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INTRODUZIONE 

I neonati utilizzano diversi segnali evolutivi per richiamare l’attenzione dell’adulto. 

Questi hanno infatti una serie di caratteristiche strutturali e funzionali volte ad elicitare la 

vicinanza e la cura del genitore (Bell & Ainsworth, 1972; Porreca & Rigo, 2018; Zeskind 

& Marshall, 1988). Il pianto è il principale strumento di comunicazione del neonato; 

trasmette infatti informazioni sulle condizioni di salute del bambino e svolge un ruolo 

fondamentale nell’attivare comportamenti di parenting (Bell & Ainsworth, 1972; Wood 

& Gustafson, 2001). I comportamenti di accudimento in risposta al pianto sembrano 

condizionati non solo dalle caratteristiche acustiche del pianto, come una maggior durata; 

ma anche dalle caratteristiche individuali dell’adulto, dalle esperienze di cura passate e 

attuali, e da quelle alloparentali (Barr et al., 2014; La Gasse et al. 2005; Zeskind & 

Marshall, 1988). Tali caratteristiche possono divenire fattori che modulano la funzione 

genitoriale e, di conseguenza, la percezione e la risposta al pianto. In particolare, la 

presenza di stress, ansia e depressione nella madre può generare comportamenti di cura 

poco sensibili e compromettere la risposta di cura al segnale di disagio del bambino 

(Nakić Radoš, 2021; Shin et al., 2008).  

Questo studio si pone come obiettivo l’indagare il ruolo delle differenti esperienze 

di cura della madre e dell’influenza della saluta psicologica materna nel modulare la 

percezione e il senso di cura durante l’ascolto di suoni di pianti infantili. Nel primo 

capitolo verrà descritta la funzione genitoriale, le caratteristiche che la definiscono e che 

caratterizzano l’interazione madre-bambino. Ci si concentrerà sul ruolo di diversi fattori 

che possono influenzare la genitorialità come le caratteristiche psicologiche individuali 

del genitore, le caratteristiche del bambino e il contesto. Si porrà l’attenzione all’influenza 

delle esperienze di cura ricevute in infanzia nel comportamento genitoriale; all’esperienza 

di cura che caratterizza le madri multipare e primipare, ed infine al contributo della cura 

alloparentale nella genitorialità. 

Nel secondo capitolo si affronterà nello specifico il tema della salute mentale 

materna. In un primo momento verranno spiegate le caratteristiche di stress, ansia e 

depressione che insorgono nelle madri nel periodo perinatale, durante la gravidanza e nel 

periodo post-partum. Successivamente si spiegherà il loro impatto sui comportamenti 

materni e nell’interazione con il piccolo.  

Nel terzo capitolo verranno descritti i principali indici infantili che promuovono 



5  

l’accudimento dei neonati. Si introdurranno infatti il volto infantile, il sorriso e il pianto, 

per poi concentrarsi su quest’ultimo e sulle risposte materne da esso elicitate. Verrà poi 

analizzato l’impatto dell’esperienza di cura ricevuta sulla risposta di cura materna al 

pianto infantile, così come dell’esperienza di cura attuale nel caso di madri multipare 

rispetto a madri primipare e nel caso dell’esperienza di cura alloparentale. Verrà infine 

riportato l’impatto dei livelli variabili di stress, ansia e depressione sulla risposta materna 

al pianto del bambino. 

Nel quarto capitolo si introdurrà il progetto di ricerca. Si definiranno gli obiettivi, 

si descriveranno i criteri di inclusione ed esclusione dei partecipanti, gli strumenti, i 

metodi utilizzati e le procedure impiegate. 

Nel quinto capitolo verranno riportati i risultati ottenuti attraverso le analisi 

descrittive e di statistica inferenziale eseguite sui dati raccolti. 

Infine, nel sesto capitolo si procederà alla discussione dei risultati ottenuti e alla 

valutazione degli obiettivi prefissati. Verranno quindi delineati i limiti della ricerca e 

riportate le conclusioni finali. 
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CAPITOLO 1 

FUNZIONE GENITORIALE: I FATTORI INDIVIDUALI E CONTESTUALI 

 

1.1 La funzione genitoriale 

Con il termine funzione genitoriale si intende quell’insieme di abilità volte alla cura di un 

altro da sé che necessita di protezione per la sua sopravvivenza. Si tratta di una relazione 

asimmetrica in cui un individuo si prefigura come caregiver proprio per determinate 

caratteristiche come l’età di sviluppo, l’abilità nell’accudire e la capacità nel soddisfare i 

bisogni dell’altro. Tale individuo fornisce altresì un senso di protezione e sicurezza che 

va oltre il legame biologico (Simonelli, 2018). 

 La funzione genitoriale è il risultato di una serie di competenze di cura che un 

adulto, sia esso genitore biologico o meno, esercita nei confronti della persona di cui si 

occupa. Queste competenze comprendono la capacità di provvedere ai bisogni dell’altro, 

di comprenderne lo sviluppo corporeo e mentale che è in continuo cambiamento, di 

esplorarne le emozioni e di offrirgli protezione attraverso l’instaurazione di scambi 

interattivi adeguati. Inoltre, la funzione genitoriale implica la capacità di rispondere ai 

bisogni di sicurezza e protezione fisica; di entrare in risonanza affettiva con l’altro, in cui 

le emozioni vengono riconosciute e condivise senza perdere la propria individualità; di 

regolare la comunicazione nei suoi tempi, spazi e contenuti, nonché di fornire limiti, 

strutture di riferimento e di supporto (Bastianoni, 2009). 

 Le competenze genitoriali sono presenti e sono osservabili sin dalla prima 

infanzia, quando il bambino cerca di capire e soddisfare i bisogni dell’altro con piccoli 

gesti, e negli scambi con l’adulto, in cui è lui stesso a prendersi cura della figura di 

riferimento. La genitorialità è un processo in continua evoluzione modulato sia dallo 

sviluppo sia dalle caratteristiche dell’individuo ed il genitore stesso ne è influenzato nel 

suo processo di crescita (Simonelli, 2014).  

 È attraverso la relazione con l’adulto che il bambino vede soddisfatti i suoi bisogni 

primari e fisiologici ma è altresì fondamentale per apprendere competenze cognitive e 

sociali necessarie per adattarsi all’ambiente. Una relazione con il proprio genitore 

caratterizzata da affetti positivi e da una relazione sensibile fornisce al piccolo una base 

sicura su cui poter contare e far affidamento (Venuti et al., 2018). 

 Le esperienze vissute in questo periodo gettano le basi per lo sviluppo della 
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sensibilità, ossia la capacità di comprendere e attribuire significato ai propri stati interiori 

in relazione a quelli degli altri. Una volta divenuto genitore, questa sensibilità si manifesta 

nella capacità di rispecchiare e sintonizzarsi con gli stati mentali dei propri figli. Tale 

circuito relazionale, in cui madre e figlio costruiscono insieme e condividono significati, 

favorisce l’adattamento individuale (Bastianoni, 2009). 

 Le relazioni genitoriali costituiscono infatti il modello di riferimento che ogni 

individuo sviluppa fin dalla prima infanzia, sulla base della propria esperienza di figlio, 

che permette al bambino di costruire una rappresentazione interna di sé, dell’altro 

significativo e della relazione che si instaura con quest’ultimo, determinata dal contenuto 

e dalla qualità delle cure ricevute (Bastianoni, 2009). 

La genitorialità è un costrutto complesso, ma di fondamentale importanza per 

avere una relazione genitore-bambino efficace e calda, in cui la capacità del caregiver di 

essere sensibile e responsivo permette di comprendere e di rispondere in modo adeguato 

ed immediato alle richieste del neonato. Comportamenti genitoriali adattivi favoriscono 

una relazione sensibile in cui prevalgono affetti positivi e in cui predomina un senso di 

sicurezza (Venuti et al., 2018). 

  

1.1.1 Funzioni della genitorialità 

La competenza genitoriale è in continuo divenire. È modulata non solo da una 

predisposizione biologica, ma soprattutto dalla relazione con l’altro. Infatti, la capacità 

genitoriale si costituisce principalmente grazie alle esperienze di cura che si sono ricevute 

e che vanno a formare il modello con cui entrare in relazione. Tali esperienze, però, se 

inadeguate e negative, vanno a costituire un fattore di rischio per lo sviluppo del bambino 

poiché vanno ad influire sulla sua crescita (Simonelli, 2014). 

 È possibile descrivere la funzione genitoriale come autonoma rispetto ad altri 

ambiti di funzionamento che caratterizzano una persona, un adulto ad esempio con una 

patologia può mantenere un comportamento di cura adeguato senza così inficiare la sua 

capacità genitoriale; è altresì processuale, si adatta e si modifica in base all’esperienza di 

vita e alle relazioni dell’individuo; ed è intersoggettiva, la funzione genitoriale si 

costruisce e modella in interazione con la soggettività dell’altro. Il bambino con quelle 

determinate caratteristiche porta così allo sviluppo di un modello relazionale in cui 

entrambi strutturano con il proprio contributo il contesto in cui avviene l’interazione 
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(Simonelli, 2014). 

 La genitorialità è un costrutto multideterminato che è possibile comprendere 

maggiormente attraverso le funzioni che la costituiscono. Visentini (2006) definisce otto 

funzioni genitoriali: protettiva, affettiva, emotiva (regolativa), normativa, predittiva 

(riflessiva), rappresentativa, significante, triadica. La funzione protettiva è la capacità del 

genitore di fornire cura, sicurezza e protezione anche fisica al bambino (Giglio, 2012; 

Visentini, 2006). La funzione affettiva comprende la creazione e condivisione di uno 

scambio emotivo positivo con il proprio bambino caratterizzato da calore ed empatia 

(Visentini, 2006). La funzione emotiva (regolativa) riguarda la capacità del genitore di 

fornire strategie di regolazione al bambino, in particolare nei primi anni di vita. Difficoltà 

nella funzione regolativa genitoriale possono comprendere: comportamenti controllanti e 

intrusivi, in cui non viene lasciato tempo al piccolo si segnalare i propri bisogni; il non 

rispondere e il non intervenire; oppure comportamenti inappropriati, in cui non vi è 

sincronia con i tempi del bambino (Visentini, 2006). La funzione normativa è la capacità 

di dare limiti, dei punti di riferimento per creare un ambiente coerente. Tale funzione 

rispecchia l’atteggiamento del genitore nei confronti delle norme e regole sociali (Giglio, 

2012; Visentini, 2006). La funzione predittiva (riflessiva) concerne la capacità del 

genitore di prevedere l’entrata del bambino nelle tappe evolutive successive, 

promuovendone il passaggio attraverso comportamenti di cura conformi (Visentini, 

2006). La funzione rappresentativa si riferisce all’immagine che ogni genitore ha del 

proprio figlio e che dovrebbe rappresentare ciò che egli è realmente ed essere sciolta dalle 

influenze provenienti dal passato dei genitori. Questa funzione implica interazioni reali 

con il bambino in cui le rappresentazioni dei genitori vengono modificate di continuo in 

contemporanea al suo sviluppo (Giglio, 2012; Visentini, 2006). La funzione significante 

riguarda il saper dare senso ai bisogni, gesti e comportamenti del bambino e offrire loro 

delle soluzioni che gli consentiranno di comprendere il comportamento dell’altro. È 

attraverso questa funzione che il genitore traduce le esperienze del neonato che vengono 

poi da questo interiorizzate e reinterpretate per dare significato al mondo che lo circonda 

(Giglio, 2012; Visentini, 2006). Infine, la funzione triadica è la capacità del genitore di 

avere un rapporto caratterizzato dal sostegno e dall’alleanza con il partner, perciò di fare 

entrate l’altro e avere una relazione empatica reciproca e con il bambino. Consiste nel 

creare uno spazio in cui esiste anche un terzo (Visentini, 2006). 



9  

1.1.2 Infant Research 

Ai fini di una maggiore comprensione della funzione genitoriale, importante è il 

contributo dell’Infant Research, un movimento teorico che unisce la psicoanalisi e la 

psicologia dello sviluppo. Iniziatosi a delineare a partire dalla fine degli anni Settanta, 

tale approccio pone attenzione all’interazione genitore-bambino ed in particolare alla 

comunicazione affettiva che avviene tra i due (Venuti et al., 2018). È in questo scambio 

che il bambino si pone come agente attivo, portando il suo contributo in quello che diventa 

un sistema bidirezionale e che avrà un’influenza sugli esiti del suo sviluppo (Tronick, 

1989; Venuti et al., 2018). 

 La relazione della diade è caratterizzata da un continuo comunicare, dare e 

ricevere, in cui diversi sono gli aspetti che hanno un ruolo fondamentale nello stabilire 

uno scambio positivo, come la qualità degli affetti, la gestione dello spazio e del contatto 

fisico, il ritmo dell’interazione. Il bambino secondo l’Infant Research interviene 

modulando questo scambio con l’adulto il quale a sua volta è chiamato a cogliere i segnali 

infantili e a rispondervi in maniera adeguata. Si tratta per questo proprio di un sistema 

bidirezionale perché l’esperienza e gli affetti che derivano da questa interazione vengono 

influenzati da ambo le parti (Venuti et al., 2018). 

 Difatti, lo scambio affettivo e l’interazione con il genitore permettono al neonato 

di regolare i propri stati interni. Il modo in cui il caregiver risponde all’attivazione del 

piccolo, influenza il proprio e l’altrui stato. Si tratta di una regolazione interattiva 

soprattutto nelle prime fasi di vita del bambino, vale a dire quando il genitore diventa 

regolatore esterno e supporta le abilità regolatorie del neonato ancora primitive e inesperte 

(Venuti et al., 2018). 

 Alla base di tale scambio, vi è la perfetta coordinazione tra la segnalazione da 

parte del bambino dei propri stati interni e la risposta anche verbale, che viene fornita dal 

caregiver. È il piccolo che comunica il proprio stato affettivo ed è il genitore che lo coglie, 

rispondendovi in modo adeguato e modificando il proprio comportamento. Il susseguirsi 

di questi scambi offre un modello di interazione per il piccolo che inizia a costruirsi delle 

aspettative su come avverrà la regolazione dei propri stati interni, in autonomia e in 

interazione (Venuti et al. 2018).  

 Nel momento in cui vi è una mancata coordinazione dello scambio predominano 

affetti negativi a cui seguono delle riparazioni, il ristabilirsi così di comportamenti 



10  

interattivi coordinati e il ritorno ad affetti positivi. È grazie a queste riparazioni da parte 

del genitore che permettono al bambino di apprendere come gestire momenti di 

disregolazione e gli consentono di costruire una rappresentazione delle proprie interazioni 

come positive e riparabili, di sé come efficace e del proprio caregiver come affidabile 

(Tronick, 1989). 

 L'efficacia della regolazione affettiva reciproca è strettamente legata alla 

sensibilità del caregiver. Quando il genitore risponde in modo adeguato ai segnali del 

bambino, si instaura un'interazione equilibrata e fluida, che promuove un sano sviluppo 

emotivo (Tronick, 1989). Una protratta esperienza di affetti negativi, caratterizzata dalla 

mancanza di una corretta e contingente risposta da parte del genitore alla segnalazione 

del bambino, porta alla predominanza dell’utilizzo di strategie di autoregolazione 

disfunzionali come il ritiro o l’evitamento sociale (Tronick, 1989; Venuti et al., 2018).  

 Con tale termine si intende la messa in atto da parte del piccolo di una serie di 

comportamenti come il distogliere l’attenzione e la manipolazione di un oggetto o di una 

parte del corpo con il fine di modificare e gestire i propri stati emotivi. Si tratta di un 

meccanismo di autoprotezione e di autoconsolazione che il bambino compie, ma che lo 

può portare ad una diminuzione dell’interesse ad interagire con l’altro e, 

conseguentemente, a ripercussioni sul suo sviluppo (Venuti et al., 2018). 

