si lega a un altro cromosoma,
solitamente il 14, il 15 o un altro 21. In alcuni casi, uno dei genitori puo essere portatore
sano della traslocazione, aumentando cosi il rischio di trasmissione ai figli (Strippoli et
al., 2019). Infine, esiste la forma piu rara, la trisomia 21 parziale, in cui solo una porzione
del cromosoma 21 ¢ presente in triplice copia. La diagnosi della sindrome puo avvenire

gia in fase prenatale attraverso test di screening e diagnostici (Vianello, 2015).

1.1 Caratteristiche fisiche e condizioni mediche

La Sindrome di Down ¢ associata a un quadro fenotipico distintivo, che comprende
caratteristiche fisiche, anomalie dello sviluppo e una maggiore predisposizione a diverse
condizioni mediche. Sebbene vi sia una grande variabilita individuale nell’espressione di
queste caratteristiche, alcuni tratti risultano altamente ricorrenti nella popolazione di
riferimento. A livello fisico, le persone con Sindrome di Down presentano spesso un viso
rotondo, occhi a mandorla con pieghe epicantali, ponte nasale appiattito, macroglossia e
bocca relativamente piccola, il che puo influenzare 1’articolazione del linguaggio. Sono

comuni anche I’ipotonia muscolare, che incide sullo sviluppo motorio e sulle capacita di



coordinazione, e I’ipermobilita articolare, che pud comportare instabilita delle
articolazioni (Bull, 2020). Gli arti tendono a essere piu corti rispetto alla norma, con mani
larghe e dita tozze, mentre i piedi spesso presentano uno spazio eccessivo tra il primo e il
secondo dito (Vianello, 2015). Oltre alle caratteristiche somatiche, la Sindrome di Down
¢ associata a numerose condizioni mediche, alcune delle quali richiedono un
monitoraggio costante fin dai primi anni di vita. Tra le piu rilevanti rientrano le
malformazioni cardiache congenite, presenti in circa il 50% dei neonati con Sindrome di
Down (Roper et al., 2020). Sebbene i progressi nella chirurgia cardiaca abbiano
notevolmente migliorato la prognosi, queste anomalie rappresentano ancora una delle
principali cause di mortalita nei primi anni di vita. Un’altra condizione frequentemente
associata ¢ I’ipertensione polmonare-arteriosa, che puo derivare sia da problemi cardiaci
sia da disturbi respiratori come 1’apnea ostruttiva del sonno (Bull, 2020). A livello
metabolico, le persone con Sindrome di Down hanno un rischio aumentato di obesita, con
una prevalenza che raggiunge il 50% negli adulti. Questo ¢ attribuibile a una
combinazione di fattori genetici, alterazioni metaboliche e uno stile di vita spesso piu
sedentario (Bertappelli et al., 2016). Le condizioni gastrointestinali rappresentano un altro
aspetto clinico rilevante. Circa il 12% dei neonati con Sindrome di Down nasce con
malformazioni del tratto gastrointestinale che possono richiedere un intervento chirurgico
nei primi mesi di vita (Roper et al., 2020). Dal punto di vista neurologico, la Sindrome di
Down ¢ caratterizzata da una maggiore vulnerabilita a disturbi cognitivi e
neurodegenerativi. La malattia di Alzheimer precoce ¢ particolarmente rilevante, con
segni neuropatologici evidenti gia a partire dai 35-40 anni (Hartley et al., 2015). Inoltre,
le persone con Sindrome di Down possono presentare un rischio maggiore di disturbi

comportamentali e psicopatologici. Nei bambini, si riscontrano frequentemente sintomi

10



di ADHD e disturbi della condotta. Il disturbo dello spettro autistico ¢ diagnosticato in
circa il 18-41% dei casi di Sindrome di Down ed ¢ associato a un funzionamento cognitivo

inferiore e a maggiori difficolta nella socializzazione (Capone et al., 2005).

1.2 Sviluppo motorio

Lo sviluppo motorio dei bambini con Sindrome di Down ¢ caratterizzato da un andamento
piu lento rispetto ai coetanei a sviluppo tipico. Questo ritardo ¢ attribuibile a diversi
fattori, tra cui I’ipotonia muscolare, la lassita dei legamenti e una minore stabilita
articolare, che influenzano il raggiungimento delle principali tappe motorie nei primi anni
di vita (Vianello, 2015). Nei primi mesi di vita, i neonati con Sindrome di Down
presentano un tono muscolare ridotto, che si manifesta con una maggiore rilassatezza,
difficolta nel mantenere il capo sollevato quando vengono messi in posizione seduta,
ridotta capacita di controllare i movimenti e di sviluppare una postura stabile. Anche la
fase della deambulazione avviene piu tardivamente: i bambini con Sindrome di Down
iniziano a camminare autonomamente tra i 18 e i 36 mesi, rispetto ai 12 mesi tipici dei
bambini senza diagnosi (Palisano et al., 2001). L’instabilita articolare e la minor forza
muscolare comportano un dispendio energetico maggiore durante il movimento,
influenzando la resistenza fisica e la capacita di sostenere attivitd motorie prolungate
(Malak et al., 2015). Le difficolta motorie non si limitano agli schemi di movimento
grosso-motorio, ma coinvolgono anche le abilita fino-motorie, come I’uso delle mani per
attivita di precisione. I bambini con Sindrome di Down tendono a sviluppare con
maggiore ritardo la presa a pinza, che solitamente emerge trai9 e i 12 mesi nei bambini
a sviluppo tipico, mentre nei bambini con Sindrome di Down puod comparire trai 13 e i

66 mesi (Frank & Esbensen, 2015). Anche altre abilita fino-motorie, come infilare
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perline, impugnare un pastello o usare le forbici, mostrano un’acquisizione piu lenta e
un’ampia variabilita nei tempi di apprendimento. La motricita ¢ strettamente collegata
allo sviluppo cognitivo e socio-emotivo, poiché le difficolta nei movimenti possono
limitare le opportunita di esplorazione e di interazione con I’ambiente, influenzando
indirettamente altri aspetti dello sviluppo. Nonostante queste difficolta, 1’esercizio fisico
e le attivita sportive possono avere un impatto positivo sullo sviluppo motorio e sul

benessere generale delle persone con Sindrome di Down (Alesi et al., 2022).

1.4 Sviluppo cognitivo

Il funzionamento cognitivo delle persone con Sindrome di Down ¢ caratterizzato da una
significativa variabilita individuale, sebbene nella maggior parte dei casi si riscontri un
quadro di disabilita intellettiva di grado lieve o moderato (Vianello, 2006). Il quoziente
intellettivo medio si colloca tra 30 e 55, con un rallentamento progressivo dello sviluppo
cognitivo nel corso dell’eta (Contestabile et al., 2010). Tradizionalmente, si ¢ ipotizzato
che il profilo cognitivo della Sindrome di Down fosse caratterizzato da un punto di forza
nelle abilitd visuo-spaziali e da una debolezza nelle competenze linguistiche e nella
memoria verbale (Grieco et al., 2015). Tuttavia, studi piu recenti suggeriscono una
maggiore eterogeneita nei profili di sviluppo cognitivo. Tsao e Kindelberger (2009)
hanno identificato quattro profili distinti, differenziati dal livello di prestazione nelle
prove verbali e non verbali, mentre Onnivello e colleghi (2022) hanno evidenziato tre
diversi sottogruppi, di cui solo uno rientrerebbe nella descrizione del profilo cognitivo
classico della Sindrome di Down. Le difficolta cognitive si manifestano in diversi ambiti,
tra cui memoria di lavoro, attenzione e funzioni esecutive. La memoria di lavoro risulta

particolarmente compromessa nella componente verbale, mentre la memoria visuo-
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spaziale mostra una maggiore variabilita, con alcune prestazioni in linea con I’eta mentale
del bambino (Godfrey et al., 2018). Anche le funzioni esecutive, fondamentali per la
regolazione del comportamento e la pianificazione delle attivita, risultano deficitarie, con
difficolta evidenti nella flessibilita cognitiva e nel controllo inibitorio (Lanfranchi et al.,

2010).

1.4.1 Abilita linguistiche e comunicative

Lo sviluppo linguistico nei bambini con Sindrome di Down si manifesta con
un'acquisizione piu lenta e un'elaborazione del linguaggio meno strutturata rispetto ai
coetanei a sviluppo tipico. Le difficolta linguistiche sono spesso attribuibili a una
combinazione di fattori, tra cui il deficit cognitivo, la compromissione della memoria
fonologica a breve termine e le caratteristiche anatomiche della cavita orale, che
influenzano I’articolazione (Abbeduto et al., 2007). Il vocabolario espressivo si sviluppa
piu lentamente rispetto a quello ricettivo, con una difficolta specifica nella produzione
delle parole, mentre la comprensione del linguaggio risulta relativamente piu conservata
(Deckers et al., 2019). La produzione di frasi di due o piu parole avviene piu tardi rispetto
ai coetanei e spesso si caratterizza per un uso limitato di articoli, preposizioni e pronomi,
con una struttura grammaticale semplificata (Vianello, 2015). La pragmatica, ovvero la
capacita di usare il linguaggio in modo funzionale alla comunicazione, rappresenta invece
un punto di relativa forza. Le difficolta articolatorie, invece, possono rendere la
comunicazione verbale poco comprensibile, influenzando le interazioni sociali (Vianello,
2006). L’acquisizione del linguaggio nei bambini con Sindrome di Down ¢ fortemente

influenzata dall’ambiente e dalle opportunita di stimolazione. Interventi mirati, come la
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logopedia e 1’uso di strategie comunicative visive e gestuali, possono favorire lo sviluppo

delle abilita linguistiche e migliorare la comunicazione quotidiana (Roberts et al., 2007).

1.4.2 Abilita visuo-spaziali

Le abilita visuo-spaziali riguardano la capacita di elaborare ed organizzare le
informazioni visive relative alla posizione, alla forma e alla relazione tra gli oggetti nello
spazio. Nel profilo cognitivo delle persone con Sindrome di Down, queste abilita sono
state a lungo considerate un punto di forza relativo rispetto alle competenze verbali.
Tuttavia, studi piu recenti suggeriscono che il dominio visuo-spaziale presenti al suo
interno una serie di punti di forza e di debolezza. Ad esempio, nel test di Corsi, utilizzato
per valutare la memoria spaziale, non emergono differenze significative tra i bambini con
Sindrome di Down e quelli a sviluppo tipico appaiati per eta mentale (Lanfranchi et al.,
2009). Tuttavia, la memoria spaziale simultanea, che richiede di ricordare piu posizioni
nello spazio contemporaneamente, risulta pit compromessa, probabilmente a causa delle
difficolta generali nella memoria di lavoro (Pulina, 2019). Per quanto riguarda le abilita
di costruzione visuo-spaziale, ovvero la capacita di combinare parti per formare un
insieme coerente, 1 risultati della ricerca sono contrastanti. Alcuni studi hanno evidenziato
una compromissione in quest’area, mentre altri suggeriscono che le prestazioni delle
persone con Sindrome di Down possano essere in linea con quelle dei bambini a sviluppo
tipico, a parita di eta mentale (Lee et al., 2011). La rotazione mentale, ovvero la capacita
di manipolare mentalmente oggetti tridimensionali per visualizzarli da angolazioni
diverse, rappresenta un’area di particolare difficolta. Infine, un’altra abilita visuo-spaziale
compromessa ¢ la cosiddetta "closure", ovvero la capacita di integrare informazioni visive

parziali per ricostruire un’immagine completa. Questa difficolta potrebbe riflettere una
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tendenza generale delle persone con Sindrome di Down a elaborare le informazioni visive
in modo piu globale e meno analitico, privilegiando la percezione dell’insieme rispetto ai
dettagli (Carretti et al., 2013). Le abilita visuo-spaziali, dunque, non rappresentano un

dominio omogeneo nel profilo cognitivo della Sindrome di Down.

1.3 Sviluppo socio-emotivo

Lo sviluppo socio-emotivo delle persone con Sindrome di Down ¢ caratterizzato da
un’interazione tra fattori genetici e ambientali, che influenzano la capacita di instaurare
relazioni sociali, regolare le emozioni e sviluppare comportamenti adattivi. Se da un lato
i bambini con Sindrome di Down sono spesso descritti come affettuosi e socievoli,
dall’altro possono emergere difficolta nel riconoscimento delle emozioni altrui, nella
gestione delle interazioni e nell’autoregolazione emotiva (Wishart, 2008). Fin dalla prima
infanzia, I’interesse per il volto umano e per I’interazione sociale appare marcato, sebbene
alcuni studi abbiano evidenziato un sorriso meno intenso e frequente nei neonati con
Sindrome di Down rispetto ai coetanei a sviluppo tipico (Vianello, 2006). I bambini con
Sindrome di Down tendono a sviluppare buone capacita imitative e a partecipare
attivamente alle interazioni sociali, sebbene possano mostrare una minore iniziativa
nell’avvio delle interazioni (Fidler, 2005). Con la crescita 1’inclusione scolastica e la
frequentazione dei pari svolgono un ruolo cruciale nel potenziamento delle abilita sociali,
anche se alcuni bambini con Sindrome di Down possano incontrare difficolta nel
mantenere amicizie reciproche (Freeman et al., 2002). Sul piano emotivo, le persone con
Sindrome di Down mostrano un’elevata variabilita individuale. Se da un lato si evidenzia
una predisposizione a espressioni affettive positive e a un buon livello di adattabilita

sociale, dall’altro alcuni studi riportano difficolta nella regolazione emotiva e un aumento
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di comportamenti problematici con 1’eta (Dykens & Kasari, 1997). La capacita di
affrontare emozioni negative e situazioni frustranti sembra essere inferiore rispetto ai
coetanei a sviluppo tipico, con una tendenza a manifestare reazioni di evitamento o

perseverazione in contesti di stress (Jahromi et al., 2008).

1.5.1 Abilita adattive

Le abilita adattive consentono all’individuo di affrontare le attivitd quotidiane e di
rispondere in modo adeguato alle richieste dell’ambiente. Nei bambini con Sindrome di
Down, il funzionamento adattivo risulta compromesso fin dalla prima infanzia, con un
ritardo osservabile in tutti i domini rispetto ai coetanei a sviluppo tipico. Tuttavia, il
profilo adattivo mostra un andamento non omogeneo, con punti di forza e debolezza che
variano a seconda dell’eta e delle esperienze educative (Will et al., 2018). Le principali
aree del funzionamento adattivo riguardano le abilita di vita quotidiana, le abilita sociali
e le capacita comunicative. Le prime includono la capacita di svolgere in autonomia
attivita come vestirsi, lavarsi, nutrirsi e gestire semplici compiti domestici. I bambini con
Sindrome di Down tendono a sviluppare queste abilita con un certo ritardo, ma in alcuni
casi mostrano miglioramenti progressivi con 1’eta (Van Duijn et al., 2010). Le abilita
sociali, che comprendono la capacita di instaurare e mantenere relazioni interpersonali,
rappresentano un punto di forza relativo nel profilo adattivo della Sindrome di Down. I
bambini con questa condizione dimostrano generalmente una predisposizione positiva
all’interazione sociale, anche se possono incontrare difficolta nel comprendere le regole
implicite delle interazioni o nel gestire situazioni sociali piu complesse (Dressler et al.,
2010). Le abilita comunicative, invece, rappresentano una delle aree piu critiche del
funzionamento adattivo. Gli studi suggeriscono che lo sviluppo delle abilita adattive

segue un andamento non lineare. Nei bambini tra 1 e 6 anni si osservano miglioramenti
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significativi legati all’eta, mentre nelle fasi successive tali abilita tendono a stabilizzarsi.
In particolare, tra i 7 e i 12 anni si verificano picchi di acquisizione generale, mentre in
adolescenza il progresso rallenta e si assiste a una maggiore variabilita individuale (Will
et al., 2018). Anche in questo caso I’ambiente familiare e scolastico gioca un ruolo
determinante nello sviluppo del comportamento adattivo. L’iperprotezione genitoriale
puo limitare 1’acquisizione di abilitd di vita quotidiana, mentre programmi educativi
mirati ed esperienze di autonomia graduale favoriscono un miglior adattamento e una

maggiore indipendenza (Dressler et al., 2021).
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CAPITOLO 2: ABILITA SOCIALI E STILE GENITORIALE

2.1 Lo sviluppo sociale

Lo sviluppo sociale ¢ un processo complesso e multidimensionale che coinvolge la
capacita di instaurare e mantenere relazioni interpersonali, comprendere le emozioni
proprie e altrui, e adattarsi alle norme e ai contesti sociali. Questo processo si sviluppa
progressivamente fin dalla prima infanzia e continua lungo 1’intero arco di vita, modellato
dall’interazione tra predisposizioni individuali e influenze ambientali (Huitt & Dawson,
2011). Le prime teorie sullo sviluppo sociale risalgono ai contributi di Lev Vygotskij
(1978), il quale sottolineava 1’importanza dell’interazione sociale come motore
dell’apprendimento e dello sviluppo cognitivo. Secondo la sua prospettiva socioculturale,
lo sviluppo individuale non pud essere separato dal contesto sociale in cui avviene, e il
linguaggio gioca un ruolo cruciale nella mediazione delle esperienze sociali. Anche Erik
Erikson (1950) ha evidenziato il peso delle relazioni sociali nella costruzione
dell’identita, descrivendo lo sviluppo psicosociale come un percorso attraverso diverse
fasi di crisi e risoluzioni, ognuna delle quali contribuisce alla formazione della personalita
e alla capacita di instaurare legami con gli altri. Un contributo fondamentale alla
comprensione dello sviluppo sociale ¢ dato dalla teoria della mente, che si riferisce alla
capacita di attribuire stati mentali a sé stessi e agli altri, comprendendo che le persone
hanno pensieri, credenze e intenzioni diverse dalle proprie (Premack & Woodruff, 1978).
Lo sviluppo della teoria della mente ¢ strettamente legato alla capacita di interpretare il
comportamento altrui e di adattarsi alle dinamiche sociali. Inoltre, secondo il modello
dell’apprendimento sociale di Bandura (1986), I’osservazione e 1’imitazione delle figure
di riferimento, come genitori e insegnanti, svolgono un ruolo chiave nello sviluppo di

queste abilita. I bambini imparano comportamenti socialmente appropriati attraverso il
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rinforzo positivo e negativo o attraverso il modeling, ovvero I’imitazione di
comportamenti osservati in altri. Negli ultimi decenni, I’attenzione si ¢ concentrata anche
sul ruolo dell’intelligenza sociale, concetto introdotto da Thorndike (1920) e
successivamente ripreso da Goleman (2006). L’intelligenza sociale riguarda la capacita
di comprendere e gestire le relazioni interpersonali, nonché di adattarsi ai diversi contesti
sociali. Questa competenza ¢ strettamente legata all’intelligenza emotiva, che comprende
I’abilita di riconoscere, esprimere e regolare le proprie emozioni e quelle altrui (Salovey
& Mayer, 1990). Un alto livello di intelligenza sociale consente di stabilire relazioni
positive e di affrontare con successo situazioni socialmente complesse (Albrecht, 2005).
Un altro aspetto rilevante nello sviluppo sociale ¢ 1’apprendimento socio-emotivo (SEL,
Social and Emotional Learning), un approccio educativo che promuove la crescita delle
competenze sociali ed emotive nei contesti scolastici e familiari (Collaborative for
Academic, Social, and Emotional Learning [CASEL], 2003). Secondo Elias e Arnold
(2006), i programmi di SEL sono fondamentali per il benessere psicologico e per il
successo accademico, in quanto aiutano i bambini a sviluppare abilita di autoregolazione,
empatia e gestione dei conflitti. L’efficacia di questi programmi ¢ stata dimostrata da
diverse ricerche, che ne evidenziano 1’impatto positivo sulla socializzazione e sulla
riduzione dei comportamenti problematici (Zins et al., 2004). Invece, secondo I’ipotesi
del cervello sociale (Dunbar, 1998), I’evoluzione della specie umana ha favorito lo
sviluppo di strutture cerebrali dedicate alla gestione delle relazioni interpersonali. A
livello ambientale, le esperienze precoci e la qualita delle interazioni con i caregiver
giocano un ruolo determinante nel modellare le capacita sociali del bambino. Un
attaccamento sicuro favorisce lo sviluppo di relazioni interpersonali positive, mentre

esperienze di deprivazione o trascuratezza possono compromettere la capacita di
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instaurare legami significativi (Cohen, 2006). Lo sviluppo sociale rappresenta un

processo dinamico influenzato da fattori genetici, cognitivi, emotivi e ambientali.