 Neonati di madri con sintomi depressivi, ad esempio, sono esposti a interazioni 

ripetutamente disorganizzate, più distaccate e caratterizzate da meno affetti positivi; i 

bambini tendono così a protestare con maggiore frequenza, ad utilizzare in modo 

crescente strategie di autoregolazione come l’evitamento dello sguardo o il dondolio, ad 

avere una ridotta espressività e una propensione al ritiro dalle interazioni sociali. Questo 

implica che il comportamento e le emozioni del caregiver influenzano direttamente le 

strategie di regolazione emotiva del bambino (Tronick, 1989). 

 

1.1.3 Determinanti della genitorialità 

La funzione genitoriale è un processo complesso, in continua trasformazione e modellato 

dall’influenza di diversi fattori (Venuti et al., 2018). Tali, vengono definiti determinanti 

della genitorialità e teorizzati all’interno del modello processuale del parenting di Belsky 

(1984). Secondo questo modello la funzione genitoriale è determinata da diversi aspetti 

legati alle caratteristiche del genitore, in particolare personalità e funzionamento 
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psicologico, alle caratteristiche del bambino e al contesto sociale di appartenenza (Belsky, 

1984; Venuti et al., 2018) (Fig. 1).  

 In particolare, le caratteristiche personali riguardano la storia evolutiva che 

contraddistingue ogni genitore e che porta l’individuo a formarsi aspettative e 

rappresentazioni sul proprio ruolo genitoriale, dalle quali sarà anche orientato. Per quanto 

riguarda la personalità, si avranno comportamenti di cura maggiormente sensibili e 

adeguati, da coloro che saranno in grado di empatizzare con l’altro, di comprenderne 

quindi il punto di vista, e di adottare un atteggiamento attento e di supporto. Ciò potrebbe 

essere compromesso in determinati quadri psicopatologici come la depressione materna 

in cui gli atteggiamenti di cura sembrano essere caratterizzati da una maggiore affettività 

negativa, da una marcata difficoltà nel cogliere ed interpretare i segnali del bambino così 

come nel rispondervi in modo attento e tempestivo (Belsky, 1984; Venuti et al., 2018). 

 Tali caratteristiche che riguardano il genitore hanno un ruolo fondamentale nel 

costituire una "genitorialità positiva", un concetto che racchiude diversi aspetti del 

comportamento genitoriale come il calore, la sensibilità, l'impostazione di limiti chiari e 

il sostegno adeguato. Al contrario, la "genitorialità negativa" si caratterizza per 

comportamenti incoerenti, reazioni eccessive, atteggiamenti controllanti e, soprattutto, 

severi (Taraban & Shaw, 2018, p. 56). Uno stile genitoriale con bassa positività e alta 

negatività è associato costantemente a esiti negativi nei bambini, come ridotta 

competenza sociale, scarso rendimento scolastico, difficoltà nella regolazione emotiva e 

maggiori problemi comportamentali sia interni che esterni. Al contrario, uno stile 

genitoriale sensibile e positivo è legato a risultati adattivi nei bambini in queste stesse 

aree (Taraban & Shaw, 2018). La genitorialità caratterizzata da calore, sensibilità e 

stimolazione è uno stile di cura che contribuisce al benessere e allo sviluppo dei bambini 

(Belsky, 2005). 

 Secondo la teoria proposta da Belsky (1984) la personalità è considerata un fattore 

determinante nella genitorialità poiché influenza i pensieri, le emozioni e i comportamenti 

di un individuo. Questi aspetti, a loro volta, modellano il modo in cui una persona 

interagisce con il proprio figlio (Taraban & Shaw, 2018). Analogamente, se prendiamo 

in considerazione le caratteristiche del bambino, un temperamento difficile e scarse 

capacità di autoregolazione possono avere un impatto sui comportamenti di parenting 

(Venuti et al., 2018). 
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  Il secondo aspetto del modello di Belsky (1984) riguarda proprio le caratteristiche 

del bambino, in particolare l’autore ha posto l’attenzione sul temperamento, l’insieme 

cioè delle differenze innate nella reattività e nella modalità di comportamento con cui il 

bambino risponde all’ambiente (Venuti et al., 2018). Specificatamente, bambini con un 

temperamento difficile, che manifestano atteggiamenti oppositivi, irritabilità o distacco 

possono più facilmente suscitare frustrazione nei genitori, portandoli a reagire in modo 

rigido o a ritirare completamente la loro attenzione (Taraban & Shaw, 2018). 

 Un ulteriore determinante della genitorialità presa in considerazione da Belsky 

(1984) è il contesto ecologico, l’ambiente sociale allargato in cui è inserito l’adulto, 

caratterizzato dall’insieme delle relazioni che ha costruito. In particolare, gli aspetti presi 

in considerazione nel modello riguardano principalmente la relazione coniugale, la rete 

sociale e il lavoro. Il comportamento di cura è infatti influenzato dalla relazione di coppia, 

sia coniugale che co-genitoriale, e dalla possibile presenza di conflitti che ne vanno a 

minare la stabilità e solidità. Il legame di coppia è contraddistinto dal continuo processo 

di adattamento dei partner al ruolo di genitore (Parolin & Sudati, 2014).  Altresì, il 

sostegno che la coppia percepisce dal proprio ambiente sociale è fondamentale per non 

andare incontro a conseguenze negative che possono interessare il rapporto coniugale 

(Simonelli, 2014). La rete sociale diventa infatti fonte di supporto che può essere di tipo 

strumentale e fornire consigli, suggerimenti e aiuto concreto; emotivo e dare spazio 

all’ascolto, all’attenzione e all’affetto; informativo e infine, può provvedere ad un 

supporto più legato alle aspettative sociali agendo da guida nell’indicare il 

comportamento genitoriale adeguato da mettere in atto (Belsky, 1984; Simonelli, 2014). 

Tutti questi fattori, che sono interconnessi e che si influenzano a vicenda, vanno a 

condizionare il benessere dell’individuo e di conseguenza la sua capacità genitoriale 

(Belsky, 1984; Simonelli, 2014).  

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Modello di Belsky (1984) (Simonelli, 2014). 
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1.2 Influenza dei fattori individuali e contestuali sulla capacità genitoriale: 

l’esperienza di cura  

La genitorialità è la capacità di accudire l’altro e la cui realizzazione può essere 

influenzata da diversi fattori come la storia di sviluppo dell’individuo, la qualità della 

relazione coniugale, familiare e del contesto sociale, quest’ultimo legato anche alla sfera 

lavorativa, culturale e alla comunità allargata. Tali elementi possono costituire un 

supporto alla capacità di prendersi cura del bambino o diventare elementi di stress e di 

difficoltà per l’individuo (Simonelli, 2014). 

 Fondamentale è comprendere le predisposizioni universali degli adulti verso la 

cura, quelle che rimangono costanti tra diverse coppie, contesti e culture, così come i 

fattori esperienziali e i cambiamenti nella vita che influenzano il modo in cui gli adulti 

rispondono ai neonati. Tali inclinazioni influenzano la capacità degli adulti di riconoscere 

correttamente i segnali del bambino e di rispondervi in modo tempestivo e adeguato, 

essenziale per il benessere del neonato. In assenza di questa sensibilità, la sopravvivenza 

e l'adattamento sano del bambino possono essere compromessi. La reattività ai segnali 

del neonato è infatti una componente fondamentale della cura sensibile, rappresentando 

una predisposizione universale negli adulti umani che tende ad aumentare durante il 

passaggio alla maternità (Senese et al., 2018). 

 Il sistema di cura genitoriale è perciò legato ai bisogni del bambino e altresì alle 

spinte biologiche che caratterizzano la madre e che la portano non solo a reagire ai segnali 

del neonato ma soprattutto ad anticipare le sue richieste e necessità in assenza di questi. 

Il sistema di cura si è perciò evoluto per promuovere il legame tra madre e bambino e il 

senso di vicinanza, così come il sistema di attaccamento permette la costruzione di un 

legame affettivo basandosi sulla ricerca di protezione e prossimità da parte del piccolo 

(Dozier, 2000). 

 La cura, perciò rappresenta l’elemento centrale della relazione primaria tra 

genitore e figlio. In questa prospettiva, la genitorialità non si riduce alla semplice 

espressione di atteggiamenti, comportamenti e sentimenti di accudimento, ma va intesa 

soprattutto come una dimensione che ha origine fin dalle prime esperienze relazionali 

della vita. Si radica nell’esperienza personale di essere stati figli, e si riattiva 

ripetutamente nel corso dell’esistenza ogni volta che l’individuo è coinvolto in interazioni 

di cura significative e rilevanti (Bastianoni, 2009).  
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1.2.1 Esperienza di cura ricevuta 

Tra i fattori di protezione, quello che ha ricevuto maggiore attenzione è rappresentato 

dalle esperienze relazionali positive vissute con la famiglia di origine (Belsky, 2005). 

Importante per comprendere quindi, come le esperienze di cura ricevute influenzano i 

comportamenti di accudimento è spiegare quanto affermato da Bowlby (1969), secondo 

il quale, alla base del legame di attaccamento vi è il desiderio di prossimità da parte del 

bambino. Nel momento in cui vi è un adulto in grado di fornire protezione e cura, la 

vicinanza gli permette una maggior probabilità di restare in vita. Tale sistema è 

biologicamente determinato ed ha un alto valore adattivo poiché è volto alla 

sopravvivenza e alla riproduzione. 

 Questo comportamento entra in funzione nel momento in cui vi è una situazione 

di pericolo o minaccia e il bambino necessita di richiamare la vicinanza materna. Tale 

teoria considera le esperienze di attaccamento avvenute durante il proprio sviluppo come 

un fattore che influenza il funzionamento relazionale e di conseguenza il proprio 

comportamento di cura (Bowlby, 1969).  

 L’esperienza di cura e la qualità di questa è ciò che influenza la relazione con il 

bambino e il modo in cui egli stesso entrerà in relazione con l’altro. Un caregiver attento 

che fornisce protezione e sicurezza permetterà al bambino di crearsi aspettative e 

rappresentazioni legate alla figura di riferimento, all’ambiente e a sé come sicuri e 

affidabili, tali raffigurazioni mentali vengono chiamate modelli operativi interni (Bowlby, 

1969). Le aspettative riguardanti l’entrare in relazione si formano durante l’infanzia e tali 

influenzeranno le esperienze relazionali future e in particolare i comportamenti di cura 

(Bowlby, 1969). Questi modelli guidano il comportamento di fronte a nuove situazioni, 

l’interpretazione che viene data di fronte alla situazione presente fa sì che si possano 

valutare anche le azioni future. Il bambino si crea così aspettative sul comportamento 

degli altri ma anche sul proprio (Bowlby, 1969).  

 Le relazioni che si hanno con i propri genitori sono interiorizzate dal bambino e 

andranno poi a modulare i comportamenti di cura che lui stesso metterà in pratica quando 

sarà genitore (Sroufe & Fleeson, 1986). Avere un caregiver capace di regolare 

l’attivazione del bambino e di fornire calore e conforto permette di considerare le 

relazioni come positive e piacevoli. Il bambino è in grado in situazioni stressanti di 

ricercare supporto avendo fiducia in un adulto disponibile (Sroufe & Fleeson, 1986).  
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 Bowlby (1969) sostiene che il comportamento della figura di attaccamento è 

regolato da un sistema d’accudimento (caregiving system), che funziona in modo 

complementare al sistema di attaccamento. Una volta attivato, il sistema di cura del 

genitore si avvale di una serie di comportamenti mirati a garantire la protezione del 

bambino. Tra questi, si trovano il recupero, il mantenimento della vicinanza, il trasporto, 

il seguire il bambino, l'invito a seguirlo, il richiamo, lo sguardo e, nell’essere umano, 

anche il sorriso. Tali comportamenti sono essenziali per creare un ambiente di vicinanza, 

cura e sicurezza. Il sistema di cura del genitore si arresta quando viene raggiunta la 

prossimità fisica o psicologica e quando emergono segnali che indicano che il bambino è 

confortato. Il sistema di attaccamento del bambino si disattiva a condizione che il 

caregiver risponda adeguatamente ai segnali di bisogno del bambino (Bowlby, 1969). 

Il vissuto legato ad una genitorialità calda e sensibile ricevuta dalla famiglia di 

origine predice un parenting attento e ricettivo. Aver avuto madri con comportamenti di 

cura positivi significa diventare genitori altrettanto sensibili invece che madri invadenti e 

controllanti (Belsky et al., 2005).  

 Tra i diversi fattori che influenzano e modellano la risposta genitoriale agli stimoli 

infantili, il principale predittore della genitorialità è l’esperienza vissuta dai genitori 

durante la propria infanzia. I modelli educativi e, più in generale, le dinamiche familiari 

tendono infatti a essere trasmessi di generazione in generazione (Belsky et al., 2005).  

 Il caregiving è fortemente influenzato dalle esperienze infantili del genitore, e tra 

le esperienze di attaccamento del genitore e la qualità della cura offerta ai figli esiste una 

continuità intergenerazionale. Tuttavia, questa trasmissione non avviene in modo 

automatico o inevitabile, ma è influenzata da diversi fattori, tra cui la capacità del genitore 

di rielaborare e integrare le proprie esperienze passate (Solomon & George, 1996). 

 Secondo Mary Ainsworth (1979) è la sensibilità materna del genitore, cioè la 

capacità di cogliere e rispondere prontamente ai bisogni del bambino, che influenza il suo 

modo di entrare in relazione con l’altro anche da adulto e funge da mediatore tra 

l’attaccamento della madre e del figlio. A detta di van IJzendoorn (1995) questo non 

spiegherebbe completamente l’associazione tra le generazioni dello stile di attaccamento, 

definisce così questa ricerca non ancora conclusa con il termine <transmission gap=. 

I comportamenti di cura legati alla propria infanzia hanno un impatto sulle 

pratiche genitoriali dell’adulto e perciò trasmesse di generazione in generazione (Simons 
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et al., 1993; Simons et al., 1991). Tale influenza può riguardare le credenze sul proprio 

ruolo genitoriale e sulla disponibilità emotiva ma anche sulla soddisfazione che la 

relazione con il proprio figlio genera. La qualità del comportamento di parenting ricevuto 

in infanzia predice così il comportamento di cura che si avrà da adulti (Simons et al., 

1993), 

  

1.2.2 Esperienza di cura attuale (madri primipare e multipare)  

Quando si parla della transizione alla genitorialità, è facile individuare le differenze 

individuali nell’adattamento, sia per quanto riguarda il benessere dei genitori che il loro 

coinvolgimento con il neonato e la cura che offrono. Diversi fattori sono comunemente 

considerati come fonti di queste variazioni, come lo stato socioeconomico, la personalità, 

la qualità della relazione coniugale e le caratteristiche del bambino. Tuttavia, il numero 

di figli, ha ricevuto meno attenzione come fattore che influisce sull’adattamento alla 

genitorialità (Gameiro, 2009). 

 Le esperienze di maternità delle madri primipare e multipare possono essere infatti 

differenti. Con il termine primipare si indica coloro che danno alla nascita il primo figlio 

mentre con il termine multipare si indicano le madri che hanno avuto uno o più parti 

precedenti (Kalomiris & Kiel, 2016). Se è ampiamente riconosciuto che la nascita del 

primo figlio porta i genitori ad affrontare un insieme di sfide inedite, come l’esperienza 

della gravidanza e del parto e l’assunzione di un nuovo ruolo come caregiver, la nascita 

di un secondo o terzo figlio, priva della novità di queste esperienze, ma può comunque 

comportare sfide altrettanto significative e impegnative (Gameiro, 2009). Questo periodo 

può essere altrettanto complesso, se non di più, rispetto alla nascita del primo figlio, in 

quanto richiede non solo la riorganizzazione del sistema coniugale, ma anche quella del 

sistema genitoriale preesistente (Gameiro, 2009).  