2.2 Abilita sociali nella Sindrome di Down

Lo sviluppo delle abilita sociali ¢ un elemento fondamentale nella crescita dell’individuo
e riveste un ruolo cruciale nella qualita della vita e nell’integrazione nei contesti sociali.
Nei bambini con Sindrome di Down, il profilo socio-relazionale presenta caratteristiche
peculiari, caratterizzate da una forte predisposizione all’interazione sociale, ma anche da
alcune difficolta che possono ostacolare la piena partecipazione alle dinamiche
interpersonali. La letteratura scientifica evidenzia come i bambini con Sindrome di Down
tendono a essere generalmente molto socievoli e affettuosi, mostrando un’elevata
motivazione all’interazione con gli altri (Cohen, 2006). Tuttavia, questa naturale
inclinazione alla socialita puo essere accompagnata da difficolta nella comprensione delle
regole implicite delle interazioni e nella gestione delle emozioni, elementi che possono
influenzare la qualita delle relazioni instaurate (Phillips, 2017). Uno degli aspetti piu
rilevanti nello sviluppo sociale dei bambini con Sindrome di Down ¢ la capacita di
comprendere gli stati mentali altrui, conosciuta come teoria della mente (Premack &
Woodruff, 1978). Questa abilita, essenziale per la gestione delle interazioni sociali,
consente di interpretare le intenzioni, le emozioni e 1 pensieri degli altri, facilitando la
comunicazione ¢ la risoluzione dei conflitti. Nei bambini con Sindrome di Down, lo
sviluppo della teoria della mente pud essere rallentato, determinando difficolta nella
comprensione delle emozioni e nella lettura dei segnali sociali non verbali, come le
espressioni facciali o il tono della voce. Di conseguenza, possono verificarsi

incomprensioni nelle interazioni con i pari, che a loro volta possono portare a episodi di
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esclusione o a un minor coinvolgimento nelle attivita di gruppo (Gilmore et al., 2016).
Oltre alla teoria della mente, un altro aspetto rilevante nello sviluppo sociale ¢
la regolazione emotiva, ovvero la capacita di gestire e modulare le proprie emozioni in
modo adeguato al contesto. I bambini con Sindrome di Down possono manifestare una
maggiore impulsivita e difficolta nel controllare le proprie reazioni emotive, specialmente
in situazioni di frustrazione o di cambiamento improvviso. La difficolta nel riconoscere
e regolare le emozioni pud rendere piu complessa la gestione delle relazioni
interpersonali, influenzando il modo in cui il bambino affronta le dinamiche di gruppo e
interagisce con gli altri. In ambito scolastico, ad esempio, la capacita di rispettare turni,
attendere il proprio momento per parlare o interpretare correttamente le intenzioni dei
compagni rappresentano sfide che possono incidere sul livello di integrazione sociale del
bambino (Phillips et al., 2017). Nonostante queste difficolta, alcuni studi hanno
evidenziato che i bambini con Sindrome di Down possiedono punti di forza nelle
interazioni sociali, in particolare nella disponibilita alla cooperazione e nell’inclinazione
all’interazione positiva con gli altri (Gilmore et al., 2016). La loro tendenza a mostrare
comportamenti affettuosi e amichevoli spesso facilita il coinvolgimento in attivita di
gruppo, soprattutto in contesti strutturati in cui le regole e i ruoli sono chiari. Tuttavia,
possono emergere difficoltda quando le interazioni richiedono maggiore flessibilita o
quando i contesti sociali sono meno prevedibili. Ad esempio, durante il gioco spontaneo
con i coetanei, i bambini con Sindrome di Down possono avere difficolta nell’adattarsi ai
cambiamenti di scenario o nel rispondere in modo appropriato alle iniziative degli altri
bambini, limitando cosi la loro partecipazione attiva (De Clercq et al., 2022). Per favorire
lo sviluppo delle abilita sociali nei bambini con Sindrome di Down, la ricerca suggerisce

I’adozione di interventi educativi mirati, volti a rafforzare le competenze relazionali e a
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facilitare 1’adattamento ai contesti sociali. Alcuni approcci si concentrano sul
potenziamento della comunicazione, attraverso strategie di supporto visivo o verbale che
aiutano il bambino a interpretare meglio le dinamiche interpersonali. Altri interventi,
invece, mirano a promuovere la comprensione delle emozioni e delle regole sociali
attraverso giochi di ruolo, storie sociali e programmi di social skills training.
L’integrazione scolastica rappresenta un altro aspetto chiave su cui poter agire, poiché
I’ambiente scolastico fornisce un contesto ideale per la sperimentazione e il
rafforzamento delle competenze sociali. In particolare, strategie come il tutoring tra pari,
la cooperazione tra insegnanti e famiglie e I’adozione di metodologie didattiche inclusive
si sono rivelate efficaci nel migliorare la partecipazione attiva dei bambini con Sindrome
di Down nelle attivita scolastiche e di gruppo (Phillips et al., 2017). Infine, il ruolo della
famiglia ¢ determinante nel processo di acquisizione delle abilita sociali. L atteggiamento
e le strategie educative adottate dai genitori influenzano in modo significativo il modo in
cui il bambino si rapporta agli altri. Studi recenti hanno evidenziato che genitori che
incoraggiano I’autonomia sociale dei propri figli, offrendo al contempo supporto emotivo
e guida, favoriscono una maggiore sicurezza nelle interazioni sociali e un miglior

adattamento nei contesti di vita quotidiana (Gilmore et al., 2016).

2.3 Influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale

Lo stile genitoriale gioca un ruolo determinante nello sviluppo sociale del bambino,
influenzando la sua capacita di instaurare relazioni interpersonali, regolare le emozioni e
adattarsi alle norme sociali. Le modalita con cui i genitori interagiscono con i figli,
impongono regole e forniscono supporto emotivo hanno un impatto significativo

sull’apprendimento delle competenze relazionali (Baumrind, 1991; Darling & Steinberg,

22



1993). Secondo il modello di Baumrind, successivamente ampliato da Maccoby e Martin
(1983), ¢ possibile individuare quattro principali stili genitoriali: autorevole, autoritario,
permissivo e negligente. I genitori con uno stile autorevole tendono a combinare calore e
affetto con regole chiare e coerenti. Questa combinazione favorisce nei figli un buon
livello di autonomia, una maggiore capacita di adattamento ai contesti sociali e una
sicurezza nelle interazioni con i pari. Numerose ricerche hanno dimostrato che i bambini
cresciuti con genitori autorevoli sviluppano una migliore regolazione emotiva e una
maggiore empatia, risultando piu competenti nelle relazioni sociali e mostrando una
minore incidenza di problemi comportamentali (Ginsburg et al., 2009). Studi condotti in
diversi contesti culturali hanno confermato che questo stile educativo si associa a livelli
piu elevati di autostima, competenza sociale e rendimento scolastico, indipendentemente
dal background socio-economico della famiglia (Chen et al.,1997). Al contrario, i
bambini cresciuti in un ambiente autoritario, caratterizzato da elevata rigidita e basso
supporto emotivo, possono sviluppare difficolta nelle interazioni sociali. L’eccessivo
controllo e la mancanza di calore genitoriale sono spesso associati a una maggiore
insicurezza nei rapporti con i pari € a una tendenza a sviluppare comportamenti
socialmente evitanti o, al contrario, eccessivamente aggressivi (Belsky, 2005). Alcuni
studi suggeriscono che i bambini educati con uno stile autoritario abbiano una minore
capacita di problem solving nelle situazioni sociali e una ridotta flessibilita
comportamentale, poiché abituati a regole rigide imposte dall’autorita parentale
(Baumrind, 1967). Anche lo stile permissivo presenta implicazioni rilevanti per lo
sviluppo sociale. Sebbene questi genitori mostrino un elevato livello di affetto nei
confronti dei figli, spesso non forniscono regole chiare e strutturate. I bambini educati in

un ambiente permissivo possono avere difficolta nel regolare le proprie emozioni e nel
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gestire 1 conflitti, mostrando una minore capacita di cooperazione e rispetto delle regole
nei contesti sociali (Garg et al., 2005). Infine, lo stile genitoriale negligente o trascurante,
caratterizzato da una bassa presenza emotiva e regolativa, rappresenta un fattore di rischio
per lo sviluppo di problematiche socio-emotive. I bambini cresciuti in ambienti in cui
manca un adeguato supporto affettivo e normativo tendono a mostrare minori competenze
relazionali e una maggiore vulnerabilita a disturbi del comportamento, come impulsivita
e aggressivita (Pong et al., 2010). Il contesto culturale ¢ un elemento essenziale da
considerare nell’analisi dell’influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale. Studi
condotti su diverse popolazioni hanno evidenziato che I’impatto degli stili educativi puo
variare in funzione delle norme culturali predominanti (Chen et al., 1997). Ad esempio,
nelle societa collettiviste, dove 1’obbedienza e il rispetto dell’autorita sono fortemente
valorizzati, uno stile genitoriale piu direttivo potrebbe non avere gli stessi effetti negativi
osservati nei contesti occidentali piu individualisti. Un altro aspetto cruciale riguarda il
modello ecologico dello sviluppo proposto da Bronfenbrenner (1979), il quale sottolinea
che la genitorialitd non puo essere considerata un fattore isolato, ma ¢ il risultato di
molteplici livelli di interazione. Il supporto della comunita, 1’ambiente scolastico e le
esperienze sociali del bambino giocano un ruolo altrettanto importante nel determinare
I’effetto dello stile genitoriale sulle competenze sociali. L’interazione tra fattori
individuali e ambientali deve quindi essere tenuta in considerazione quando si analizzano
le traiettorie di sviluppo sociale nei bambini (Talib et al., 2011). La ricerca, quindi,
suggerisce che uno stile genitoriale equilibrato e caratterizzato da un’adeguata

combinazione di affetto e regole favorisce il miglior sviluppo sociale nei bambini.
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2.4 Influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale nella Sindrome di Down