 Le madri multipare affrontano, nel medio-lungo periodo, maggiori difficoltà 

nell’adattamento, come disagio psicologico, umore negativo o depressione e disturbi del 

sonno, rispetto alle madri primipare. Tuttavia, un’eccezione a questa tendenza sembra 

essere il periodo immediatamente successivo al parto, in cui le madri primipare riportano 

livelli più elevati di stress e umore negativo (Gameiro, 2009). Le madri multipare sono 

più vulnerabili a problemi di salute materna, stress e senso di incompetenza, in parte a 

causa del pesante carico di cura dei figli e delle difficoltà legate alla gestione del tempo. 
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Le madri primipare, invece, tendono a vivere alti livelli di esaurimento, ansia, stanchezza, 

tristezza e una sensazione di isolamento (Loh et al. 2017). 

 Questo può essere attribuito all'inesperienza, alla mancanza di riferimenti concreti 

e all’incertezza rispetto al nuovo ruolo di madre, che spesso porta a sentirsi meno 

competenti ed efficaci come caregiver. Di conseguenza, le madri alla prima esperienza 

possono essere più vulnerabili allo sviluppo di problemi di salute mentale nel periodo 

post-partum. È probabile che questa ansia e stress, legati all’esperienza di diventare 

madre, perdurino per tutta la vita del primogenito, poiché nuove sfide genitoriali 

emergono continuamente (Kalomiris & Kiel, 2016). 

 Come dimostrato dallo studio di Kalomaris & Kiel (2016), la transizione alla 

genitorialità per le madri primipare si caratterizza per livelli più elevati di preoccupazione 

e una maggiore reattività fisiologica allo stress rispetto alle madri multipare. Questa 

differenza sembra influenzare i comportamenti genitoriali, in quanto l’aumento della 

preoccupazione e della reattività al cortisolo nelle madri primipare può incidere sulle loro 

pratiche educative. Questi fattori risultano quindi centrali per comprendere le modalità 

con cui si sviluppano e si differenziano gli stili genitoriali nelle madri alla prima 

esperienza. 

 

1.2.3 Esperienze di cura alloparentale 

La cura alloparentale si riferisce all'assistenza, protezione e supporto, forniti da individui 

che non sono i genitori biologici del bambino. Le caratteristiche e la quantità di tale cura 

influenzano il funzionamento emotivo e cognitivo del piccolo ma anche la qualità della 

cura materna. Inoltre, la qualità di tale comportamento può interagire con il temperamento 

del neonato, influenzando le sue capacità di adattamento e le sue competenze sociali 

(Kenkel et al., 2017). 

 Più precisamente, il termine "allomaternità" è formato dall’unione del prefisso 

greco <allo-= (che significa "diverso da") con <maternità= per indicare la cura dei cuccioli 

da parte di qualsiasi membro del gruppo che non sia la madre biologica, inclusi i padri, i 

familiari e altri componenti del gruppo. Questo comportamento è stato osservato in 

diverse specie, incluso l’uomo. Sin dalle società di cacciatori-raccoglitori vivere in 

gruppo apportava molti vantaggi per i bambini e in particolare per la loro sopravvivenza 

(Abraham & Feldman, 2018; Hrdy, 2005). Il parenting è un processo cooperativo che va 
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oltre il legame biologico e che trae supporto dall’ambiente sociale allargato (Abraham & 

Feldman, 2018). 

 Tali persone possono assumere un ruolo di cura parziale come avviene nel caso di 

babysitter o assistenti temporanei oppure un ruolo primario come nel caso dei genitori 

adottivi o affidatari. L’assistenza fornita da caregiver diversi dai genitori biologici, che 

mettono così in atto un comportamento di cooperazione, ha permesso da un punto di vista 

evolutivo di avere un vantaggio nella sopravvivenza della specie. Questa cooperazione 

ha consentito e ha contribuito allo sviluppo di capacità cognitive e sociali, inoltre ha 

fornito alle madri un importante supporto e assistenza migliorandone il benessere 

(Glasper et al., 2019; Hrdy, 2005). 

 Oltre a offrire un supporto fondamentale alle madri, l’allomaternità consente alle 

donne non ancore madri di acquisire esperienza nella cura dei neonati (Bridgers & Fox, 

2024). Tale esperienza può aumentare il senso di efficacia della persona e darle una 

visione più realistica delle sfide della maternità, fattori che sono conosciuti per proteggere 

dai disturbi dell’umore nel periodo perinatale. Esistono infatti numerose evidenze che 

suggeriscono una relazione tra aumentata efficacia e diminuzione del rischio di 

insorgenza di tali disturbi (Bridgers & Fox, 2024; Haslam et al., 2006). L'autoefficacia 

genitoriale descrive la percezione di un genitore di essere in grado di affrontare le sfide 

della genitorialità con successo. Non solo l'esperienza di cura di bambini prima del primo 

parto può potenziare questa percezione nella madre ma anche dal supporto sociale, 

soprattutto quello proveniente dalla famiglia, da parte del partner e dei professionisti, dato 

che l'apprendimento da individui più esperti può aumentare la fiducia e le competenze 

nella cura del bambino (Bridgers & Fox, 2024; Cutrona & Troutman, 1986; Haslam et 

al., 2006;). 

 Questo tipo di cura è possibile grazie alla predisposizione negli adulti ad essere 

responsivi e sensibili verso i segnali infantili indipendentemente dal fatto che siano 

genitori biologici, contribuendo a garantire così protezione e assistenza (Hrdy, 2005; 

Murrugarra & Goldstein, 2025). Lo studio sui primati alloparentali mostra come la 

sensibilità ai segnali infantili, in particolare nelle femmine nullipare, sia alla base della 

cura allomaterna, un comportamento che migliora la sicurezza dei neonati (Murrugarra 

& Goldstein, 2025). Questo atteggiamento, quindi, non solo riflette l’importanza di una 

rete di supporto sociale per i bambini, ma è anche il risultato della nostra predisposizione 
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evolutiva ad adottare comportamenti che favoriscono la sopravvivenza della prole, anche 

da parte di individui non direttamente legati al bambino (Hrdy, 2005; Murrugarra & 

Goldstein, 2025). 

 In questo capitolo, oltre a riportare gli aspetti teorici legati alla funzione 

genitoriale, si sono evidenziati quei fattori che possono avere un impatto su questa, in 

particolare sui comportamenti di cura della madre. Si è altresì sottolineata l’importanza 

di un’esperienza di cura sensibile sia attuale che passata nella cura del bambino e di quella 

proveniente da figure diverse dai genitori biologici e perciò detta alloparentale. Nel 

capitolo che segue si affronterà maggiormente il legame tra sintomatologia di stress, ansia 

e depressione nella madre e genitorialità. 
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CAPITOLO 2 

STRESS, ANSIA E DEPRESSIONE NELLA GENITORIALITA’ 
 

2.1 Stress, ansia e depressione  

La genitorialità non è solo un periodo di transizione che genera gratitudine e felicità, ma 

è altresì un percorso impegnativo e stressante che richiede il prendersi cura delle necessità 

fisiche ed emotive del bambino e l’affrontare le sfide e le pressioni che la vita presenta e 

che la caratterizzano (Rusu, 2025). 

 La salute mentale delle madri nel periodo post-partum può essere gravemente 

compromessa, con circa un terzo delle donne primipare che manifesta sintomi di 

depressione, ansia o stress; il 17% delle donne sane riporta sintomi di depressione post-

partum, mentre tra l’8% e il 10% soffre di uno o più disturbi d’ansia. Inoltre, è stata 

documentata la comorbidità tra depressione e ansia nel periodo post-partum (Nakić 

Radoš, 2021). 

Depressione materna, stress e ansia sono tra i fattori di rischio principali che 

influenzano la sensibilità materna, compromettendo la capacità della madre di percepire 

correttamente i segnali e i bisogni del neonato. Questi tre fattori impattano in modo 

negativo non solo sulla percezione ed interpretazione delle richieste provenienti dal 

bambino ma anche sulle risposte materne. Queste si caratterizzano dalla capacità della 

madre di adattare i propri comportamenti agli affetti espressi dal neonato, di anticipare e 

organizzare l’ambiente e di stabilire un legame profondo con il bambino (Shin et al., 

2008).  

 

2.1.1 Stress genitoriale 

Per stress genitoriale si intende la preoccupazione emotiva, psicologica e anche fisica 

vissuta dai genitori in risposta alle richieste e sfide legate al comportamento di cura dei 

figli. Questo stress include sentimenti di ansia, frustrazione ed esaurimento spesso causati 

da fattori come le responsabilità che derivano dal ruolo genitoriale, le difficoltà 

economiche, i conflitti con il coniuge e la mancanza di supporto sociale (Rusu, 2025). 

 Secondo Pearlin e colleghi (1981), lo stress è un processo complesso che si 

sviluppa nel tempo in risposta a eventi di vita negativi e tensioni croniche, influenzando 

sia la salute mentale che il benessere generale. Non è un fenomeno isolato, ma il risultato 
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di un'interazione tra fattori esterni, come difficoltà economiche o lavorative, e fattori 

interni, come la percezione di sé e la capacità di far fronte alle problematicità.  

Lo stress si può manifestare attraverso reazioni fisiologiche, come aumento della 

pressione sanguigna, alterazioni ormonali e tensione muscolare; psicologiche, come 

ansia, irritabilità e, in particolare, depressione, una delle principali conseguenze dello 

stress prolungato; ma anche attraverso risposte comportamentali, difficoltà di 

concentrazione e disturbi del sonno (Loh et al., 2017; Rusu et al., 2025). 

 Il modello dello stress di Pearlin e colleghi (1981) determina che diversi fattori 

come eventi di vita, strategie di coping, supporto sociale e concetti riguardanti il sé, 

possono influenzare negativamente la propria autostima, la propria considerazione e il 

senso di controllo che si ha sulla propria vita (mastery). Questi aspetti fungono da fattori 

di protezione, al contrario se poco presenti rendono l’individuo vulnerabile e lo 

predispongono al possibile sviluppo di sintomi legati a stress e depressione.  

Il processo di stress, secondo tale teoria, può essere composto da tre domini 

principali: le fonti di stress, i mediatori e le manifestazioni. Le prime riguardano gli eventi 

di vita improvvisi e le tensioni croniche che possono derivare da problematiche di tipo 

genitoriale, coniugale, professionale ed economico. Rientra in questa categoria anche la 

percezione che si ha di sé e della propria capacità di controllare gli eventi. I mediatori si 

riferiscono alle strategie di coping e al supporto sociale, ovvero le risorse che permettono 

di mettere in atto risposte comportamentali o cognitive finalizzate a prevenire o ridurre i 

danni causati dalle fonti di stress. Le manifestazioni, infine, comprendono gli esiti e le 

conseguenze dello stress sulla salute mentale, emotiva e fisica (Pearlin et al, 1981; Rusu, 

2025).   

La nascita di un figlio, difficoltà economiche e le sfide legate allo sviluppo 

infantile rappresentano fattori di stress che a lungo andare possono minare l’autoefficacia 

e l’autostima genitoriale causando una maggiore vulnerabilità emotiva. L’impatto dello 

stress può quindi essere mediato da diverse risorse, mitigandone gli effetti negativi sulla 

salute mentale dei genitori e sulla qualità della relazione con il bambino. Quando i genitori 

percepiscono di avere scarso controllo sulla propria situazione, possono sentirsi 

sopraffatti sviluppando così ansia e depressione (Pearlin et al., 1981). 

La maternità rappresenta una delle fasi di passaggio più stressanti nella vita di una 

donna, le madri sperimentano infatti elevati livelli di stress genitoriale in quanto principali 
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responsabili della cura dei figli, della loro educazione e crescita. Tale stress può portare 

a conseguenze negative sulla salute fisica, sul benessere psicologico e sulla qualità della 

vita delle madri (Loh et al. 2017).  

Belsky (1984) sottolinea che lo stress è una delle principali fonti di vulnerabilità 

nel parenting. In particolare, identifica tre contesti principali da cui può derivare stress 

per i genitori come la relazione con il coniuge, la rete sociale e l’occupazione lavorativa. 

Un matrimonio conflittuale o poco supportivo può influenzare negativamente la capacità 

dei genitori di rispondere in modo sensibile ai bisogni del bambino, una relazione 

coniugale soddisfacente è infatti uno dei più forti predittori di un parenting positivo. Il 

supporto sociale è fondamentale per il benessere psicologico, infatti, la mancanza di una 

rete di sostegno può portare a un aumento dello stress, che a sua volta può compromettere 

la qualità delle cure fornite al bambino, così come fanno la disoccupazione e condizioni 

di lavoro stressanti. (Belsky, 1984). 

 Si evince perciò che lo stress genitoriale influisce in modo negativo sul benessere 

della persona, come la qualità di vita, la soddisfazione personale e la felicità. A tal 

proposito, per comprendere lo stress genitoriale è necessario soffermarsi sul concetto di 

benessere complessivo della persona, costrutto che racchiude: il provare emozioni 

positive in equilibrio con quelle negative; la valutazione positiva di sé, di ciò che si ha 

vissuto e del futuro; e, più in generale, la soddisfazione della propria vita. Il benessere è 

perciò uno stato che permette alle persone di esprimere il loro potenziale e di affrontare 

le difficoltà (Rusu, 2025) 

Uno dei principali sistemi coinvolti nella risposta allo stress è rappresentato 

dall’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA). Questo si attiva in presenza di stimoli 

percepiti come minacciosi o stressanti, dando avvio a una cascata neuroendocrina che 

porta al rilascio di cortisolo. Una prolungata esposizione a stress o eventi traumatici, 

specialmente nei primi anni di vita, può condurre a una disregolazione dell’asse HPA, 

compromettendo la capacità di risposta adattiva dell’organismo. In ambito genitoriale, 

tale disregolazione è stata associata a un incremento della reattività emotiva e a una ridotta 

capacità di regolazione affettiva, con possibili ripercussioni sulla qualità delle interazioni 

genitore-bambino. Inoltre, l’alterazione dell’asse HPA nei genitori può influenzare lo 

sviluppo del sistema di regolazione dello stress nei figli. (Bruinhof et al., 2025; Van den 

Bergh et al., 2020). 
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 Un ulteriore modello attraverso il quale è possibile comprendere meglio i processi 

di stress genitoriale è il modello transazionale dello stress e del coping proposto da 

Lazarus e Folkman (1984, citato in Loh et al., 2017). Secondo questo modello, lo stress 

può essere inteso come il particolare rapporto tra l'individuo e il suo ambiente, percepito 

come una condizione in cui le risorse personali risultano insufficienti e il benessere viene 

messo a rischio. Gli individui valutano cognitivamente se un evento o una situazione 

minaccia il loro benessere e se hanno le risorse necessarie per farvi fronte. È la percezione 

soggettiva dello stress che incide in modo negativo sul benessere psicologico 

dell’individuo. Esistono perciò, secondo il modello, due tipologie di valutazioni 

cognitive: la valutazione primaria, che riguarda la percezione dell'evento come stressante, 

positivo, controllabile, sfidante o irrilevante e la valutazione secondaria, che si concentra 

sulla disponibilità di risorse e controllo per gestire la situazione. Quando le persone 

dispongono di risorse sufficienti, come denaro o ottimismo, sono perciò meno suscettibili 

agli effetti negativi dello stress. Quello che influenza maggiormente sono le piccole 

difficoltà quotidiane che a lungo andare impattano profondamente sullo stato di benessere 

di una persona. In effetti, lo stress genitoriale è associato a problemi di salute mentale, 

come ansia e depressione, bassa soddisfazione e una scarsa qualità della vita (Loh et al., 

2017). 

 

2.1.2 Ansia genitoriale 

I disturbi d’ansia sono tra le condizioni di salute più comuni lungo tutto l’arco della vita 

e i cui sintomi vengono associati a difficoltà emotive e sociali (Friedman et al., 2023). In 

particolare, la salute mentale materna durante la gravidanza e nel periodo post-partum 

può essere fortemente compromessa. Questo evidenzia l'importanza di monitorare e 

supportare il benessere psicologico materno in questa fase delicata della vita (Nakić 

Radoš, 2021). La transizione alla maternità può portare all’insorgenza di preoccupazioni, 

paure, domande che causano l’aumento dei livelli di ansia e il loro raggiungimento alla 

significatività clinica con risvolti negativi (Monti et al., 2014). 

L’ansia materna è un elemento determinante nel benessere psicologico sia della 

madre che del bambino, con effetti che si manifestano a livello emotivo, comportamentale 

e fisiologico (Beebe et al., 2011). A seguito della nascita del bambino, nella madre 

possono emergere paure riguardanti la salute del piccolo, le proprie capacità di 
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accudimento e il ricevere critiche sulle proprie abilità come madre. Possono insorgere 

altresì preoccupazioni e comportamenti ossessivi inerenti alla pulizia del bambino e 

dell’ambiente domestico. I sintomi ansiosi spesso si presentano in comorbilità con quelli 

depressivi e possono costituire un fattore di rischio per l’insorgenza dei disturbi ad essi 

legati. Inoltre, tali sintomi possono essere la manifestazione di un disturbo d’ansia 

specifico che proprio nel periodo perinatale, la fase, cioè, che va dalla gravidanza fino a 

un anno dopo il parto, può ripresentarsi o avere inizio (Monti et al., 2014).  

 Le convinzioni dei genitori riguardo alla propria efficacia nel ruolo genitoriale, 

come ad esempio la percezione di sé come genitori, influenza negativamente la relazione 

tra ansia genitoriale e comportamento di accudimento, quest’ultimo incentrato sulla 

severità. Tendono altresì a ritenere che i propri figli avranno difficoltà a gestire gli eventi 

inaspettati, otterranno risultati insoddisfacenti e che il loro controllo sulle risposte dei figli 

a situazioni stressanti sarà limitato. Le credenze genitoriali hanno perciò un impatto sul 

modo in cui i genitori interagiscono con i propri figli (Friedman et al., 2023). 

 Tra i fattori di vulnerabilità per l’insorgenza di sintomi ansiosi vi è la giovane età, 

la storia pregressa individuale di difficoltà psicologiche come, ad esempio, l’aver avuto 

disturbi legati all’alcolismo o al consumo di tabacco, eventi stressanti, mancanza di 

supporto sociale, bassa autostima, relazioni conflittuali con il partner e con la famiglia 

d’origine. I fattori protettivi che permettono invece una maggiore gestione dei sintomi 

ansiosi sono aver un livello socioeconomico adeguato e un livello di istruzione elevato 

(Fawcett et al, 2019; Monti et al., 2014). 

 I disturbi d'ansia e quelli ad essi correlati rappresentano le condizioni di salute 

mentale più comuni nel periodo perinatale, con un'incidenza che può colpire fino a 1 

persona su 5. Tra i disturbi d'ansia perinatali rientrano il disturbo d'ansia generalizzata 

(GAD), il disturbo d panico (DP), le fobie specifiche e il disturbo d'ansia sociale. Sebbene 

il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) e il disturbo da stress post-traumatico (PTSD) 

non siano classificati come disturbi d'ansia nel DSM-5-TR, vengono spesso considerati 

affini per via delle numerose caratteristiche che condividono con i disturbi ansiosi (APA, 

2022; Fawcett et al, 2019).  

 Dal punto di vista fisiologico, la presenza di sintomi ansiosi nella madre durante 

la gravidanza può influire sullo sviluppo del bambino attraverso la disregolazione 

dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA). L’esposizione a livelli elevati di ormoni 
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glucorticoidi, come il cortisolo, da parte del feto che vengono rilasciati dall’asse HPA 

della madre, sembra essere il meccanismo con cui l’ansia influisce sulla crescita del 

piccolo, in particolare sull’insorgenza di difficoltà nella regolazione comportamentale, 

emotiva e cognitiva (Monti et al., 2014).  

  

2.1.3 Depressione genitoriale 

La depressione materna rappresenta uno dei disturbi psicologici più comuni nel periodo 

post-partum, con una prevalenza stimata intorno al 10–12% delle madri partorienti. 

Tuttavia, le difficoltà nel coordinamento madre-neonato non emergono esclusivamente 

nei casi di depressione clinicamente diagnosticata, ma anche in presenza di 

sintomatologia sub-clinica persistente. Queste alterazioni, seppur sottili, possono 

compromettere la capacità della madre di percepire, interpretare e rispondere 

adeguatamente ai segnali del bambino, influenzando negativamente lo sviluppo del 

legame affettivo (Azak & Raeder, 2013; Feldman, 2007; Feldman et al., 2009; Field, 

2010).  

Con depressione perinatale si intende un episodio depressivo che può manifestarsi 

durante la gravidanza o entro le prime quattro settimane dal parto, con la possibilità di 

persistere fino a un anno dopo la nascita del bambino (Dagher et al., 2021). Essa rientra 

nei disturbi dell’umore con sintomi comuni a questa categoria più ampia e con specifiche 

manifestazioni che la differenziano; e secondo il DSM-5-TR si contraddistingue per la 

presenza di 5 o più sintomi che perdurano per almeno due settimane (APA, 2022). Questo 

disturbo non va confuso con il cosiddetto "baby blues", una condizione piuttosto comune 

dopo il parto, caratterizzata da umore labile, stanchezza, facilità al pianto, irritabilità e 

stati ansiosi, che tende a risolversi spontaneamente entro 10-14 giorni dalla nascita del 

bambino (Dagher et al., 2021). 

I sintomi depressivi possono comparire sia durante la gravidanza che dopo, e tali 

vanno ad influire negativamente sia sulla relazione di coppia sia su quella madre-

bambino, determinando un rischio per l’equilibrio mentale della madre e anche per lo 

sviluppo del piccolo. I sintomi depressivi nel periodo successivo al parto si caratterizzano 

per: un basso tono dell’umore, perdita di interesse, aumento o diminuzione dell’appetito, 

disturbi del sonno, scarsa energia, senso di colpa e di inadeguatezza, stanchezza, calo 

della concentrazione e pensieri ricorrenti di suicidio. La depressione in gravidanza si 
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manifesta attraverso: scarsa energia, sentimenti di impotenza, basso coinvolgimento, 

mancanza di regolazione emotiva, sentimenti di fallimento e inadeguatezza. Oltre a questi 

vi possono essere segnali presenti anche nella depressione postnatale come: senso di non 

adeguatezza nel ruolo materno, ansie legate alla salute del piccolo, affaticamento fisico, 

emozioni di tristezza e irritabilità, ritiro, percezione di non avere un supporto sociale 

adeguato (Monti et al., 2014). La gravidanza rappresenta un periodo maggiormente 

vulnerabilità per l’insorgenza di questi sintomi. È proprio durante questo momento che la 

donna riorganizza l’immagine di sé come futura madre e recupera le rappresentazioni 

delle cure fornite dai propri genitori. Il periodo successivo al parto porta altresì 

cambiamenti nella sfera sociale e nelle relazioni. La donna può provare tristezza e 

inadeguatezza, può auto svalutare le proprie capacità genitoriali, può provare ansia e 

manifestare sintomi somatici, agitazione, irrequietezza e non rispetto dei ritmi nello 

scambio interattivo con il bambino (Monti et al., 2014). 

 Tra i fattori di rischio per l’insorgenza di sintomi depressivi vi è la storia pregressa 

individuale e familiare di psicopatologie, mancanza di supporto sociale anche familiare, 

elevati livelli di ansia in gravidanza, difficoltà con il partner, disoccupazione, eventi di 

vita negativi, il temperamento del bambino. Anche le caratteristiche individuali di 

personalità possono predisporre a sintomi depressivi come bassa autostima, nevroticismo 

e uno stile attributivo negativo (Haslam et al., 2006; Monti et al., 2014). 

 Un livello elevato di supporto sociale invece è legato ad un più basso livello di 

sintomi depressivi. Tra i fattori di protezione, fondamentale è inoltre avere un alto livello 

di autoefficacia nei confronti del proprio ruolo genitoriale che permette di affrontare le 

difficoltà e le sfide assumendo un atteggiamento positivo. Essere sicure delle proprie 

abilità genitoriali permette di attribuire il successo a fattori interni e di conseguenza a 

provare meno emozioni negative. Un elevato supporto sociale, il sostegno del partner e 

una maggior autoefficacia materna sono associati a livelli più bassi di sintomi depressivi 

materni (Cutrona & Troutman, 1986; Haslam et al., 2006). 

Le madri che soffrono di depressione tendono a mostrare un coinvolgimento 

emotivo ridotto, con espressioni facciali meno reattive, tono di voce piatto e una gestualità 

limitata, elementi che possono rendere le interazioni meno ricche e stimolanti (de Barbaro 

et al., 2024). La depressione influisce su diversi aspetti della maternità, come il 

comportamento, le rappresentazioni dell’attaccamento e la percezione del bambino  
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(Monti et al., 2014).  

 

2.2 Influenza di stress, ansia e depressione nella funzione genitoriale 

Essere genitori implica un impegno continuo sotto il profilo fisico, mentale ed economico, 

ma offre anche opportunità di crescita personale, raggiungimento di obiettivi e aumento 

dell'autostima. La genitorialità, quindi, è una combinazione di momenti soddisfacenti e 

difficoltà significative (Rusu, 2025). 

 Come spiegato precedentemente, la transizione alla genitorialità è spesso 

accompagnata da un disagio psicologico materno, che può manifestarsi attraverso sintomi 

di depressione, ansia e stress, che sono associati a esiti infantili meno favorevoli, tra cui 

un alterato sviluppo neurologico e un aumento dell’affettività negativa.  (Bruinhof et al., 

2025; Dagher et al., 2021; Van den Bergh et al., 2020;). Bambini con madri depresse 

riportano una maggiore difficoltà nella regolazione emotiva e dello stress con un 

aumentata attività dell’amigdala, maggiore irritabilità e un aumentato rischio di 

insorgenza di disturbi dell’umore (Van den Bergh et al., 2020). Presentano inoltre basso 

peso alla nascita, prematurità, riduzione dei livelli di dopamina e serotonina, alti livelli di 

cortisolo (Dagher et al., 2021; Field et al., 2006). Tali madri tendono a mostrare una 

maggiore reattività allo stress, il che significa che i segnali di disagio del bambino 

possono innescare risposte emotive più intense e meno regolabili. Questo può portare a 

una difficoltà nel fornire un accudimento sensibile e coerente, essenziale per la 

costruzione di un attaccamento sicuro (Bruinhof et al., 2025).   

In particolare, l’ansia genitoriale comporta l’adozione di pratiche educative meno 

adattive, caratterizzate da un controllo eccessivo sulle attività del bambino e da interazioni 

più critiche. Includono altresì comportamenti iperprotettivi o di rifiuto contraddistinti da 

intrusività, severità e da una limitata concessione di autonomia (Friedman et al., 2023). 

Queste madri offrono un supporto più limitato all'autonomia e all'esplorazione del figlio, 

interferendo ad esempio nelle sue sessioni di gioco. Riportano inoltre un'elevata 

preoccupazione per la sicurezza e la crescita del bambino, e tendono a manifestare minore 

calore e positività nelle interazioni con questi (Feldman, 2007).  

Livelli moderati di ansia materna sono anch’essi legati ad una genitorialità 

negativa. Queste madri tendono a percepirsi come meno efficaci nel loro ruolo 

genitoriale, hanno una capacità di coping ridotta, un tocco affettivo più negativo, 
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mostrano meno emozioni positive e una maggiore critica, comportamenti intrusivi e meno 

coinvolgimento affettivo con i figli (Beebe et al., 2011).   

 Le madri con alti livelli di ansia tendono a sperimentare una maggiore 

ipervigilanza nei confronti del proprio bambino, interpretando i segnali di disagio in modo 

amplificato e rispondendo con elevata reattività emotiva. Questa ipersensibilità può 

tradursi in un ciclo di stress reciproco, in cui la madre, percependo il proprio bambino 

come particolarmente fragile o difficile da gestire, aumenta inconsapevolmente il livello 

di tensione nella relazione (Beebe et al., 2011; Feldman et al., 2009).  

Beebe e colleghi (2011) hanno osservato che madri con sintomi ansiosi tendono a 

monitorare visivamente i neonati con estrema attenzione, ma senza sincronizzarsi in 

modo contingente con le loro variazioni affettive, risultando meno reattive ed empatiche 

alle emozioni del bambino. Sebbene lo sguardo sia intenso e costante, manca una risposta 

emotiva autentica ed immediata. Questo comportamento riflette un'elevata 

iperattivazione e paura, mostrando una combinazione di ipervigilanza e ritiro emotivo, 

con una ridotta sensibilità nei confronti del bambino. Per gestire l’ansia e l’iperattivazione 

vengono così adottate strategie di distanziamento emotivo (Beebe et al., 2011). Malgrado 

le madri presentino quindi un maggior contatto visivo con il bambino, questo si 

accompagna ad una minor sintonizzazione affettiva, ad un minor coinvolgimento e a un 

atteggiamento meno empatico (Beebe et al., 2011; Monti et al., 2014). 

Anche le madri che soffrono di depressione tendono a manifestare due principali 

modalità di interazione: da un lato, uno stile intrusivo, caratterizzato da comportamenti 

controllanti e da una stimolazione eccessiva; dall’altro, uno stile più ritirato, segnato da 

passività e da una stimolazione ridotta nei confronti del bambino (Field, 2010). 

 I sintomi depressivi incidono profondamente sulla sensibilità materna, 

influenzando la qualità delle interazioni con il bambino e la capacità di rispondere in 

modo adeguato ai suoi bisogni (de Barbaro et al., 2024). Si è infatti osservato che madri 

con depressione presentano un comportamento più ostile e critico, e mostrano una minore 

reattività ai segnali di stress e segnali sociali del bambino. Esse tendono a coinvolgerlo in 

misura minore, attraverso ad esempio lo sguardo e le vocalizzazioni. Queste madri 

propendono infatti per un minor contatto visivo, una risposta più lenta, un minor 

coinvolgimento e una minor attività condivisa. Il linguaggio è centrato sulle azioni del 

piccolo e caratterizzato da un tono negativo, il contatto fisico è ridotto e di tipo funzionale, 
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ma non affettuoso, la stimolazione non è adeguata così come le risposte sociali non sono 

efficaci. Nello scambio, le espressioni facciali sono negative, piatte e sono presenti 

manifestazioni di rabbia. Ciò sottolinea la difficoltà nella madre a regolare le proprie 

emozioni. Madri con depressione sono inclini, inoltre, a non prestare sufficiente 

attenzione al proprio figlio, i tempi di interazione sono brevi, con una minor condivisione 

di affetti e di sincronia. Inoltre, la capacità di ristabilire la connessione dopo 

un'interruzione nell'interazione risulta compromessa, poiché sia le madri depresse che i 

loro bambini faticano a recuperare una sintonia e a ripristinare un adeguato scambio 

reciproco in seguito a errori interattivi (Feldman, 2007). 

Come riportato nella revisione della letteratura di Field (2010), le madri depresse 

nei primi tre mesi di vita dei loro bambini sono più irritabili e ostili, meno coinvolte, 

interagiscono con minori espressioni di emozione e calore, e tendono a dedicarsi meno al 

gioco con i loro bambini. 

 La madre che è meno responsiva alle richieste del bambino ed è meno sensibile 

esprime spesso verso di lui opinioni negative ed è concentrata sulle proprie 

preoccupazioni e angosce. Tutto questo può influire sul comportamento del neonato che 

esprime difficoltà durante le interazioni con la madre, difficoltà nell’addormentarsi e una 

maggiore irritabilità (Monti et al., 2014). 

Inoltre, la capacità di interpretare correttamente i segnali del bambino risulta 

compromessa, portando a risposte incoerenti o inappropriate che possono generare 

confusione nel piccolo e ostacolare lo sviluppo di un senso di sicurezza. Questi fattori 

contribuiscono a creare un ambiente meno prevedibile e meno stabile dal punto di vista 

emotivo, con il rischio di influenzare negativamente la qualità della relazione (de Barbaro 

et al., 2024). 