L’influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale dei bambini con Sindrome di
Down rappresenta un’area di crescente interesse nella letteratura scientifica, in quanto
questi bambini manifestano una predisposizione positiva alle interazioni sociali, ma
anche difficolta specifiche nella regolazione emotiva e nella comprensione delle
dinamiche relazionali (Phillips et al., 2017). L’ambiente familiare gioca un ruolo chiave
nel favorire 1’acquisizione di competenze sociali e nell’aiutare i bambini con Sindrome
di Down a superare le sfide che possono emergere nei contesti interpersonali (De Clercq
et al., 2022). Diversi studi, come quello di Phillips e collaboratori (2017), hanno
evidenziato che uno stile genitoriale autorevole, che bilancia affetto e regole chiare,
rappresenta il modello educativo piu efficace per promuovere lo sviluppo sociale nei
bambini con Sindrome di Down. I genitori autorevoli tendono a incoraggiare I’autonomia
e a fornire un ambiente emotivamente sicuro, favorendo 1’acquisizione di competenze
relazionali e migliorando la capacita di autoregolazione emotiva (De Clercq et al., 2022).
Questo stile educativo consente ai bambini con Sindrome di Down di sviluppare maggiore
sicurezza nelle interazioni con i coetanei e di migliorare le loro capacita di
comunicazione, spesso compromesse dalla presenza di difficolta linguistiche e cognitive
(Gilmore et al., 2016). D’altro canto, uno stile genitoriale eccessivamente protettivo puod
limitare le opportunita di apprendimento sociale e ostacolare 1’acquisizione
dell’indipendenza. Alcuni studi hanno dimostrato che i bambini con Sindrome di Down i
cui genitori adottano atteggiamenti iperprotettivi tendono a mostrare minore iniziativa
sociale e una ridotta capacita di gestire le situazioni di conflitto (Phillips et al., 2017). La
tendenza alla protezione eccessiva puo essere influenzata dal livello di stress vissuto dai

genitori, il quale ¢ spesso piu elevato rispetto alle famiglie di bambini a sviluppo tipico
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(Gilmore & Cuskelly, 2012). Illivello di stress genitoriale, infatti, ¢ un fattore
determinante nello stile educativo adottato, genitori piu stressati tendono a esercitare un
controllo maggiore o, al contrario, a essere piu permissivi, influenzando in entrambi i casi
la socializzazione del bambino (De Clercq et al., 2022). Un altro aspetto fondamentale
riguarda il coinvolgimento dei genitori nelle attivita sociali ed educative. La
partecipazione attiva della famiglia alla vita sociale del bambino, attraverso il
coinvolgimento in attivita strutturate e la collaborazione con la scuola, si ¢ dimostrata un
fattore predittivo positivo dello sviluppo sociale nella Sindrome di Down (Phillips et al.,
2017). L’inclusione scolastica e la presenza di programmi educativi mirati possono
fornire ai bambini con Sindrome di Down opportunitd di apprendimento sociale piu
ricche, migliorando la loro capacita di instaurare relazioni con i pari e di adattarsi alle
dinamiche di gruppo (De Clercq et al., 2022). Il supporto della scuola ¢ quindi essenziale
per favorire un ambiente inclusivo, in cui i bambini possono sperimentare interazioni
sociali positive e ricevere stimoli adeguati al loro sviluppo. Un ulteriore elemento da
considerare ¢ il ruolo della cultura e del contesto socio-economico; alcuni studi hanno
evidenziato che I’influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo sociale dei bambini con
Sindrome di Down puo variare in base alle risorse a disposizione della famiglia e alle
norme culturali di riferimento (De Clercq et al., 2022). Ad esempio, nelle culture in cui
la famiglia allargata svolge un ruolo centrale, il supporto sociale puod ridurre lo stress
genitoriale e favorire un’educazione piu equilibrata, mentre in contesti in cui i genitori
devono affrontare le difficolta senza una rete di sostegno, possono emergere livelli piu
elevati di stress e stili educativi meno efficaci (Phillips et al., 2017). Le ricerche, come
quella di De Clercq e collaboratori (2022), suggeriscono chela promozione

dell’autonomia da parte dei genitori sia un elemento essenziale per il benessere sociale
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dei bambini con Sindrome di Down. Un ambiente che incoraggia I’indipendenza, pur
offrendo il supporto necessario, permette al bambino di sviluppare una maggiore fiducia
nelle proprie capacita e di acquisire strumenti per gestire le relazioni in modo piu efficace
(Gilmore et al., 2016). In questo senso, ¢ importante che i genitori bilancino il bisogno di
protezione con 1’esigenza di favorire esperienze sociali significative, affinché i loro figli

possano sviluppare competenze utili alla loro inclusione nella societa.
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CAPITOLO 3: METODO

3.1 Obiettivi e domande di ricerca

Il presente studio si propone di esaminare le abilita sociali dei bambini con Sindrome di
Down, confrontando gli esiti delle valutazioni dirette e indirette di tali abilita attraverso
l'uso di quattro strumenti, uno strumento di valutazione diretta: Griffiths-III, in particolare
la Scala D (Personale-Sociale-Emotiva) e tre strumenti di valutazione indiretta:
Developmental Profile-3 (DP-3), in particolare la Scala Socio-Emotiva, Vineland-II con
la Scala di Socializzazione e Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) con la Scala
del Comportamento Prosociale. A partire dai dati a disposizione ho voluto pormi come
obiettivo, attraverso questa tesi, di rispondere ad alcune domande di ricerca. Le domande

di ricerca, pertanto, si concentrano su due aspetti principali:

1. Differenze tra valutazione diretta e indiretta delle abilita sociali: esistono
differenze significative tra la valutazione diretta delle abilita sociali, come
misurata dal Griffiths-III, e le valutazioni indirette, rilevate dal DP-3, Vineland-11
e SDQ?

2. Influenza dello stile genitoriale sulle abilita sociali: che relazione c’¢ tra lo stile
genitoriale e lo sviluppo delle abilita sociali nei bambini con Sindrome di Down?
Questo studio esamina se esistono correlazioni tra gli stili genitoriali (identificati
tramite un indice assegnato durante la valutazione) e le prestazioni sociali dei

bambini, misurate attraverso i vari strumenti.

Queste domande di ricerca sono fondamentali per comprendere meglio la relazione tra le
caratteristiche individuali dei bambini e i fattori esterni, come lo stile genitoriale, che

potrebbero influenzare lo sviluppo sociale.
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Si ipotizza che emergeranno differenze significative tra le valutazioni dirette e indirette
delle abilita sociali nei bambini con Sindrome di Down, come misurate dai quattro
strumenti scelti, ma anche differenze soltanto tra le valutazioni indirette. Le valutazioni
dirette, come quelle fornite dal Griffiths-III, si basano sull'osservazione immediata del
comportamento del bambino in contesti specifici, offrendo una panoramica dettagliata
delle sue capacita sociali in tempo reale. Tuttavia, questo approccio potrebbe essere
influenzato da limitazioni, come la possibilita che il bambino si comporti diversamente
durante 1'osservazione rispetto alla vita quotidiana. D'altra parte, le valutazioni indirette,
come quelle fornite dal DP-3, dalle Vineland-II e dal SDQ, si basano sulle osservazioni
di genitori o caregiver, che potrebbero fornire una visione pit ampia e contestualizzata
delle abilita sociali, ma che rischiano di essere influenzate dalle percezioni soggettive
degli osservatori. Pertanto, ci si aspetta che i risultati dei vari strumenti non coincidano
completamente, evidenziando differenze tra la percezione diretta del comportamento e
quella mediata dalla visione esterna. Le valutazioni indirette invece, che includono
strumenti come interviste o questionari, potrebbero mostrare variazioni legate a diversi
fattori, come la tipologia dello strumento utilizzato e il contesto in cui viene
somministrato o compilato. Ad esempio, le interviste semi-strutturate, come nel caso delle
Vineland-II, possono favorire un'interazione diretta tra il somministratore e il caregiver,
il che potrebbe influenzare le risposte in base alla relazione tra intervistatore e intervistato.
Inoltre, questionari auto-somministrati come SDQ o DP-3 potrebbero essere influenzati
dal luogo in cui vengono completati. Se somministrati a casa, i genitori potrebbero
rispondere in modo differente rispetto a quando si trovano in un ambiente rumoroso o piu
formale o in presenza di un ricercatore. Quindi, si ipotizza che le valutazioni indirette

possano presentare differenze intrinseche legate non solo alla percezione soggettiva di
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chi fornisce la valutazione, ma anche alla modalita con cui viene raccolto il dato, creando
una possibile fonte di variabilita nelle misurazioni delle abilita sociali. Un altro aspetto
cruciale dello studio riguarda l'influenza dello stile genitoriale sullo sviluppo delle abilita
sociali nei bambini con Sindrome di Down. Si ipotizza che lo stile genitoriale possa
giocare un ruolo significativo nel plasmare le competenze sociali dei bambini, in
particolare attraverso l'interazione quotidiana e le modalita di gestione dei
comportamenti. Stili genitoriali piu orientati al supporto emotivo, alla comunicazione
positiva e all'incoraggiamento delle interazioni sociali potrebbero facilitare lo sviluppo di
competenze relazionali nei bambini, mentre stili pit autoritari o piu distanti potrebbero
limitare queste abilita. Pertanto, si prevede che esista una correlazione significativa tra lo
stile genitoriale e le misure di abilita sociale, con differenze che emergono a seconda della

tipologia di stile genitoriale associato ai singoli bambini.