 Una risposta materna al disagio infantile permette al neonato di sperimentare le 

strategie per tornare ad uno stato di calma, che in un primo momento vengono fornite 

dalla madre, e questo, contribuisce allo sviluppo delle sue capacità di autoregolazione. 

Tuttavia, se tali risposte non ne facilitano la rassicurazione potrebbero non supportare lo 

sviluppo delle abilità di autoregolazione nel bambino (de Barbaro et al., 2024). 

Una relazione di qualità è dominata dal calore, dalla risposta contingente, e 

dall’abilità della madre nel rassicurare il bambino, gestire i conflitti e stimolarlo, 

permettendo così un’interazione affettiva adeguata. È in tale rapporto ottimale che la 
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madre riconosce ed interpreta le richieste provenienti dal comportamento del neonato per 

agire e ripristinare l’equilibrio del piccolo che esprime questi bisogni attraverso segnali 

come il pianto, il movimento e il contatto visivo (Shin et al., 2008).  

Il piccolo presenta infatti, caratteristiche specifiche, sia strutturali che funzionali, 

che sono in grado di attivare e modulare la risposta di cura nel genitore e che favoriscono 

la vicinanza fisica dell'adulto. Queste peculiarità hanno perciò la funzione di elicitare una 

risposta sensibile e sintonizzata nel genitore (Porreca & Rigo, 2018). Essendo privi di 

competenze linguistiche alla nascita, i neonati comunicano il proprio disagio e i propri 

bisogni principalmente attraverso il pianto. Questa modalità espressiva li rende 

fortemente dipendenti dalla capacità dei caregiver di cogliere e rispondere in modo 

sensibile tali segnali vocali (Senese et al., 2018). La reazione materna agli stimoli infantili 

e la loro percezione modula perciò la qualità delle cure che vengono fornite al bambino 

(Leerkes et al., 2009).  Nel capitolo che segue, si approfondisce l'importanza del pianto 

come indice infantile e come la percezione di questo segnale da parte della madre possa 

essere influenzata da fattori psicologici, in particolare stress, sintomi ansiosi e depressivi.     
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CAPITOLO 3 

PERCEZIONE DEL PIANTO INFANTILE 

 

3.1 Introduzione agli indici infantili: il pianto, il volto e il sorriso del bambino 

Il comportamento genitoriale è favorito da determinate caratteristiche del bambino che 

hanno il fine di richiamare l’attenzione e la vicinanza fisica del caregiver. Alcune 

caratteristiche o indici specifici del neonato che attivano i comportamenti di cura sono le 

espressioni facciali come il sorriso, il pianto, lo sguardo e le vocalizzazioni (Lehmann et 

al., 2013; Piallini et al., 2015; Porreca & Rigo, 2018; Strathearn et al., 2008).   

Le madri, e in generale i genitori indipendentemente dal ruolo, possiedono una 

capacità unica di riconoscere i vari segnali sensoriali provenienti dai propri neonati, come 

stimoli visivi, uditivi e olfattivi (Lehmann et al., 2013; Strathearn et al., 2008). Per 

esempio, il pianto per la fame o un volto sorridente sono forti motivatori che spingono la 

madre a rispondere con comportamenti di cura, contatto e vicinanza fisica, comunicazione 

verbale o gioco. 

 Le vocalizzazioni rappresentano il principale canale di comunicazione con cui il 

bambino trasmette i propri bisogni e stati di attivazione fisiologica. Il pianto soprattutto è 

il canale primario che il neonato utilizza per attirare il genitore, specialmente quando non 

si trova nelle vicinanze e non è visibile. Il caregiver è perciò chiamato a rispondere al 

segnale infantile in modo appropriato, fornendo cura e sostegno (Piallini et al., 2015). 

 Il pianto è uno stimolo o un segnale che attira immediatamente l’attenzione delle 

figure di accudimento e fa sì che rispondano velocemente al bambino per tranquillizzarlo, 

nutrirlo e fornirgli protezione. Il pianto, perciò, oltre a stimolare vicinanza fisica e cura 

favorisce anche informazioni sullo stato di attivazione e di salute del piccolo. Tale segnale 

però se continua a lungo può divenire stressante e provocare comportamenti di fuga, di 

ritiro o di abuso. Ciò avviene soprattutto quando la risposta al pianto è influenzata da 

fattori individuali, per esempio, dalla salute psicologica del genitore (Barr et al., 2014; 

Del Vecchio et al., 2009; Porreca & Rigo, 2018; Wade et al., 2005).  

Le prime interazioni tra il piccolo e il genitore avvengono tramite le espressioni 

del volto, i neonati infatti si mostrano fin da subito coinvolti da esse ed in grado di 

percepirne le variazioni, anche minime (Matsunaga et al., 2018). Sono inoltre capaci di 

comunicare il proprio stato interno attraverso lo sguardo, di trasmettere la loro 
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propensione ad iniziare uno scambio interattivo con l’altro e di regolare la propria 

attivazione. L’adulto deve perciò comprendere tali segnali e mettere in atto dei 

comportamenti di cura empatici (Porreca & Rigo, 2018). 

Il volto del neonato rappresenta uno stimolo saliente con alto valore biologico per 

l’uomo. Si tratta, infatti di uno stimolo che cattura l’attenzione dell’adulto (Porreca & 

Rigo, 2018). Studi di neuroimmagine che hanno studiato la risposta cerebrale dei genitori 

alle caratteristiche morfologiche del viso del bambino hanno mostrato che sembrano 

suscitare nell’adulto emozioni positive e di gratificazione (Strathearn et al., 2008; Porreca 

& Rigo, 2018). Il Baby Schema (o Kindchenschema; Lorenz, 1943) è il costrutto che si 

riferisce all'insieme delle caratteristiche fisiche del corpo e del viso del neonato come, ad 

esempio, corpo paffuto, occhi e pupille grandi, naso e bocca piccoli ed infine fronte alta, 

che sollecitano nell’adulto una risposta di cura parentale. Non solo aumentano la 

percezione di tenerezza nell’adulto ma anche la motivazione a prendersi cura del piccolo 

(Glocker et al., 2009). Tali peculiarità degli infanti sono presenti non solo nell’uomo, ma 

nei mammiferi in generale e, come nell’uomo, orientano il comportamento dell’individuo 

adulto (Lehmann et al., 2013; Lorenz, 1943; Porreca & Rigo, 2018) (Fig. 2). Tuttavia, la 

risposta dell’adulto al babyschema può essere influenzata da diversi fattori ontologici 

quali l’esperienza di cura ricevute e fornite o caratteristiche individuali come, per 

esempio, il grado di empatia (Franklin & Volk, 2018; Germignani et al., 2023; Lehmann, 

2013; Lorenz, 1943). 3). 

In tal senso, i cambiamenti psicologici e fisiologici legati alla gravidanza e al 

parto, insieme all’esperienza di accudimento, possono influenzare la capacità delle madri 

di percepire e riconoscere le espressioni emotive dei volti infantili (Matsunaga et al., 

2018; Thompson-Booth et al., 2014). Lo studio di Matsunaga e colleghi (2018) evidenzia 

che le madri, rispetto alle donne senza figli, mostrano una maggiore attenzione verso i 

volti di neonati sconosciuti e ne comprendono più precisamente l’emozione sottostante, 

sebbene i volti dei neonati tendano in generale a catturare maggiormente l’attenzione 

rispetto a quelli adulti, indipendentemente dall’esperienza di cura. Inoltre, le madri 

sembrano più abili nel descrivere lo stato mentale e l’intenzionalità dei neonati rispetto a 

chi non è genitore, soprattutto durante l’osservazione di comportamenti infantili, come il 

gioco o l’interazione con la madre. Queste competenze potrebbero essere specificamente 

migliorate in risposta ai segnali provenienti dai neonati (Matsunaga et al., 2018). 
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Fig. 2. Baby Schema (Porreca & Rigo, 2018) 

 

Il sorriso è uno stimolo che genera soddisfazione e motivazione nell’adulto, e oltre ad una 

funzione adattiva, ha anche una funzione comunicativa. È attraverso di esso che il piccolo 

fa comprendere al genitore il proprio stato affettivo e di benessere, ne modula il 

comportamento di cura e garantisce così una maggiore probabilità di sopravvivenza 

(Porreca & Rigo, 2018). 

Nei primi giorni che seguono la nascita il bambino presenta un sorriso generato 

da stati fisiologici interni e perciò detto endogeno. Questo è un tipo di sorriso che si 

presenta spontaneamente, ad esempio nel momento in cui da uno stato di veglia il neonato 

passa a quello di sonno. Verso la fine del primo mese di vita, compare il sorriso sociale 

che si manifesta in risposta a stimoli esterni come ad esempio il volto umano. La presenza 

del sorriso fa sì che l’adulto provi affetti positivi e che attui comportamenti di 

avvicinamento e di coinvolgimento (Porreca & Rigo, 2018). 

I sorrisi dei neonati sono considerati segnali prosociali che contribuiscono a 

ridurre lo stress nei genitori e a promuovere comportamenti di cura positivi, favorendo 

così la costruzione di legami affettivi e relazioni armoniose. È stato osservato che gli 
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adulti mostrano una maggiore reattività nei confronti dei volti infantili sorridenti, 

attribuendo valutazioni più positive a video e immagini in cui i bambini sorridono. Essi 

riportano emozioni positive, percezione della facilità di accudimento e giudizi di dolcezza 

o tenerezza (Franklin & Volk, 2018; Strathearn et al., 2008). 

Il sorriso di un neonato tende infatti, a suscitare nella madre una risposta affettiva 

positiva, evocando associazioni con esperienze piacevoli e stimolando comportamenti 

spontanei come il sorriso, le carezze o il gioco. Diversamente, in presenza di depressione 

materna, il volto sorridente di un neonato può non riuscire a generare una risposta affettiva 

adeguata, compromettendo la qualità delle cure. Le persone con depressione tendono 

infatti a manifestare una ridotta reattività emotiva ai volti felici, una minore capacità di 

riconoscere correttamente le espressioni facciali e una maggiore tendenza a ricordare volti 

con espressioni negative (Strathearn et al., 2008). 

 
3.2 Il pianto del bambino 

Il pianto infantile viene descritto come un segnale acustico graduato, la cui intensità 

cresce proporzionalmente al livello di disagio percepito dal neonato. Gli adulti modulano 

la loro risposta in funzione di queste variazioni di intensità, integrandole con i fattori 

contestuali legati alle necessità di cura del bambino. Se queste variazioni di intensità 

risultano facilmente riconoscibili, è probabile che i caregiver siano maggiormente 

incentivati a intervenire, e che lo facciano più rapidamente, in risposta ai pianti che 

esprimono un maggiore stato di sofferenza (Wood & Gustafson, 2001). 

 Sono identificabili tre modalità di vibrazione delle corde vocali nel pianto: il 

pianto di base o fonazione (frequenza fondamentale, f0; di circa 250-450 Hz), il pianto 

ad alta frequenza o iperfonazione (1000-2000 Hz), e il pianto rumoroso o turbolento 

(disfonia) (LaGasse et al., 2005). 

A differenza del sorriso, che tende a gratificare il caregiver, il pianto genera 

disagio o preoccupazione, inducendo l’adulto a intervenire per interromperlo e prevenirne 

la ripetizione. Proprio questa capacità di suscitare una risposta immediata rende il pianto 

uno strumento particolarmente efficace nel favorire la vicinanza tra il bambino e il 

caregiver. Tuttavia, poiché viene percepito come sgradevole dagli adulti, il pianto è 

spesso considerato un comportamento da correggere o modificare (Bell & Ainsworth, 

1972; Wade et al., 2005). 

Nei primi quattro anni di vita, il pianto si configura come un segnale fondamentale 
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per favorire la prossimità e il contatto con la madre, attivando specifiche risposte 

comportamentali da parte di quest’ultima. I neonati, infatti, tendono a manifestare il 

pianto con maggiore frequenza quando si trovano al di fuori dal contatto visivo, uditivo 

o fisico con le figure di accudimento, e risultano essere maggiormente consolati attraverso 

un contatto fisico ravvicinato. Parallelamente, le madri rispondono al pianto dei propri 

figli principalmente sollevandoli e tenendoli in braccio, piuttosto che ricorrendo ad altre 

modalità di intervento. Tali dinamiche comportamentali, sia da parte del bambino sia da 

parte della madre, appaiono dunque reciprocamente adattive e funzionali al mantenimento 

della vicinanza (Bell & Ainsworth, 1972). 

Il pianto infantile è una sorta di segnale acustico biologico che comunica, 

all'ambiente di cura, i bisogni e desideri del bambino, spingendo gli adulti a rispondere. 

Il pianto infantile può essere analizzato attraverso due dimensioni principali: la 

manifestazione fisiologica e acustica del pianto, che è regolata dai nervi cranici e 

coinvolge l’attivazione del sistema nervoso autonomo, fungendo da segnale di 

emergenza; e la sua salienza percettiva per i potenziali caregiver presenti nell’ambiente, 

i quali tendono ad intervenire prontamente. Il pianto pone sia il bambino che il caregiver 

in uno stato di forte attivazione del sistema nervoso simpatico, descritto comunemente 

come una risposta di "lotta o fuga" (LaGasse et al., 2005, p. 83). 

I caregiver possono allontanarsi e ignorare il bambino che piange, oppure agire 

per fermare la crisi e alleviare il disagio del bambino. In questo senso, il pianto non è solo 

un comportamento del bambino, ma fa parte di un sistema comportamentale che 

garantisce la sopravvivenza del neonato, inducendo gli altri a soddisfare i suoi bisogni. 

Tuttavia, questo sistema può essere compromesso. Se il pianto è scarso o atipico, oppure 

se il caregiver risponde in modo inadeguato, sia con una reattività troppo bassa che troppo 

alta. In entrambi i casi, l'efficacia del sistema può essere minata. Un esempio estremo è 

la "sindrome del bambino scosso", in cui i pianti avversi, che presentano una frequenza 

fondamentale più alta e variabile, provocano aggressività verso il bambino, invece che 

indirizzare l'attenzione sulla causa del pianto stesso (LaGasse et al., 2005; Muller et al., 

2023). 

 Sebbene i genitori mostrino una naturale sensibilità alle variazioni nel pianto del 

proprio bambino, questa capacità può risultare alterata da fattori individuali, come 

disturbi dell’umore, oppure da influenze legate al contesto in cui si trovano. La risposta 
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del caregiver, inoltre, dovrebbe essere adeguata all'interpretazione del pianto, che riflette 

direttamente lo stato di regolazione del sistema nervoso del bambino (come stress, dolore 

o fame) e indirettamente ne influenza lo sviluppo attraverso la qualità delle cure ricevute 

(LaGasse et al., 2005; Piallini et al., 2015). 

Fattori come l'età del neonato, la cultura del genitore, le caratteristiche della 

personalità materna, l'età della madre e l'impotenza appresa materna influenzano in modo 

significativo la percezione e la valutazione del pianto infantile. I genitori tendono a essere 

più competenti nell’interpretare il pianto del neonato, lo esperiscono generalmente come 

meno disturbante e mostrano una maggiore propensione a rispondere con comportamenti 

di accudimento rispetto a chi non è genitore. Tuttavia, condizioni come la depressione, 

l’uso di sostanze e la maternità in età adolescenziale non solo influenzano la percezione 

del pianto, ma possono comprometterla in modo significativo, alterandone 

l’interpretazione. Tali fattori possono costituire un rischio non solo per un'elaborazione 

distorta del pianto, ma anche per una risposta di accudimento potenzialmente inadeguata 

o insufficiente (Cutrona & Troutman, 1986; LaGasse et al., 2005). 