3.2 Partecipanti

I partecipanti al progetto, con una prima valutazione Griffiths-III, sono 66 bambini con
Sindrome di Down, di questi perd verranno tenuti in considerazione per il mio studio
soltanto quelli con la Scala D (Personale-Sociale-Emotiva) completa, per poter aver
accesso all’eta equivalente utile per svolgere I’analisi dei dati. Il campione di partecipanti
selezionati ¢ costituito da 56 bambini con Sindrome di Down. L'eta dei bambini varia tra
1 38 e gli 77 mesi, con una media di 56 mesi con una deviazione standard di 13, un
intervallo che permette di esaminare lo sviluppo delle abilita sociali in una fase precoce
dell'infanzia, durante la quale avvengono possibili importanti progressi nelle competenze
socio-emotive. Il dataset in cui vengono registrati 1 dati del progetto, include anche

informazioni sugli stili genitoriali dei bambini. In particolare, per 47 dei 56 partecipanti
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lo stile genitoriale osservato durante la valutazione ¢ stato classificato dal valutatore
secondo una classificazione descrittiva (1= A “godersi il bambino cosi com’¢”, 2= B
“intermedi”, 3= CIl “impegno costante equilibrato”, o 4= C2 “impegno costante

sovrastimolato”).

3.3 Strumenti

Per valutare le abilita sociali dei bambini con Sindrome di Down, sono stati utilizzati
quattro strumenti di valutazione, ciascuno mirato a misurare diversi aspetti delle
competenze sociali. Tali strumenti sono stati scelti per la loro validita e attendibilita, e
per la capacita di catturare il costrutto delle abilita sociali da differenti prospettive:
valutano le abilita sociali attraverso osservazioni dirette oppure utilizzano valutazioni

indirette attraverso le percezioni di caregiver.

Gli strumenti utilizzati per questo studio sono i seguenti: le Griffiths-1II, in particolare la
Scala D (Personale-Sociale-Emotiva), le Vineland-II con la Scala di Socializzazione, il
DP-3 in particolare la Scala Socio-Emotiva ed infine I’'SDQ con la Scala del

Comportamento Prosociale.

3.3.1 Griffiths-111I - Scala D (Personale-Sociale-Emotiva)

Griffiths-III versione italiana (Lanfranchi et al., 2019), si tratta di uno strumento utilizzato
per valutare lo sviluppo dei bambini dalla nascita fino ai 6 anni. Si compone di cinque
subscale (Basi dell apprendimento, Linguaggio e Comunicazione, Coordinazione oculo-
manuale, Personale-Sociale-Emotiva e Grosso-Motoria) che esplorano vari domini dello
sviluppo e permette di identificare precocemente eventuali ritardi o difficolta nello

sviluppo, puod essere utile sia per la diagnosi che per la pianificazione di interventi
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educativi e terapeutici. Valuta direttamente lo sviluppo del bambino con osservazione

diretta.

La Scala D delle Griffiths-III (Griffiths Scales of Child Development, Third Edition) ¢
utilizzata per valutare lo sviluppo sociale ed emotivo dei bambini. La scala ¢ stata
sviluppata per bambini dalla nascita a 6 anni e 11 mesi e si focalizza sulle capacita
relazionali, emotive e comportamentali in vari contesti sociali. L’obiettivo principale
della Scala D ¢ valutare la capacita di un bambino di relazionarsi con gli altri, la sua
regolazione emotiva e la gestione dei comportamenti in contesti sociali. Vengono
osservati e valutati comportamenti come la capacita di interagire con i coetanei, la
comunicazione non verbale, la comprensione delle emozioni altrui e I’adattamento alle
situazioni sociali (Taddei et al., 2023). La somministrazione della scala avviene attraverso
osservazioni dirette e interazioni, in cui l'esaminatore valuta diversi aspetti del
comportamento del bambino, come rispondere a situazioni sociali o manifestare emozioni
appropriate. La valutazione si basa su criteri di adattamento sociale che riflettono le
capacita del bambino di gestire le interazioni quotidiane con i coetanei e gli adulti
(Ferreira-Vasques, Santos, & Lamdnica, 2019). L’efficacia della Scala D nel catturare le
differenze comportamentali tra i bambini con sviluppo tipico e quelli con difficolta
comportamentali o disabilita cognitive ¢ stata confermata in numerosi studi (Cirnigliaro
et al., 2025). L'adozione di un tale strumento consente una valutazione piu precisa e
dettagliata delle competenze sociali ed emotive, offrendo cosi spunti utili per interventi

educativi mirati e personalizzati.
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3.3.2 Vineland-II - Scala di Socializzazione

Vineland-II versione italiana (Balboni et al., 2016), si tratta di uno strumento
psicometrico utilizzato per valutare il comportamento adattivo, ossia le attivita che un
individuo svolge per rispondere alle aspettative di autonomia personale e responsabilita
sociale proprie della sua eta e del contesto culturale di riferimento. Queste scale sono
applicabili a individui da 0 a 90 anni e coprono quattro aree principali: Comunicazione,
Abilita del vivere quotidiano, Socializzazione e Abilita motorie. Si tratta di una
valutazione indiretta attraverso un’intervista semi-strutturata rivolta ai genitori dei

partecipanti.

La Scala di Socializzazione misura le competenze necessarie per interagire con i coetanei
e gli adulti, e per adattarsi a contesti sociali diversi, come la scuola o 'ambiente familiare.
La socializzazione, in particolare, ¢ un aspetto centrale nel comportamento adattivo e
riguarda la capacita di comunicare, di stabilire relazioni e di rispondere appropriatamente
alle situazioni sociali.

La Scala consente di osservare non solo la capacita del bambino di comunicare
verbalmente, ma anche la sua capacita di comprendere e rispondere alle emozioni degli
altri, nonché di interagire adeguatamente in contesti sociali variabili (Chatham et al.,

2018).

3.3.3 Developmental Profile-3 (DP-3) - Scala Socio-emotiva

Developmental Profile-3 (DP-3) versione italiana (Lanfranchi & Vianello, 2015), si tratta
di uno strumento utilizzato per valutare lo sviluppo e il funzionamento di bambini e
adolescenti da 0 a 12 anni. Consente di identificare ritardi nello sviluppo, individuare la

necessita di interventi specifici € monitorare 1 progressi nel tempo. Valuta cinque aree
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principali: Motoria, Comportamento Adattivo, Socio-emotiva, Cognitiva e Comunicativa.

Valuta indirettamente lo sviluppo del bambino tramite cio che viene riferito dai caregiver.

La Scala Socio-Emotiva ¢ utilizzata per valutare le abilita sociali ed emotive nei bambini,
con l'obiettivo di comprendere come i piccoli interagiscano con gli altri e gestiscono le
proprie emozioni in vari contesti.

La Scala si concentra su aspetti quali l'interazione sociale, I'empatia, la regolazione
emotiva e la capacitda di cooperare con i coetanei. La valutazione viene effettuata
attraverso l'osservazione diretta e la compilazione di questionari da parte dei caregiver.
Questo approccio consente di raccogliere dati non solo sul comportamento del bambino
in situazioni sociali, ma anche sulle sue reazioni emotive e la sua capacita di adattamento

a contesti sociali (Tagliabue et al., 2024).

3.3.4 Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) - Scala del Comportamento

Prosociale

Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) versione italiana (Marzocchi et al., 2017),
si tratta di uno strumento di screening utilizzato per valutare le difficolta emotive e
comportamentali nei bambini e negli adolescenti. Si tratta anch’esso di una valutazione
indiretta, composto da cinque sotto-scale (Sintomi emozionali, Problemi di
comportamento, Rapporti problematici con i pari, Iperattivita e Comportamneto

Prosociale).

La Scala del Comportamento Prosociale misura i comportamenti prosociali nei bambini
e negli adolescenti, focalizzandosi su comportamenti come la cooperazione, 'empatia,

l'altruismo e l'aiuto verso gli altri. Questa scala ¢ una delle cinque aree dell’SDQ e
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fornisce informazioni utili per valutare quanto un bambino sia in grado di interagire
positivamente con gli altri, contribuendo alla creazione di un ambiente sociale sano e
funzionale (Aarg et al., 2022).

Nel contesto della Sindrome di Down, la Scala del Comportamento Prosociale ¢ utile per
osservare la propensione del bambino a comportamenti di supporto, come condividere,
alutare o mostrare compassione verso i coetanei. Questo aspetto ¢ particolarmente
significativo, in quanto comportamenti prosociali sono strettamente legati alla capacita di
costruire e mantenere relazioni sociali, che sono cruciali per lo sviluppo sociale e emotivo
del bambino. L’uso del SDQ permette di raccogliere informazioni dai genitori, che
osservano quotidianamente le interazioni del bambino con gli altri e possono cosi fornire
un quadro completo del comportamento prosociale (Ortuiio-Sierra et al., 2016).

L'uso di questo strumento nel contesto della Sindrome di Down puo fornire informazioni
importanti per comprendere meglio come questi bambini interagiscono socialmente e
come possono essere supportati nel migliorare le loro capacita prosociali
(Giannakopoulos et al., 2009). Inoltre, la scala pud essere utilizzata per monitorare i
cambiamenti nei comportamenti prosociali nel tempo, fornendo cosi un utile strumento

per valutare 1'efficacia di interventi educativi e terapeutici.