L’abilità materna di percepire i cambiamenti del pianto è diversa in ogni individuo 

ed è legata allo sviluppo del neonato poiché in grado di influenzarne gli esiti. Una madre 

che non comprende il pianto del piccolo può intervenire rapidamente in ogni occasione 

in cui si presenta, senza però riuscire a riconoscere i segnali che indicano un reale stato 

di necessità e disagio da quelli che comunicano bisogni meno urgenti. Di conseguenza, il 

bambino può apprendere a utilizzare il pianto come strumento generico per esprimere sia 

necessità primarie sia richieste di minore rilevanza (Del Vecchio et al. 2009; LaGasse et 

al., 2005). 

La percezione del pianto come particolarmente avversivo è spesso correlata a 

comportamenti finalizzati a interrompere il suono nel più breve tempo possibile. Anche 

così, in presenza di una forte reazione emotiva negativa al pianto, la madre tende a 

intervenire rapidamente alla maggior parte delle manifestazioni vocali del bambino, 

rafforzando così l'associazione tra pianto e soddisfacimento dei bisogni. Pertanto, 

un’elevata reattività emotiva negativa rappresenta un fattore di rischio, favorendo risposte 

materne rapide anche di fronte a pianti lievi o di natura strumentale e contribuendo al 

mantenimento di tale modalità comunicativa (Del Vecchio et al. 2009). 

Oltre alle componenti emotive, il pianto infantile suscita nelle madri anche 
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risposte fisiologiche come l’accelerazione della frequenza cardiaca. Tale reattività 

fisiologica è frequentemente accompagnata da vissuti di irritazione, avversione e da un 

forte desiderio di far cessare il pianto (Del Vecchio et al. 2009). 

Le reazioni emotive materne al pianto variano significativamente, andando dalla 

tristezza e dall'empatia, alla leggera irritazione o ansia, fino a forme di ostilità più marcate. 

Inoltre, l'attivazione emotiva e la risposta affettiva delle madri in risposta al pianto 

infantile è correlata alla qualità delle cure fornite (Leerkes et al., 2011). 

 

3.2.1 Impatto dell’esperienza di cura ricevuta sulla percezione del pianto 

Diversi sono i fattori che possono influenzare la reattività della madre ai segnali del 

neonato, come le caratteristiche del bambino, il contesto familiare, le risorse 

socioeconomiche, nonché le esperienze genitoriali personali vissute dalla madre durante 

l'infanzia. Le esperienze ripetute e precoci con i caregiver contribuiscono alla formazione 

di un modello relazionale che successivamente influenzerà le interazioni con le figure 

significative nella vita della madre (Senese et al., 2018). 

 Le cure provenienti dalle figure di accudimento durante i primi anni di sviluppo 

sono di fondamentale importanza nel modulare l’attenzione verso gli indici infantili. Aver 

avuto madri sensibili e premurose coincide con l’essere maggiormente predisposti a 

prestare interesse ai segnali provenienti dal neonato. Tale attenzione risulta debole nel 

caso in cui si abbia avuto una relazione con la propria madre caratterizzata da avversione, 

rifiuto e opposizione (Dalsant et al., 2015; Germignani et al., 2023). 

Lo studio di Senese e colleghi (2019) esplora come le esperienze di cura precoci 

influenzano la percezione che gli adulti hanno del pianto infantile. Le esperienze di cura 

negative durante l'infanzia, ad esempio, hanno effetti duraturi sull'individuo e possono 

determinare difficoltà nella regolazione emotiva e nei comportamenti di coping. Un 

esempio significativo di questo impatto è rappresentato dalle madri che, avendo vissuto 

traumi da bambine provocati dai propri genitori, tendono a manifestare interazioni più 

invasive con i propri figli (Moehler et al., 2007). Poiché le vocalizzazioni infantili 

attivano comportamenti di cura, questo studio si propone di esaminare il legame tra la 

percezione iniziale del pianto infantile da parte di adulti non genitori e le loro esperienze 

di cura precoci (Senese et al., 2019). 

Questo studio ha individuato, in particolare, una relazione positiva tra esperienze 

precoci di cura negative e una risposta favorevole al pianto infantile. È stata infatti 



38  

osservata una correlazione tra elevati livelli di percezione del rifiuto genitoriale e una 

valutazione implicita positiva nei confronti del pianto del neonato (Senese et al., 2019). 

Una risposta implicita positiva agli indici infantili è connessa al desiderio di avvicinarsi 

e interagire con il bambino (Senese et al., 2019; Senese et al., 2018). 

Tuttavia, questa associazione appare influenzata da fattori biologici, in particolare 

si evidenzia il contributo di un polimorfismo del gene del recettore dell’ossitocina, noto 

per la sua implicazione nella regolazione dei comportamenti sociali. I polimorfismi 

possono così determinare una variabilità individuale nella sensibilità degli adulti agli 

stimoli di natura sociale (Senese et al., 2019). 

Questo studio evidenzia il ruolo delle esperienze passate e della predisposizione 

biologica degli individui nel rispondere in modo sensibile ai segnali del bambino. Nello 

specifico, la qualità della risposta di cura risulta modellata da un insieme combinato di 

fattori ambientali, tratti temperamentali, componenti genetiche e meccanismi fisiologici 

(Senese et al., 2019). 

 

3.2.2 Impatto dell’esperienza di cura attuale sulla percezione del pianto 

L’esperienza di cura di madri con più di un figlio e perciò dette multipare, può portare a 

cambiamenti non solo a livello psicologico e neurofisiologico, ma anche nella capacità 

del genitore di interpretare e fornire risposte sensibili e rapide agli stimoli del bambino 

(Maupin et al., 2016; Maupin et al., 2018; Stolzenberg & Champagne 2016). 

Le madri primipare, rispetto alle madri multipare, si contraddistinguono nella 

percezione e nell'elaborazione dei segnali affettivi infantili, poiché le madri multipare 

hanno già esperienze pregresse di cura (Maupin et al., 2018). 

Le madri multipare rispondono in modo più adeguato e utile distinguendo tra 

pianto che esprime disagio da quello che non lo manifesta. Attivano inoltre 

comportamenti consolatori più efficaci. Le madri con più figli percepiscono il pianto 

come meno acuto e questo oltre a indicare una ridotta stimolazione percettiva permette 

una gestione adeguata del pianto che esprime disagio (Del Vecchio et al. 2009; Maupin 

et al., 2018). 

Le neomamme, rispetto alle donne senza figli, presentano una sensibilità crescente 

nel rilevare il pianto e una risposta affettiva più intensa, oltre a una reattività generale 

aumentata verso stimoli uditivi non legati al pianto (Maupin et al. 2018). 
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Lo studio di Del Vecchio e colleghi (2009) ha preso in esame i fattori materni 

implicati nelle risposte comportamentali contingenti da parte di madri primipare di fronte 

al pianto infantile lieve che non manifesta disagio. Le madri primipare, al contrario di 

quelle multipare, percepiscono generalmente il pianto del bambino come più ostile, hanno 

reazioni emotive negative e maggiore difficoltà nel riconoscere il pianto che esprime 

disagio. Il comportamento di accudimento in queste madri invece di essere guidato 

dall’esperienza pregressa che si ha con i precedenti nascituri, è influenzato da reazioni 

emotive e fisiologiche. Queste caratteristiche sembrano così portare ad un tempo di 

risposta minore al pianto lieve. In particolare, è emerso che percepire il pianto del proprio 

bambino come ostile e fastidioso è il fattore che più determina la rapidità di risposta nella 

madre, e tale velocità è legata all’aumento della frequenza e degli episodi di pianto 

infantile. Una risposta modulata e diversificata in base ai diversi tipo di pianto permette 

uno sviluppo infantile positivo. Un intervento indiscriminato, o una reazione 

sproporzionata, può portare a schemi interattivi madre-bambino alterati (Del Vecchio et 

al., 2009). 

 

3.2.3 Impatto dell’esperienza di cura alloparentale sulla percezione del pianto 

L’esperienza di cura alloparentale riguarda la cura di bambini da parte di adulti che non 

sono i loro genitori, i quali forniscono cura, protezione e supporto. L’essere o meno figure 

genitoriali non influisce sull’attenzione che viene prestata agli indici infantili e sulla 

motivazione alla cura. Gli adulti sono particolarmente attratti dal pianto infantile e 

predisposti percettivamente, siano essi genitori o non genitori, a cogliere i segnali infantili 

(Hechler et al., 2015; Murrugarra & Goldstein, 2025). 

 In letteratura sono pochi gli studi che indagano la percezione del pianto infantile 

in adulti non genitori e che hanno avuto esperienze di cura passate. Uno studio recente 

che ha aperto a future ricerche è quello presentato da Bouchet e colleghi (2020), i quali 

hanno ipotizzato che la capacità di percepire ed interpretare il pianto infantile sia 

attribuibile anche a non genitori e che tale abilità possa dipendere dall’esperienza ed 

esposizione.  Nello specifico questo studio prende in considerazione madri esposte al 

pianto del proprio bambino e non genitori esposti sperimentalmente al pianto di un 

bambino che non conoscono, con lo scopo di riconoscere rispettivamente il proprio 

bambino o quello attribuito sperimentalmente (Bouchet et al., 2020).  È stato osservato 
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che l’identificazione del pianto del proprio bambino da parte delle madri è molto rapida 

e che simile è la prestazione da parte dei non genitori. Fondamentale è stato il tempo 

dell’esposizione al pianto, la durata dell’esposizione naturale dalla nascita nel caso delle 

madri e dell’esposizione sperimentale nel caso dei non genitori.  È altresì emerso che 

l’esperienza precedente nella cura dei neonati è sostanziale in quanto costituisce un fattore 

essenziale nel riconoscimento del pianto infantile. Sia le madri multipare che i non 

genitori con passate esperienze di cura hanno raggiunto risultati superiori nel compito di 

riconoscimento. Hanno così dimostrato che l’individuazione del pianto del proprio 

bambino è legata a competenze percettive e cognitive comuni a tutti gli adulti, più che ai 

processi caratteristici della maternità. Infine, la capacità di riconoscere un bambino 

attraverso il pianto non è così legata al legame biologico con il genitore ma sembra far 

parte di un insieme comune di abilità cognitive che supportano la cura alloparentale 

(Bouchet et al., 2020). 

 

3.2.4 Impatto di stress, ansia e depressione materna sulla percezione del pianto 

Il diventare genitori genera grandi livelli di stress che possono divenire problematici non 

solo perché aumentano il rischio di insorgenza di psicopatologie, ma perché possono 

tradursi anche in condotte genitoriali poco sensibili, trascuranti ed ostili (Rusu et al., 

2025). Lo stress può così influenzare la capacità della madre di percepire e rispondere 

correttamente ai segnali del bambino, come ad esempio il pianto (Nakić Radoš, 2021; 

Shin et al., 2008). Lo stress materno porta a percepire il pianto come più fastidioso, 

stressante, irritante e frequente, e a giudicare in modo negativo non solo la genitorialità 

ma anche il bambino stesso, attribuendo intenzionalità ai suoi comportamenti di disagio 

(MacKenzie & McDonough 2009; Wilkie & Ames, 1986; Tronick et al., 2021). Alti livelli 

di stress sono stati associati a una ridotta attivazione in diverse regioni cerebrali in risposta 

al pianto del neonato. Si tratta di regioni, come l’insula destra, il giro frontale inferiore e 

il giro temporale superiore, che elaborano le informazioni di natura emotiva e sociale 

(Kim et al., 2020). L’ alterazione emotiva materna che ne consegue modifica così 

l’interazione madre-bambino in cui anche il piccolo risulta essere più stressato con 

comportamenti di agitazione e fastidio (Tronick et al., 2021). Il pianto può altresì 

comportare sentimenti legati a rabbia, impotenza e rifiuto, aumentandone i livelli (Wilkie 

& Ames, 1986). Una madre in cui predomina stanchezza e affaticamento sia fisico che 
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mentale può ritardare la risposta al pianto del piccolo, ignorarlo o rispondervi in modo 

seccato e irritato. Ciò comporta maggiori difficoltà nel calmare il bambino, una risposta 

meno empatica e meno efficace (MacKenzie & McDonough 2009; Kurth et al., 2011). 

Questo porta ad una persistenza dello stato di alterazione del piccolo e ad un pianto 

insistente (Kurth et al., 2011; Wurmser et al., 2006). Il pianto inconsolabile del bambino 

continuato nel tempo provoca un alto livello di frustrazione e viene percepito come 

maggiormente complicato da gestire. Tale pianto, nonostante i tentativi della madre di 

calmare il bambino, impatta a sua volta sui livelli di stress genitoriale (Bailhache et al., 

2019; Beebe, Casey & Pinto-Martin, 1993; Wade et al., 2005).  

L’ansia materna influenza direttamente la sensibilità della madre nelle situazioni 

in cui il neonato esprime stress. Una madre ansiosa in risposta al pianto può attuare 

comportamenti di ritiro poiché preoccupata delle proprie abilità di consolare il bambino 

e di come le proprie capacità genitoriali vengano percepite dall’esterno. L’ansia porta la 

madre a concentrarsi più su tali preoccupazioni e a mettere così in atto comportamenti di 

accudimento poco supportivi e consolatori (Leerkes, 2010; Leerkes et al., 2011; Leerkes 

& Qu, 2020). Lo stato di ansia del genitore influenza la risposta al pianto infantile, 

portando a reazioni eccessive, punitive, disorganizzate o evitanti (Leerkes et al., 2011; 

Leerkes & Qu, 2020; Powell et al., 2018). L’ansia modula così l’interpretazione del 

genitore al pianto contribuendo ad aumentare i livelli di stress, indipendentemente 

dall’intensità reale del pianto, poiché questo viene avvertito come disturbante e 

incontrollabile (Powell et al., 2018). Le madri con ansia hanno una percezione di bassa 

efficacia del proprio ruolo genitoriale e tendono a percepire il pianto come più stressante 

e complicato da gestire (Beebe et al., 2011; Troutman et al., 2012). Si sentono inadeguate 

a calmare il bambino e riportano il pianto come più frequente, intenso e il bambino come 

orientato al disagio e irrequieto. Hanno perciò maggiori difficoltà nella lettura e gestione 

del pianto con interazioni meno sensibili (Troutman et al., 2012). Il pianto continuato può 

altresì aumentare oltre ai livelli di stress, anche i livelli di ansia e preoccupazione nel 

genitore (Beebe, Casey & Pinto-Martin, 1993). La stessa ansia materna è così associata 

ad un pianto più intenso e frequente e a difficoltà di regolazione nel bambino (Canivet et 

al., 2005; Petzoldt et al., 2014; Rickter & Rech, 2013). 

La depressione materna influenza la risposta al pianto del neonato, condizionando 

sia l’elaborazione emotiva sia la sensibilità verso il segnale di disagio del piccolo 
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(Donovan, Leavitt, & Walsh, 1998; Firk, 2025; Jones et al., 2001; Karreman et al., 2023). 