3.4 Procedura

I partecipanti di questo studio sono bambini e ragazzi seguiti nell'ambito del progetto
“Genoma 217 presso il Day Hospital dell'Unita di Neonatologia del Policlinico
Sant’Orsola-Malpighi di Bologna. La raccolta dei dati medici avviene durante il follow-
up annuale, che include l'analisi delle cartelle cliniche e la somministrazione di un

questionario che raccoglie informazioni relative agli aspetti medici, genetici e diagnostici,
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oltre che sulle tappe di sviluppo. A seguito di questa fase, le valutazioni sullo sviluppo
cognitivo e comportamentale sono state condotte presso 1'Universita di Padova, dove sono
stati utilizzati strumenti di valutazione diretta e indiretta, a seconda dell'eta dei
partecipanti. Nello specifico, per i bambini tra i 3 e i 6 anni e 11 mesi, sono state
somministrate le scale Griffiths-III (Lanfranchi et al., 2017) per la valutazione delle
competenze cognitive e di sviluppo. Si tratta di una valutazione diretta la cui durata totale
¢ di circa 45 minuti ma puo variare in base alle condizioni psicologiche e comportamentali
del bambino o in base ad eventuali patologie cliniche. In parallelo, ai genitori sono stati
proposti altri strumenti di valutazione indiretta per raccogliere informazioni sul
comportamento adattivo e sugli aspetti esecutivi. Sono state somministrate le Vineland
Adaptive Behavior Scales II (VABS II) (Balboni et al., 2016); si tratta di un’intervista
semi-strutturata che indaga quattro aree principali, svolta ai cargivers, che forniscono
informazioni sulle esperienze quotidiane del bambino. La durata di somministrazione ¢
di circa 60-90 minuti. In aggiunta, prima dell'incontro in presenza presso 1'Universita di
Padova, i genitori hanno compilato online un questionario socio-demografico e i
questionari Developmental Profile 3 (DP-3) (Lanfranchi & Vianello, 2015), che richiede
circa 20-40 minuti per la compilazione, e Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
(Tobia et al., 2013), la cui compilazione richiede circa 15 minuti di tempo. Le valutazioni
in presenza presso |'Universita di Padova avevano una durata complessiva di circa 90
minuti, durante i quali venivano raccolti dati sia sui bambini/ragazzi che sulle loro
famiglie. Queste sessioni sono state condotte da psicologi coinvolti nel progetto “Genoma

21”. La raccolta dei dati ¢ iniziata nel 2017 e continua attualmente.
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3.5 Stile genitoriale

Nel dataset utilizzato per questo studio, gli stili genitoriali sono stati classificati per 47

dei 56 partecipanti, sulla base di una valutazione descrittiva concordata tra due valutatori.

La classificazione assegnata ad ogni partecipante ¢ stata suddivisa in quattro gruppi:

1.

A: “Godersi il bambino cosi com’¢” genitori che adottano un approccio piu
rilassato e accettante, senza forzare aspettative elevate sul comportamento del
bambino.

B: “Intermedi” genitori che mostrano un equilibrio tra 1’approccio accettante e
quello piu direttivo, cercando di bilanciare la liberta con la guida.

Cl: “Impegno costante equilibrato” genitori molto coinvolti nel processo
educativo, ma in maniera equilibrata, cercando di sostenere attivamente lo
sviluppo del bambino senza sovraccaricarlo.

C2: “Impegno costante sovrastimolato” genitori che tendono a essere molto
impegnati e coinvolti, ma che possono risultare eccessivamente stimolanti o

richiestivi per il bambino, causando potenziale stress o sovraccarico.

Non ¢ stato possibile classificare lo stile genitoriale per tutti i bambini partecipanti per

difficolta nell’osservazione dello stile genitoriale durante la valutazione o l'assenza di

informazioni sufficienti per assegnare una classificazione precisa.

3.6 Analisi dei dati

L'analisi dei dati sara condotta utilizzando il software JASP, che consente di eseguire

facilmente una varieta di analisi statistiche utili per rispondere alle domande di ricerca. |

dati utilizzati sono selezionati a partire da un dataset contenente tutte le informazioni, dati
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e punteggi raccolti con il progetto “Genoma 21”. Le analisi saranno focalizzate su tre
aspetti principali: 1) il confronto tra le 4 scale sociali dei quattro test, 2) la correlazione
tra 1 punteggi ottenuti nei vari strumenti e 3) l'analisi della relazione tra lo stile

genitoriale e le abilita sociali.

1. Confronto tra le 4 scale sociali e analisi descrittiva

Nel primo passaggio dell’analisi, I'obiettivo principale ¢ confrontare le 4 scale che
valutano le competenze sociali dei test (Griffiths-II1, Vineland-II, DP-3 e SDQ) con l'eta
media del campione. I test che prevedono il calcolo di un’etd equivalente, come
le Griffiths-III, le Vineland-II e il DP-3, permetteranno di calcolare I’eta equivalente per
ciascun bambino. Queste eta equivalenti saranno confrontate con l'etd media del
campione per verificare se ci sono differenze significative tra 1'eta equivalente dei test e

I'eta media.

Per ciascuna delle scale, verranno calcolate le statistiche descrittive
(media, deviazione standard, minimo e massimo) per esaminare la distribuzione dei pun

teggi e fare un confronto tra i test.

Con I’SDQ, che non prevede un’eta equivalente, il confronto avverra invece tramite
’analisi dei punteggi grezzi della subscala del comportamento prosociale, confrontando
1 punteggi ottenuti dai bambini con i cut-off di riferimento. I cut-off permetteranno di
verificare se i bambini hanno punteggi inferiori o superiori ai cut-off di reiferimento.
Questo approccio fornira un’indicazione del funzionamento prosociale rispetto ai valori

attesi nella popolazione.
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2. Correlazione tra i punteggi dei test

Il secondo obiettivo dell'analisi ¢ quello di esaminare le correlazioni tra i punteggi
ottenuti nelle 4 scale che valutano competenze sociali dei test (Griffiths-III, Vineland-
IT, DP-3 e SDQ). In particolare, verra calcolata la correlazione tramite il coeffieciente
di Pearson tra le eta equivalenti delle scale sociali di tre test (Griffiths-III, Vineland-II,

DP-3) e i punteggi grezzi del SDQ.

3. Analisi della relazione tra stile genitoriale e abilita sociali

Il terzo obiettivo dell'analisi riguarda 'influenza dello stile genitoriale sulle abilita sociali
dei bambini con Sindrome di Down. Dei 56 bambini inclusi nello studio, a 47 & stato
assegnato un indice relativo allo stile genitoriale. Ai bambini ¢ stato assegnato con un
indice, uno stile genitoriale differente: Stile A (godersi il bambino cosi com’¢), Stile B
(intermedio), Stile C1 (impegno costante equilibrato) e Stile C2 (impegno costante
sovrastimolato). Tuttavia, la distribuzione degli stili genitoriali non ¢ uniforme. Solo 5
bambini sono stati assegnati allo Stile 1 e 2 bambini allo Stile 4, numeri che risultano
troppo bassi per condurre analisi di confronto tra questi due gruppi. Al contrario, lo Stile
2elo Stile 3 sono stati assegnati ad un numero di partecipanti molto maggiore,
rispettivamente 21 e 19 bambini, il che rende possibile un confronto statisticamente

valido.

Pertanto, per esplorare l'influenza dello stile genitoriale sulle abilita sociali, verra
effettuato un t-test per confrontare le medie dei punteggi ottenuti nelle 4 scale
sociali (Griffiths-III, Vineland-II, DP-3, SDQ) tra i gruppi Stile 2 e Stile 3, al fine di

esaminare le differenze significative tra i gruppi con il maggior numero di partecipanti.
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I risultati saranno commentati per verificare se le differenze tra i gruppi sono
statisticamente significative e per esplorare come gli stili genitoriali influenzano le abilita

sociali nei bambini con Sindrome di Down.
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CAPITOLO 4: RISULTATI
Il capitolo che segue ¢ dedicato alla presentazione e all'analisi dei risultati ottenuti dalle
valutazioni delle abilita sociali nei bambini con Sindrome di Down, utilizzando i quattro
strumenti descritti nei capitoli precedenti: la Scala D del Griffiths-III, la Scala di
Socializzazione delle Vineland-II, la Scala Socio-Emotiva del DP-3 e il Comportamento

Prosociale misurato tramite 1’SDQ.

4.1 Confronto tra le quattro scale sociali

Il presente paragrafo riporta i risultati delle analisi descrittive svolte: la Tabella 4.1 riporta
le statistiche descrittive relative ai punteggi eta equivalente per ciascuna scala. I dati
mostrano che, in media, i punteggi delle scale Griffiths-III e DP-3 indicano eta equivalenti
inferiori rispetto all’eta media del campione, mentre il punteggio ottenuto con la scala

Vineland-II mostra una media piu alta ma sempre inferiore all’etd media del campione.

Tabella 4.1 Statistiche descrittive delle eta equivalenti per le quattro scale sociali e

dell’eta cronologica dei partecipanti allo studio.

Media (mesi) Deviazione Standard  Minimo (mesi) Massimo (mesi)

Griffiths-1ll
[Personale-sociale 26429 9565 1 49
-emoativa)
Vineland-ll
vneaneet 43536 12.688 20 72
[Socializzazione)
DP-3

. i 31.214 11.163 12 64
[Socio-emotiva)
Eta cronologica 55696 13.077 38 77
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La Tabella 4.1 fornisce anche la media dell’eta cronologica del campione, che risulta
essere di 55,7 mesi. I confronti tra l'eta cronologica media e le eta equivalenti di ciascuna

scala evidenziano alcune differenze che saranno esplorate nel capitolo successivo.

Infine, la Figura 4.1 mostra i risultati del confronto tra i punteggi grezzi dell’SDQ e i cut-
off di riferimento. Questo confronto ha permesso di classificare i bambini del campione
in tre gruppi: “in norma”, “al limite e “clinico”. I risultati delle frequenze presenti nella
Figura 4.1 illustrano una quota significativa di bambini classificati come "in norma",
mentre una porzione minore rientra nelle categorie di “al limite” e “clinico”. Questi dati

evidenziano la distribuzione delle abilita sociali nel campione in relazione ai criteri di

riferimento stabiliti.

Figura 4.1 Grafico della distribuzione dei punteggi SDQ dopo un confronto con il cut-
off di riferimento.