Lo studio di Jones e colleghi (2001) ha indagato che madri depresse con comportamenti 

intrusivi percepiscono il pianto infantile come più irritante e fastidioso e reagiscono ad 

esso con rabbia e nervosismo; mentre madri depresse con comportamenti di ritiro 

riportano di provare maggiormente angoscia e disagio e non intervengono. Madri con 

depressione sono infatti maggiormente suscettibili alle caratteristiche negative del pianto, 

il quale può innescare in loro un aumento delle emozioni negative come tristezza, 

frustrazione e ansia (Firk, 2025; Karreman et al., 2023).  Per ridurre tale attivazione, lo 

studio di Schuetze & Zeskind (2001) ha mostrato che donne con depressione grave 

valutano come meno saliente a livello percettivo il pianto infantile e forniscono meno 

risposte di cura sensibili rispetto a madri con livelli di depressione minori. Madri con 

depressione rilevano comunque il pianto del bambino come più disturbante, fastidioso e 

meno urgente (Schuetze & Zeskind, 2001). L’elevata attivazione emotiva di fronte al 

pianto può così portare al ritiro, non fornendo cure contingenti ed empatiche e attribuendo 

il pianto del bambino ad un suo capriccio e non ad un bisogno reale (Firk, 2025; Schuetze 

& Zeskind, 2001). Madri depresse rispondono meno frequentemente e meno attivamente 

al pianto dei loro figli. Sono meno coinvolte e meno reattive, ad esempio il toccare e il 

cullare il neonato sono scarsi. Esse sono meno sensibili nel riconoscere il segnale di 

disagio del proprio bambino soprattutto quando il pianto è meno intenso (Esposito et al., 

2017; Schuetze & Zeskind, 2001). Madri con depressione, non solo clinica ma anche lieve 

e moderata, hanno perciò una maggiore difficoltà nell’elaborazione sensoriale e nella 

discriminazione del pianto infantile; l’attenzione è infatti rivolta verso di sé, verso il 

proprio stato emotivo e non verso il piccolo (Donovan, Leavitt, & Walsh, 1998; Esposito 

et al., 2017). Questi bambini inoltre piangono con una frequenza fondamentale più alta e 

con una minore variabilità di tono (Esposito et al., 2017).  

 La risposta al pianto risulta essere influenzata da stress, ansia e depressione 

materna, questi compromettono oltre la capacità di percepire correttamente il segnale di 

disagio del neonato, anche la sensibilità materna e il legame con il bambino. Nel prossimo 

capitolo si introduce lo studio sperimentale che indaga il senso di cura stimolato dal pianto 

infantile. 
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CAPITOLO 4 

LA RICERCA 

 

4.1 Introduzione 

Il pianto è uno stimolo adattivo volto ad elicitare comportamenti di cura nell’adulto (Bell 

& Ainsworth, 1972; Zeskind & Marshall, 1988). Nonostante ciò, il pianto può costituire 

un segnale avversivo e portare ad una risposta di cura non adeguata (Barr et al., 2014; 

LaGasse et al., 2005). La risposta di cura parentale, infatti, può essere influenzata sia da 

fattori individuali della madre (per esempio, la salute psicologica) che dalle caratteristiche 

dei segnali infantili volti a richiamare il genitore. In questo senso, le caratteristiche 

morfologiche del pianto infantile possono modulare la reazione psicologica e il 

comportamento del caregiver. Pianti che presentano una frequenza fondamentale più 

elevata, così come una durata maggiore, vengono percepiti come più frustranti e 

angoscianti (Barr et al., 2014; La Gasse et al. 2005; Zeskind & Marshall, 1988). Aver 

avuto, inoltre, esperienze di cura con figli precedenti porta a percepire il pianto come 

meno avversivo e ad una minor attivazione. Questo suggerisce che l’esperienza ha un 

ruolo importante nella risposta al segnale di disagio del bambino (Boukydis & Burgess, 

1982; Zeskind & Marshall, 1988). In questo capitolo, viene perciò descritto lo studio 

sperimentale che ha l’obiettivo di indagare l’influenza dell’esperienza passata di cura 

alloparentale sul senso di cura stimolato dal pianto infantile caratterizzato da disagio 

sempre maggiore e perciò da una durata crescente. 

 

4.2 Obiettivi  

Nel complesso, il nostro studio mirava a migliorare le conoscenze sull'impatto dei fattori 

legati all'esperienza, ovvero le esperienze pregresse di caregiving alloparentale e le 

esperienze percepite di cura materna e paterna durante l'infanzia, sulla risposta materna 

percepita di cura suscitata dall’ascolto del pianto del neonato caratterizzato da livelli di 

disagio incrementale. Considerando l'evidenza degli studi di Barr e colleghi (1992, 2014), 

abbiamo operazionalizzato il disagio incrementale manipolando la durata del pianto del 

neonato (cioè, pianto breve, pianto medio, pianto lungo).  

Nel contesto di questo studio, la risposta materna percepita di cura è stata 

concettualizzata da varie dimensioni psicologiche prosociali legate al caregiving, ovvero 
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desiderio di avvicinarsi, desiderio di comunicare, senso di cura e urgenza di cura (Caria 

et al., 2012; Venuti et al., 2012).  

 Date le premesse teoriche, ci aspettavamo di trovare una relazione significativa 

tra la presenza di esperienze pregresse di cure alloparentali e un aumento della 

risposta percepita di cura suscitata dal pianto del neonato, anche tenendo conto 

della qualità delle esperienze percepite di cura durante l'infanzia.  

 Per quanto riguarda le esperienze di cura percepite durante l'infanzia, in linea con 

la letteratura, ci aspettavamo di trovare un'associazione tra la percezione di livelli 

più elevati di rifiuto materno e paterno sperimentati durante l'infanzia e una 

minore risposta di cura suscitata dal pianto del bambino, in particolare dal pianto 

prolungato del bambino, che può indicare un'angoscia maggiore. 

 Inoltre, dato che la reattività dei genitori ai segnali dei neonati è determinata da 

una serie di fattori, abbiamo controllato anche l'influenza di altre variabili legate 

all'adulto (benessere psicologico, in particolare sintomi ansiosi e depressivi, e 

sensibilità individuale al rumore). 

 

4.3 Partecipanti 

Lo studio ha previsto la partecipazione di 52 madri di età compresa tra 18-45 anni. Il 

reclutamento è avvenuto attraverso passaparola, volantinaggio e la pubblicazione di 

annunci su social network come Facebook e Instagram. I criteri di inclusione prevedevano 

per le madri un’età compresa tra i 18 e i 45 anni e per bambini un’età compresa tra i 12 e 

i 60 mesi. I criteri di esclusione comprendevano donne incinte o con bambini con età 

inferiore ad 1 anno; e madri di bambini con disturbi neurologici o di sviluppo. Il 

reclutamento e la raccolta dati sono iniziati a luglio/agosto 2022. Tutte le partecipanti 

dovevano essere fluenti in italiano. Inizialmente le madri reclutate sono state 55, di queste 

2 sono state escluse in quanto hanno interrotto il compito di ascolto del pianto infantile 

per alcuni minuti. Ai fini delle analisi sono state incluse soltanto le partecipanti con dati 

completi, per un campione finale composto da 52 madri. 

 

4.4 Procedura 

Lo studio si è composto di due fasi, entrambe svolte online; la fase 1 prevedeva la 

compilazione autonoma di questionari sociopsicologici sulla piattaforma online Qualtrics 
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e la fase 2 prevedeva la partecipazione ad un incontro Zoom per valutare suoni di pianti 

infantili. Nell’incontro online (fase 2) veniva chiesto alla partecipante di tenere 

telecamera e microfono acceso in modo che il ricercatore potesse verificare l’effettivo 

svolgimento del task di valutazione dei pianti infantili, che avveniva sul loro computer e 

sviluppato anch’esso su Qualtrics. Una volta avvenuto il primo contatto, le madri che 

aderivano allo studio dovevano firmare il consenso informato per poter partecipare alla 

ricerca e ad ognuna veniva assegnato un codice alfanumerico da inserire ad ogni fase, in 

modo da garantirne la privacy. Ad entrambe le prove si accedeva tramite link. 

 

4.5 Strumenti 

4.5.1 Intervista sociodemografica 

È stato realizzato un questionario sociodemografico, per raccogliere informazioni 

riguardanti l’età, la nazionalità, la residenza, il livello di istruzione, la condizione 

lavorativa, il reddito familiare, lo stato civile, la parità e l’età del bambino. 

 

4.5.2 Esperienza di cura alloparentale passata 

Le esperienze passate di cura alloparentale sono state studiate attraverso un’intervista 

costruita ad hoc al fine di valutare l’esperienza diretta delle madri nella cura di bambini 

diversi dai propri, nel tipo di cura fornita, così come il contesto della relazione ad esempio 

professionale o personale, la durata della relazione e il tempo impiegato alla settimana 

per tale comportamento di accudimento. 

 

4.5.3 Parental Acceptance-Rejection scale (PARQ) 

Per valutare la percezione delle partecipanti riguardo al comportamento genitoriale 

ricevuto durante l’infanzia, è stata somministrata la versione breve convalidata in italiano 

del Parental Acceptance-Rejection Questionnaire (PARQ; Senese et al., 2016). Il 

questionario, composto da 48 item a risposta autovalutativa su scala Likert a 4 punti (da 

1 = quasi mai vero a 4 = quasi sempre vero), indaga quattro dimensioni della relazione 

con la madre e il padre: (1) calore e affetto, (2) ostilità e aggressività, (3) indifferenza e 

trascuratezza, e (4) rifiuto indifferenziato. Le due versioni della scala, una riferita alla 

madre, l’altra al padre, presentano item identici, differendo solo per il riferimento al 

genitore. Da ciascuna versione è stato calcolato un punteggio totale di rifiuto percepito. 
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In questo studio, entrambe le scale hanno mostrato un’eccellente affidabilità interna con 

alfa di Cronbach pari a 0.96. 

 

4.5.4 Beck Depression Inventory (BDI-II) 

Ai partecipanti è stato somministrato l’adattamento italiano del Beck Depression 

Inventory (BDI-II) (Sica et al., 2006). Il BDI è costruito come un questionario di 

autovalutazione per misurare la gravità della depressione con 21 item a risposta multipla 

valutati lungo una scala a 4 punti (da 0 a 3). I punteggi variano in base all’intensità dei 

sintomi presenti nelle due settimane precedenti alla somministrazione del questionario. Il 

punteggio totale spazia da 0 a 63, dove punteggi più alti indicano una maggiore severità 

dei sintomi. Il BDI-II ha dimostrato un’ottima consistenza interna in questo studio, con 

un’alfa di Cronbach pari a 0.83. 

 

4.5.5 State-Trait Anxiety Inventory – Y form (STAI-Y) 

I partecipanti hanno compilato la versione italiana convalidata dell’Inventario per l’Ansia 

di Stato e di Tratto – forma Y (STAI-Y; Pedrabissi & Santinello, 1989). Si tratta di un 

questionario da compilare in autonomia composto da due scale distinte, ciascuna formata 

da 20 item, che misurano separatamente l’ansia di stato e l’ansia di tratto. La prima fa 

riferimento ad una condizione temporanea, in cui l’individuo che valuta la situazione 

come sfavorevole e angosciante sperimenta ansia, mentre la seconda indica la tendenza 

abituale e stabile nell’individuo ad essere ansioso. La scala dell’ansia di stato valuta 

quindi come la persona si sente al momento, mentre quella dell’ansia di tratto indaga 

come la persona si sente abitualmente. Le risposte sono fornite su una scala a 4 punti, da 

1 (per nulla) a 4 (moltissimo). Il punteggio totale per ciascuna scala varia da 20 a 80, con 

valori più alti indicativi di livelli più elevati di ansia. In questo studio, entrambe le 

sottoscale hanno mostrato un’eccellente affidabilità interna, con coefficienti α di 

Cronbach pari rispettivamente a .95 (ansia di stato) e .93 (ansia di tratto). 

 

4.5.6 Weinstein Noise Sensitivity Scale (WNSS) 

Per valutare la sensibilità al rumore, è stata utilizzata la versione italiana della Weinstein 

Noise Sensitivity Scale (WNSS; Senese et al., 2012). La scala è composta da 21 item 

valutati su una scala Likert a 6 punti, che va da 1 (totalmente in disaccordo) a 6 
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(totalmente d’accordo). Attraverso questa scala è possibile esprimere le proprie reazioni 

e i propri atteggiamenti nei confronti del rumore in generale e dei suoni ambientali 

quotidiani. Punteggi più elevati indicano una maggiore sensibilità al rumore. Nel presente 

studio, la scala ha mostrato una buona affidabilità interna, con un coefficiente α di 

Cronbach pari a .88. 

 

4.5.7 Parent-Reported Child Temperament 

Il temperamento del bambino è stato valutato mediante la Very Short Form dell’Early 

Childhood Behavior Questionnaire (ECBQ-VS; Putnam et al., 2010), compilata dalle 

madri. Lo strumento comprende 36 item suddivisi in tre sottoscale che misurano: 

controllo volontario/autoregolazione (effortful control), socievolezza/attivazione 

(surgency) e affettività negativa (negative affect). Le madri hanno indicato, su una scala 

Likert a 7 punti, la frequenza con cui il proprio figlio aveva manifestato questi 

comportamenti nella settimana precedente, scegliendo tra: <mai=, <molto raramente=, 

<meno della metà del tempo=, <circa la metà del tempo=, <più della metà del tempo=, 

<quasi sempre=, <sempre=. Era inoltre disponibile l’opzione <non applicabile= per i 

comportamenti non osservati nel periodo di riferimento. Nella presente ricerca, le tre 

sottoscale hanno mostrato una consistenza interna moderata, con valori di α di Cronbach 

pari a .70 per il controllo volontario, .66 per l’affettività negativa e .64 per la socievolezza. 

 

4.5.8 Stimoli uditivi 

Gli stimoli utilizzati consistevano in suoni di pianto infantile provenienti da bambini 

sconosciuti di età inferiore ai 12 mesi. I pianti erano di diversa durata e per questo erano 

divisi in 3 categorie: breve (SC; 5 secondi), media (MC; 10 secondi) e lunga (LC; 35 

secondi). Per ogni categoria sono stati selezionati 10 suoni differenti, questi sono stati 

estratti da database pubblici (ad esempio https://audiojungle.net) e modificati attraverso i 

software Audacity 2.1.0 e Adobe Audition CC 2015. In seguito, un campione di 27 adulti 

(9 maschi), di età compresa tra i 20 e i 64 anni (M = 29,3; DS = 12,8), è stato invitato a 

valutare il grado di disagio percepito personalmente e quello espresso dai pianti di diversa 

durata. Le domande utilizzate per la valutazione sono state le stesse rivolte 

successivamente alle partecipanti del presente studio. I risultati di un’ANOVA a misure 

ripetute hanno confermato una differenza significativa tra i tre tipi di pianto (MSC = 2.64 

https://audiojungle.net/
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± 0.72, MMC = 3.10 ± 0.67, MLC = 3.45 ± 0.87; F(2, 50) = 33.3, p < .001, η² = .17). I pianti 

brevi sono stati percepiti come significativamente meno angoscianti rispetto a quelli di 

media durata (differenza media = -0.46, pTukey < .001) e lunga durata (differenza media = 

-0.81, pTukey < .001); inoltre, i pianti di durata media sono stati giudicati meno angoscianti 

rispetto a quelli lunghi (differenza media = -0.35, pTukey < .006). 

 

4.5.9 Sessione di valutazione qualitativa dei pianti 

Alle partecipanti è stato chiesto di ascoltare vocalizzazioni negative di neonati di diversa 

durata e di fornire una valutazione per ciascun suono in relazione a: il disagio percepito 

nel bambino, il disagio personale provato e quattro dimensioni psicologiche: desiderio di 

chiusura, desiderio di comunicazione, senso di cura e urgenza della cura. Ogni 

dimensione è stata valutata attraverso una scala Likert a 5 punti (per nulla, poco, 

abbastanza, molto, moltissimo). Il compito ha avuto una durata complessiva di circa 30 

minuti. La procedura prevedeva 30 blocchi, ognuno contenente una singola prova (un 

suono di pianto) (Fig. 3). L’ordine di presentazione dei blocchi era casuale per ciascun 

partecipante e aveva una durata totale di circa 30 minuti. 

 

Fig. 3. La sessione di valutazione dei pianti consisteva nell’ascolto di pianti di diversa 

lunghezza ((5 sec, 10 sec, 35 sec), presentati in modo casuale e valutati su scala likert a 

5 punti. 
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4.5.10 Piano di analisi  

Sono state eseguite analisi descrittive iniziali sui dati per esaminare i punteggi medi, le 

frequenze e le percentuali relative alle caratteristiche delle partecipanti e alle variabili di 

interesse, quali: le esperienze percepite di cura materna e paterna durante l’infanzia, le 

precedenti esperienze di accudimento alloparentale e il senso di cura percepito provocato 

dal pianto infantile. Per validare il paradigma, è stata condotta un'ANOVA per misure 

ripetute con il fine di esaminare le differenze nella percezione materna del livello di 

disagio espresso da pianti infantili di durata crescente. Inoltre, è stata condotta 

un’ulteriore ANOVA per misure ripetute per esaminare le differenze nel senso di cura 

percepito dalle madri in relazione a pianti infantili caratterizzati da livelli di disagio 

crescente. 