0=clinico, 1=al limite, 2=in norma

Counts

O=clinico 1=al limite 2=in norma
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Nel grafico si osserva che la maggior parte dei bambini sono classificati "in norma" (n =
31), seguita dalla categoria "clinico" (n = 17)e infine da"al limite" (n = 8).
Questa distribuzione suggerisce una predominanza di punteggi nella fascia funzionale piu
adeguata ("in norma"), ma anche una quota non trascurabile di bambini che mostrano
difficolta significative ("clinico"). La categoria "al limite", invece, ¢ la meno
rappresentata, il che potrebbe indicare che la maggior parte dei bambini tende a collocarsi

o in un profilo chiaramente normativo o clinico, con meno casi ambigui.

Tabella 4.2 Frequenze osservate e attese con test del chi-quadrato multinomiale

Categoria Osservati Attesi (uniforme)
Al limite 8 18.667

Clinico 17 18.667

In norma 31 18.667

y? =14.393 df =2 p<.0017

L’analisi ha restituito un risultato statisticamente significativo (2 = 14,393, p < .001)
indicando che la distribuzione delle classificazioni si discosta significativamente da
quanto ci si aspetterebbe se i1 punteggi fossero equamente distribuiti tra le tre categorie.
In particolare, si osserva un numero maggiore di bambini “in norma” rispetto all’atteso,

e un numero minore di bambini “al limite”, suggerendo una tendenza del campione a

43



collocarsi prevalentemente nelle categorie estreme (in particolare, verso il profilo

normativo), piuttosto che in quello intermedio.

4.2 Correlazione tra i punteggi dei test

Nel presente paragrafo si analizzano le correlazioni tra i punteggi ottenuti dai bambini

con Sindrome di Down nei diversi test utilizzati nello studio: le Griffiths-III (Scala

Personale-Sociale-Emotiva), le Vineland-II (Scala Socializzazione), il DP-3 (Scala

Socio-Emotiva) e I’SDQ (Comportamento Prosociale).

La tabella mostra i coefficienti di correlazione (r) e i relativi p-value per ciascuna coppia

di test.

Tabella 4.3 Correlazioni di Pearson tra i punteggi dei test utilizzati per valutare le abilita

sociali nei bambini con Sindrome di Down.

Test

Griffiths-Ill

Vineland-II

DP-3

sDQ

Griffiths-I1l

r=0.724
p < 0.001

r=0.674
p < 0.001

r=0.253
p = 0.060

Vineland-Il

r=0.794
p < 0.001

r = 0.706
p < 0.001

r=0.429
p < 0.001
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DP-3

r=0.674
p < 0.001

r=0.706
p < 0.001

r=0.453
p < 0.001

sDQ

r=0.253
p = 0.060

r=0.429
p < 0.001

r=0.453
p < 0,001



I risultati delle correlazioni rivelano alcune dinamiche interessanti tra i test utilizzati. In

particolare:

Griffiths-I1I e Vineland-1I (r = 0.794, p < 0.001): la forte correlazione positiva tra
il punteggio delle Griffiths-III e quello delle Vineland-II (r = 0.794) suggerisce
che i bambini che ottengono punteggi elevati in uno dei due test tendono ad avere
anche punteggi elevati nell'altro. Questo potrebbe indicare che entrambi i test
valutano dimensioni simili delle abilita sociali, come la capacita di interazione
sociale e di adattamento emotivo. Il valore di p inferiore a 0.001 conferma che
questa correlazione ¢ statisticamente significativa, indicando una solida
connessione tra le misurazioni dei due strumenti.

Griffiths-III e DP-3 (r = 0.674, p < 0.001): anche la correlazione tra le Griffiths-
III e il DP-3 risulta significativa, con un valore di r di 0.674. Questo suggerisce
una correlazione positiva moderata tra i punteggi ottenuti dai bambini nei due test.
Sebbene la correlazione sia piu debole rispetto a quella tra Griffiths-III e
Vineland-1I, essa evidenzia comunque una connessione tra le abilita sociali ed
emotive misurate da entrambi gli strumenti. La significativita statistica (p < 0.001)
conferma la rilevanza di questa relazione.

Griffiths-III e SDQ (r = 0.253, p = 0.060): la correlazione tra le Griffiths-III e
I’SDQ ¢ relativamente debole (r = 0.253) e non raggiunge il livello di
significativita statistica (p = 0.060). Questo suggerisce che, sebbene vi sia una
certa relazione tra i punteggi, questa non ¢ abbastanza forte o costante da essere
considerata rilevante a livello statistico.

Vineland-II e DP-3 (r = 0.706, p < 0.001): la correlazione tra le Vineland-II e il

DP-3 ¢ forte e significativa (r = 0.706), suggerendo che i punteggi di
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socializzazione e abilita socio-emotive sono fortemente correlati nei bambini con
Sindrome di Down. Entrambi i test, sebbene utilizzino metodi diversi, sembrano
misurare dimensioni simili delle competenze sociali ed emotive, come dimostrato
dalla solidita della relazione tra i punteggi.

Vineland-IT e SDQ (r = 0.429, p < 0.001): la correlazione tra le Vineland-II e
I’SDQ ¢ moderata e statisticamente significativa , indicando che i bambini che
presentano abilita sociali piu elevate (secondo le Vineland-II) tendono anche a
mostrare un comportamento prosociale piu pronunciato (secondo I’SDQ)..

DP-3 e SDQ (r=0.453, p <0.001): la correlazione tra il DP-3 e ’SDQ ¢ anch'essa
moderata (r = 0.453) e significativa (p < 0.001), suggerendo una connessione

positiva tra le abilita socio-emotive e il comportamento prosociale.
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4.3 Analisi della relazione tra stile genitoriale e abilita sociali

Nella Tabella 4.4 vengono presentati i risultati del t-test per campioni indipendenti
(Student's t-test) svolti per confrontare i punteggi dei quattro test somministrati, Griffiths-
III, Vineland-II, DP-3 e SDQ, in bambini con stile genitoriale “intermedi” e “impegno

costante equilibrato”.

Tabella 4.4 Confronto tra le competenze sociali dei bambini con stile genitoriale

“intermedi” e quelli con stile genitoriale “impegno costante equilibrato”.

Stile 1- Stile 2 -
Media Media t df p
DS DS
. 25.286 28.895
Griffiths-lll 10.110 10.082 -1.129 38 0.266
] 42.190 45.421
Vineland-II 13.310 11918 -0.805 38 0.426
29.429 31.579
DP-3 10.930 8739 -0.682 38 0.499
5.810 5.842
sDQ -0.046 38 0.964
1.887 2.609

Non emergono differenze significative in nessuna delle quattro scale.
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CAPITOLO 5: DISCUSSIONE
Il presente studio si ¢ posto l'obiettivo di esplorare le abilita sociali nei bambini con
Sindrome di Down, utilizzando quattro strumenti di valutazione: Griffiths-1II, DP-3,
Vineland-II e SDQ. La ricerca ha cercato di rispondere a due domande di ricerca
principali: 1- quale fosse la differenza tra le valutazioni dirette e indirette delle abilita
sociali e 2- come lo stile genitoriale influisse sullo sviluppo di queste abilita nei bambini

con Sindrome di Down.

5.1 Interpretazione dei risultati
Dalle analisi compiute nel capitolo precedente emerge quanto segue:

1- Confronto tra le quattro scale sociali

I dati mostrano che i bambini con Sindrome di Down valutati nel campione presentano
eta equivalenti variabili tra i1 diversi test, ma inferiori rispetto alla loro eta cronologica.
Questo ¢ un risultato atteso e coerente con la letteratura che documenta il ritardo nello
sviluppo delle abilita cognitive, sociali e comunicative nei bambini con Sindrome di
Down (Vianello, 2015). L'analisi della media dell'etda equivalente per ciascun test
(Griffiths-III, Vineland-1I, DP-3) ha evidenziato una certa variabilita nei punteggi, che
puo essere attribuita alla differente natura dei test stessi e agli specifici costrutti che
ciascun test misura.

Per esempio, i punteggi del DP-3 e delle Vineland-II tendono a riflettere maggiormente
I’aspetto socio-emotivo e di socializzazione del bambino, mostrando una media dell'eta
equivalente inferiore rispetto alla media dell'eta cronologica, ma comunque piu alta
rispetto ai punteggi ottenuti nelle Griffiths-III, che si concentrano maggiormente sulla

sfera personale-sociale-emotiva. Inoltre, nel primo caso (DP-3 e Vineland-II) si tratta di
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valutazioni indirette, quindi, i cargivers con piu probabilita possono riferire punteggi piu
elevati sui bambini, a differenza delle Griffiths-III che sono una valutazione diretta e il
valutatore osserva il bambino in un contesto non familiare. La media dell'eta
equivalente per ogni test fornisce quindi una visione complessa del livello di sviluppo dei
bambini, ma si conferma il ritardo relativo rispetto agli standard di sviluppo tipico.

Un altro aspetto cruciale dell'analisi ¢ il confronto dei punteggi grezzi ottenuti con ’SDQ
(Comportamento Prosociale) e il cut-off di riferimento, per la rilevazione di difficolta
comportamentali. I risultati mostrano che un numero piu elevato di bambini rientrano
nella sfera “in norma”, ma un numero significativo ha ottenuto punteggi che rientrano
nei range di preoccupazione (“clinico” o “al limite”) per quanto riguarda i comportamenti
prosociali, suggerendo che alcuni bambini potrebbero avere difficolta nel manifestare
comportamenti prosociali come la cooperazione, l'empatia e l'attenzione verso gli altri.
Le difficolta che emergono pero, sono coerenti con la letteratura, che evidenzia come i
bambini con Sindrome di Down possano mostrare difficolta specifiche nel manifestare
comportamenti prosociali, nonostante le loro buone capacita di socializzazione
(Yeleswarapu et al., 2025). E importante sottolineare che i bambini con Sindrome di
Down, pur mostrando capacita sociali, possono avere bisogno di un supporto mirato per
sviluppare e migliorare i comportamenti prosociali, che sono fondamentali per la loro
integrazione sociale e per un benessere psicologico ottimale.

2- Correlazioni tra i punteggi dei test

La correlazione significativa tra le Griffiths-IIl (Scala D) e le Vineland-II
(Socializzazione) indica che questi strumenti misurano aspetti simili dello sviluppo
sociale ed emotivo. Il fatto che i punteggi piu alti in uno degli strumenti siano associati a

punteggi simili nell'altro test suggerisce che le competenze sociali e comportamentali dei
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bambini con Sindrome di Down siano sviluppate in parallelo in queste aree. Questo
risultato sottolinea l'importanza di utilizzare una combinazione di test per una valutazione
piu completa delle abilita sociali ed emotive nei bambini con Sindrome di Down, in
quanto strumenti che misurano aspetti diversi della socializzazione tendono a produrre
risultati concordanti.

La correlazione tra il DP-3 (che misura le abilita socio-emotive) ¢ 1’SDQ (che valuta 1
comportamenti prosociali) suggerisce che le difficolta nei comportamenti prosociali siano
legate a problematiche socio-emotive. Questo risultato ¢ particolarmente importante per
la comprensione delle difficolta comportamentali dei bambini con Sindrome di Down.
Infatti, un punteggio basso nei comportamenti prosociali, come rilevato nell’SDQ, ¢
spesso associato a difficolta nel regolare le emozioni e nel rispondere adeguatamente agli
stimoli sociali, che sono misurati dal DP-3 (Aarg et al., 2022). In questo senso, le due
misure sono complementari ed evidenziano la stretta connessione tra l'emotivita e le
abilita sociali in questi bambini.

Sebbene le correlazioni tra i principali strumenti di valutazione siano risultate
significative, alcune correlazioni, come quelle tra Griffiths-III e SDQ o tra Vineland-
IT e SDQ, si sono rivelate meno forti o non significative. Questo suggerisce che, sebbene
esista un legame tra le abilita misurate dai vari strumenti, ogni test possieda una sua
specificita nella valutazione delle competenze sociali ed emotive. Ad esempio, Griffiths-
Il si concentra su competenze piu generali, mentre 1’SDQ misura in particolare il
comportamento prosociale.

I risultati indicano che l'uso di piu strumenti di valutazione consente di avere una
comprensione migliore delle aree in cui i bambini con Sindrome di Down potrebbero

incontrare difficolta. Le informazioni ottenute dalle correlazioni tra i vari test potrebbero
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quindi essere utilizzate per progettare interventi personalizzati che mirano a sviluppare le

competenze sociali ed emotive nei bambini con Sindrome di Down.

Da questa analisi si evidenzia la complessita nella valutazione delle abilita sociali nei
bambini con Sindrome di Down, in particolare quando si confrontano valutazioni dirette
(Griffiths-III) e indirette (Vineland-1I, DP-3, SDQ). La valutazione diretta ha il vantaggio
di osservare il bambino in un contesto non familiare, che puo rivelare comportamenti
diversi rispetto a quelli mostrati nell'ambiente domestico. In un contesto strutturato e
controllato, il bambino potrebbe esprimere abilita e difficolta che non emergono nelle
interazioni quotidiane con i genitori, offrendo quindi una visione piu obiettiva del suo
comportamento.

Al contrario, le valutazioni indirette, come quelle effettuate tramite Vineland-II, DP-3
o SDQ, possono essere influenzate dalla percezione dei genitori. In particolare, durante
le interviste (come nel caso delle Vineland-II), i genitori potrebbero essere condizionati
dalla presenza del somministratore, cercando di adattare le risposte a cio che pensano sia
socialmente desiderabile, o potrebbero avere la tendenza a mostrare il figlio con abilita
superiori rispetto alla realta, influenzando cosi i risultati. Anche i questionari, sebbene
meno suscettibili a tale dinamica rispetto alle interviste, possono essere lo stesso soggetti
a distrazioni o rumori se somministrati in ambienti non ideali e quindi i genitori
potrebbero essere influenzati dall'ambiente circostante. Inoltre, anche in questo caso, i
genitori potrebbero cercare di presentare il figlio in una luce piu positiva rispetto alla
realtd. Entrambe le tipologie di valutazione sono essenziali per una comprensione
completa del funzionamento del bambino. Nel contesto di questo studio, la comparazione

tra metodi diretti e indiretti suggerisce I’importanza di considerare entrambi 1 tipi di
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valutazione per ottenere un quadro piu accurato delle difficolta e dei punti di forza nei
bambini con Sindrome di Down.

3- Analisi della relazione tra lo stile genitoriale e le abilita sociali

I risultati del t-test per campioni indipendenti suggeriscono che i due stili genitoriali
confrontati non hanno un'influenza statisticamente significativa sulle abilita sociali
misurate dai quattro test. Questo potrebbe riflettere un'assenza di effetto immediato degli
stili genitoriali sulle abilita sociali, o potrebbe indicare che altre variabili, non esplorate
in questa analisi, potrebbero essere piu influenti nel determinare lo sviluppo sociale dei
bambini. E importante sottolineare che il fatto che nessuno dei test abbia mostrato una
significativita statistica non implica necessariamente che non ci siano differenze reali, ma
potrebbe suggerire che il campione o la metodologia utilizzata non siano stati
sufficientemente sensibili per rilevarle. Questo risultato potrebbe anche essere influenzato
dalla complessita delle abilita sociali, che potrebbero essere mediate da una varieta di
fattori, come le dinamiche familiari pit ampie, l'interazione tra i bambini e i loro pari, o
altri aspetti legati all'ambiente educativo. In sintesi, i risultati ottenuti suggeriscono che
lo stile genitoriale, nel contesto di questo studio, non sembra giocare un ruolo

determinante nel migliorare o nel peggiorare le abilita sociali dei bambini.

5.2 Limiti e prospettive future

Uno dei principali limiti riguarda 1’utilizzo delle Griffiths-III, che, pur essendo uno
strumento di valutazione diretta, include anche degli item riferiti, per i quali ¢ necessario
il coinvolgimento dei genitori o cargivers. Questo potrebbe introdurre un potenziale bias,
in quanto le risposte fornite dai genitori possono essere influenzate dalla loro percezione

del comportamento del bambino, che potrebbe differire dalla realta osservata in contesti
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non familiari. Sebbene le Griffiths-III siano generalmente considerate uno strumento di
valutazione valido, la combinazione di osservazione diretta e item riferiti puod presentare
delle incongruenze che meritano attenzione, soprattutto per quanto riguarda la

valutazione delle competenze personali, sociali ed emotive.

Un altro limite riguarda il numero di partecipanti: sebbene il campione di 56 bambini con
Sindrome di Down sia rappresentativo per il nostro studio, non possiamo escludere che
variabili non controllate (ad esempio, eta, gravita della Sindrome, etnia, ecc.) possono
avere influenzato i risultati. La variabilita individuale nei bambini con Sindrome di Down
¢ ampia, e una maggiore numerosita del campione potrebbe contribuire a una
comprensione piu dettagliata delle differenze nei punteggi relativi alle abilita sociali,

anche in base agli stili genitoriali.

Un altro limite riguarda 1'approccio di valutazione indiretta. Sebbene il confronto tra i
metodi di valutazione diretta (Griffiths-IIT) e quelli indiretti (Vineland-II, DP-3, SDQ)
offra un ampio spettro di dati, i metodi indiretti possono essere influenzati
dalla percezione e dall'interpretazione dei genitori. In particolare, strumenti come
le interviste semi-strutturate (Vineland-II) e i questionari (SDQ, DP-3) potrebbero essere
soggetti a risposte condizionate da fattori come il desiderio di presentare il proprio figlio
in una luce piu favorevole, la pressione sociale, o I'ambiente in cui le valutazioni vengono
somministrate (ad esempio, il rumore, le distrazioni, e la sfera emotiva durante la

compilazione).

Infine, I'uso di diversi metodi di valutazione (Griffiths-III, Vineland-II, DP-3, SDQ)
implica che i risultati possono essere difficili da confrontare direttamente, data la diversita

di contesto in cui le misurazioni vengono effettuate. Per esempio, mentre le Griffiths-II1
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prevedono prove proposte da un valutatore, le Vineland-II si basano su un'intervista semi-
strutturata, che potrebbe essere influenzata dalla comunicazione tra intervistatore e
cargivers e 1 questionari possono essere soggetti alla comprensione e interpretazione

individuale dei genitori.

In futuro, potrebbe essere utile approfondire un’analisi longitudinale delle abilita sociali
nei bambini con Sindrome di Down, monitorando i cambiamenti nel tempo e la possibile
evoluzione dei comportamenti sociali in relazione agli stili genitoriali. Inoltre, sarebbe
utile esplorare l'efficacia di interventi mirati che agiscono sugli stili genitoriali e che
promuovono una maggiore consapevolezza dei genitori rispetto all'importanza della
comunicazione ¢ delle dinamiche familiari nel supporto dello sviluppo sociale del

bambino.

Dal punto di vista delle prospettive future, sarebbe anche interessante espandere lo studio
a popolazioni diverse per valutare se esistono differenze sostanziali nell'efficacia degli

strumenti e degli stili genitoriali nel favorire lo sviluppo delle abilita sociali.

5.3 Conclusioni

In conclusione, questo studio ha risposto alle domande di ricerca, approfondendo la
valutazione delle abilita sociali nei bambini con Sindrome di Down, mettendo a confronto
metodi di valutazione diretta (Griffiths-III) con metodi indiretti (Vineland-II, DP-3,
SDQ). I risultati hanno evidenziato come le differenze tra le modalita di valutazione
possono influire sul profilo delle abilita sociali osservate. Inoltre, 1'analisi dell'influenza
dello stile genitoriale ha mostrato che non ci sono differenze evidenti all’interno del
presente studio ma risulta comunque importante un intervento mirato e personalizzato.

Nonostante i limiti legati agli strumenti utilizzati e alla presenza di possibili bias legati
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alle risposte dei genitori, i risultati offrono un contributo importante per future ricerche e

interventi in ambito educativo e psicologico per bambini con Sindrome di Down.
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