 In seguito, al fine di identificare possibili covariate, sono state esplorate le 

correlazioni bivariate tra le variabili dello studio (senso di cura percepito in seguito ai 

pianti infantili, esperienza percepita di cura durante l’infanzia –ovvero 

accettazione/rifiuto materno e paterno– ed esperienze pregresse di accudimento 

alloparentale) e le variabili socio-demografiche materne (età della madre e del bambino, 

livello di istruzione, stato occupazionale, reddito medio, stato civile e parità), variabili 

relative alla salute mentale materna (depressione e ansia) e la sensibilità al rumore. 

 Infine, sono state effettuate regressioni lineari multiple a blocchi per testare le 

associazioni tra le variabili considerate. Sono stati utilizzati tre modelli di regressione 

lineare sulle variabili dipendenti: senso di cura percepito suscitato da un pianto infantile 

breve (Modello 1), di media durata (Modello 2) e da un pianto infantile prolungato 

(Modello 3). Tutti i modelli includevano, come predittori, le esperienze percepite di cura 

materna e paterna durante l’infanzia, e l’esperienza pregressa di accudimento 

alloparentale. Le analisi sono state condotte utilizzando valori di p a due code, 

considerando significativi i risultati con p < 0.05. L’elaborazione dei dati è stata eseguita 

utilizzando i seguenti software IBM SPSS Statistics, versione 28.0, e Jamovi, versione 

2.3.28.0. 
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CAPITOLO 5 

RISULTATI 

 

5.1 Analisi descrittive 

Per una panoramica delle caratteristiche sociodemografiche delle partecipanti è possibile 

osservare la Tabella 1a e 1b. La Tabella 3 riporta le statistiche descrittive relative alle 

variabili dello studio: il senso di cura percepito in reazione a pianti infantili di breve (SC), 

media (MC) e lunga durata (LC), l’esperienza percepita di cura materna e paterna durante 

l’infanzia valutata attraverso la versione italiana del questionario sull’accettazione e il 

rifiuto genitoriale (PARQ, il Parental Acceptance-Rejection Questionnaire), e le 

esperienze pregresse di accudimento alloparentale.  

 

Tabella 1a Caratteristiche delle partecipanti.  

Caratteristiche materne M o % (min-max) Min-Max DS 

Età (anni) 36.54 (26 – 45) 5.17 

Età bambino (mesi) 35.81 (12 – 60) 14.89 

Nazionalità (Italiana) 96.2 % – – 

Residenza    

          Nord-est Italia 42.31 % – – 

          Nord-ovest Italia 23.08 % – – 

          Centro Italia 13.46 % – – 

          Sud Italia e isole 9.62 % – – 

          Altri paesi europei 5.77 % – – 

Educazione    

          Scuola media 5.8 % – – 

          Scuola superiore 38.5 % – – 

          Laurea 36.5 % – – 

          Post-laurea 19.2 % – – 

Stato occupazionale (occupata) 78.8 % – – 

Reddito medio    

          Basso <12000 7.7 % – – 
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          Medio-basso 12000-25000 25.0 % – – 

          Medio 25000-50000 53.8 % – – 

          Medio-alto 50000-75000 9.6 % – – 

          Alto >75000 3.8 % – – 

Stato civile       

          Convivente 30.8 % – – 

          Sposata 65.4 % – – 

          Separata/Divorziata 3.8 % – – 

Parità (un bambino) 51.9 % – – 

    

Tabella 1b Variabili di controllo: livelli di ansia e depressione e sensibilità al rumore 

Caratteristiche materne M o % (min-max) Min-Max DS 

BDI 9.06 (0 – 26) 6.51 

STAI-stato 37.85 (20 – 67) 11.95 

STAI-tratto 39.69 (20 – 60) 10.77 

WNSS 77.06 (30 – 114) 18.47 

Nota. M = media; DS = deviazione standard. 4 dati mancanti per l’età bambino, 8 dati mancanti 
per la parità e 1 per la WNSS. BDI indica il Beck Depression Inventory; STAI indica l’Inventario 
per l’Ansia di <Stato= e di <Tratto= – Forma Y; WNSS indica la Weinstein Noise Sensitivity 
Scale. 
 

5.2 Percezione materna del disagio espresso dai pianti infantili  

I dati sono stati analizzati tramite un’analisi della varianza ANOVA a misure ripetute a 

due code. La variabile dipendente considerata era il livello di disagio percepito nei pianti 

infantili, mentre il fattore intra-soggetto era rappresentato dalla durata del pianto, 

strutturata su tre livelli: breve, medio e lungo.  

 I risultati hanno evidenziato un aumento significativo nella percezione del disagio 

man mano che aumentava la durata del pianto (F(1.60, 81.80) = 128, p < .001, η² = .36). 

I test post hoc con correzione di Tukey hanno mostrato che il disagio percepito era 

significativamente più basso nel caso dei pianti brevi (M = 2.97, SE = 0.09) rispetto a 

quelli di durata media (M = 3.49, SE = 0.08; Mdifferenza = -0.52, p < .001), e che anche 

questi ultimi risultavano significativamente inferiori rispetto ai pianti lunghi (M = 3.98, 

SE = 0.07; Mdifferenza = -0.49, p < .001). 
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5.3 Analisi preliminari 

Considerata l’elevata correlazione tra le quattro dimensioni psicologiche del senso di cura 

(desiderio di chiusura, desiderio di comunicazione, senso di cura e urgenza di cura) 

elicitato dall’ascolto dei pianti infantili (Tabella 3), è stato calcolato un punteggio medio 

composito, indicato come risposta di cura percepita (Tabella 2).  

 È stata quindi condotta un’analisi ANOVA a misure ripetute (a due code), con la 

risposta di cura percepita come variabile dipendente e la durata del pianto (a tre livelli: 

breve o SC, medio o MC e lungo o LC) come fattore intra-soggetto, in quanto ciascun 

partecipante ha valutato tutte e tre le durate del pianto. L’obiettivo era verificare 

l’esistenza di un incremento nella risposta di cura percepita in funzione della maggiore 

durata del pianto all’interno dell’intero campione. I risultati hanno evidenziato un effetto  

significativo (F(2, 102) = 91.7, p < .001, η² = .17). 

 

5.4 Correlazioni bivariate 

Sono state calcolate delle correlazioni bivariate tra le principali variabili dello studio: la 

risposta di cura percepita suscitata dal pianto infantile, l’esperienza di cura percepita 

durante l’infanzia (punteggi totali del PARQ materno e paterno), le esperienze pregresse 

di cura alloparentale e alcune potenziali covariate (età della madre, età del bambino, 

parità, livelli di depressione, ansia di stato e di tratto, e sensibilità al rumore) (Tabella 4). 

L’analisi ha evidenziato che variabili come età materna, parità, depressione, ansia di 

tratto, sensibilità al rumore, nonché età e temperamento del bambino, non mostravano 

correlazioni statisticamente significative con le variabili dipendenti, e sono quindi state 

escluse dalle analisi successive.  

Al contrario, è emersa una correlazione negativa significativa tra l’ansia di stato 

materna e la risposta di cura percepita in relazione al pianto infantile di durata media (r(50) 

= –.27, p < .05). Per questo motivo, l’ansia di stato è stata inclusa come covariata nel 

Modello 2. 
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Tabella 2 Correlazioni tra le quattro dimensioni psicologiche.  

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Desiderio di 

vicinanza 

1. SC –            

2. MC .905*** –           

3. LC .802*** .778*** –          

Desiderio di 

comunicare 

4. SC .865*** .829*** .715*** –         

5. MC .783*** .858*** .656*** .899*** –        

6. LC .580*** .565*** .703*** .716*** .762*** –       

Senso di cura 

7. SC .899*** .843*** .734*** .922*** .841*** .614*** –      

8. MC .831*** .892*** .714*** .878*** .917*** .675*** .920*** –     

9. LC .719*** .659*** .861*** .721*** .635*** .730*** .772*** .760*** –    

Urgenza di cura 

10. SC .875*** .843*** .698*** .757*** .737*** .477*** .808*** .748*** .578*** –   

11. MC .865*** .931*** .718*** .764*** .796*** .488*** .793*** .831*** .607*** .922*** –  

12. LC .764*** .714*** .913*** .640*** .595*** .676*** .668*** .638*** .809*** .748*** .739*** – 

 

Nota.  *p < .05, *** p < .01, **** p < .001; SC=pianto breve, MC=pianto medio, LC=pianto lungo.
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Tabella 3 Statistiche descrittive delle variabili di interesse. 

Variable M o % (min-max) DS  Min-Max 

Risposta di cura percepita (SC) 3.55 0.64  (2.13 – 5.00) 

Risposta di cura percepita (MC) 3.84 0.61  (2.00 – 5.00) 

Risposta di cura percepita (LC) 4.20 0.51  (2.95 – 5.00) 

PARQ (madre) 

PARQ (padre) 

Esperienza di cura alloparentale passata (si)   

43.6 

44.0 

71.15 % 

17.8 

16.1 

– 

 (24 – 94) 

(26 – 88) 

– 

Nota. *p < .05, *** p < .01, **** p < .001  

Tabella 4 Correlazioni bivariate tra le variabili dello studio e le potenziali covariate. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1.  Risposta di cura (SC) –             

2.  Risposta di cura (MC) .93*** –            

3.  Risposta di cura (LC) .79*** .77*** –           

4.  PARQ (madre) .14 .20 .15 –          

5.  PARQ (padre) -.12 -.10 -.14 .44** –         

6. Cura alloparentale   .19 .29* .10 -.04 .12 –        

7.  Età partecipante .10 -.03 .04 .28 .08 -.27 –       

8.  Età bambino -.12 -.17 -.12 -.10 .13 .05 .13 –      

9.  Parità -.25 -.21 -.17 -.04 .06 .05 -.14 .07 –     

10. BDI -.10 -.08 -.06 .05 .34* -.05 -.33* .12 .22 –    

11. STAI-Stato -.25 -.27* -.20 -.01 .18 -.12 -.28* .14 .12 .76*** –   

12. STAI-Tratto -.19 -.19 -.20 .14 .44** -.07 -.22 .18 .18 .77*** .74*** –  

13. WNSS -.09 -.11 .01 -.09 .10 -.24 -.01 -.04 .05 .13 .02 .28* – 

Nota. *p < .05, *** p < .01, **** p < .001
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5.5 Regressioni lineari multiple 

I risultati delle analisi di regressione lineare multipla sono riportati nelle Tabella 5 e 6. 

Poiché è emersa una correlazione statisticamente significativa tra l’ansia di stato (STAI-

State) e la risposta materna percepita al pianto di media durata, l’ansia di stato è stata 

inclusa come predittore nel Modello 2 (variabile dipendente (VD): pianto medio). 

 I Modelli 1 (VD = SC) e 3 (VD = LC), riferiti rispettivamente al pianto breve e al 

pianto lungo, non hanno raggiunto la significatività statistica (Modello 1: R² = .103, F(3,44) 

= 1.64, p = .195; Modello 3: R² = .090, F(3,44) = 1.42, p = .250) (Tabella 5). L’unico 

modello che ha mostrato una tendenza alla significatività è stato il Modello 2 (VD =MC; 

Tabella 6), volto a predire la risposta di cura percepita suscitata dal pianto infantile di 

durata media a partire dall’ansia di stato, dall’esperienza percepita di cura ricevuta 

durante l’infanzia e dalle esperienze passate di cura alloparentale (R² = .195, F(3,44) = 2.54, 

p = .054). L’analisi dei singoli predittori ha evidenziato che sia l’esperienza percepita di 

cura materna durante l’infanzia (β = .297, IC 95% \[-5.42e-4, .021], t(44) = 1.917, p = 

.062), sia l’esperienza pregressa di accudimento alloparentale (β = .287, IC 95% \[-.002, 

.772], t(44) = 2.009, p = .051) mostravano una tendenza alla significatività nel predire la 

risposta di cura percepita.  

 Poiché l’ansia di stato non è risultata significativa all’interno del modello, è stata 

condotta un’analisi di regressione più conservativa, escludendo questa variabile (R² = 

.179, F(3,44) = 3.12, p = .036). In questo modello, l’esperienza percepita di cura materna 

durante l’infanzia ha nuovamente mostrato una tendenza alla significatività (β = .310, IC 

95% \[-1.14e-5, .022], t(44) = 2.01, p = .050), mentre l’esperienza pregressa di cura 

alloparentale è risultata un predittore statisticamente significativo (β = .314, IC 95% 

\[.045, .799], t(44) = 2.26, p = .029). 
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Tabella 5 Modello di regressione multipla. Effetto delle esperienze pregresse di accudimento alloparentale e della qualità percepita della 

cura ricevuta durante l’infanzia sulla risposta materna percepita al pianto infantile breve e lungo. 
 

 Modello 1 

Pianti corti (SC) 

 Modello 3 

Pianti lunghi (LC) 

      95% I.C.       95% I.C. 

 B SE β t p LL UL  B SE β t p LL UL 

Intercetta 3.084 .440  7.00 <.001 2.196 3.973  3.968 .356  11.134 <.001 3.249 4.686 

PARQ madre .009 .006 .238 1.48 .145 -.003 .020  .008 .005 .260 1.606 .116 -.002 .017 

PARQ padre -.009 .006 -.251 -1.55 .127 -.023 .002  -.008 .005 -.267 -1.640 .108 -.019 .002 

Cura alloparentale passata  .299 .204 .213 1.46 .150 -.113 .709  .156 .164 .138 0.944 .351 -.177 .488 

R2  .103        .090      

F  1.64        1.42      

Nota. p < .05. PARQ indica la Parental Acceptance-Rejection scale. 
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Tabella 6 Modello di regressione multipla. Effetto delle esperienze pregresse di accudimento alloparentale e della qualità percepita delle 

cure durante l'infanzia sulla risposta materna percepita al pianto moderato del neonato.  

 

 Modello 2a 

Pianti medi (MC) 

 Modello 2b 

Pianti medi (MC) 

      95%       95% 

 B SE β t p LL UL  B SE β t p LL UL 

Intercetta 3.382 .516  6.533 <.001 2.341 4.424  3.092 .405  7.64 <.001 2.276 3.908 

PARQ madre .010 .005 .297 1.917 .062 -5.42e-4 .021  .011 .005 .310 2.01 .050 -1.14e-5 .022 

PARQ padre -.009 .006 -.239 -1.501 .141 -.021 .003  -.010 .006 -.272 -1.76 .086 -.022 .001 

Cura alloparentale passata .385 .192 .287 2.009 .051 -002 .772  .422 .187 .314 2.26 .029 .045 .799 

STAI-stato -.007 .007 -.132 -.910 .368 -.022 .008         

R2  .195        .179      

F  2.54        3.12*      

Nota. p < .05. PARQ indica la Parental Acceptance-Rejection scale. STAI-state indica la State-Trait Anxiety Inventory – sottoscala per l’ansia di 
tratto.
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CAPITOLO 6 

DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Dalle analisi dei dati è stato possibile approfondire la percezione del disagio nelle madri 

elicitato dal pianto di durata crescente del bambino (5, 10 e 35 secondi). Questo, ha 

permesso di confermare la relazione tra durata maggiore del pianto del bambino e 

aumento del disagio percepito validando così il paradigma (La Gasse et al. 2005; Zeskind 

& Marshall, 1988; Barr et al., 2014). I risultati evidenziano inoltre che un pianto 

prolungato genera nelle madri un maggior senso di cura percepito. Questo dato è coerente 

con la letteratura, secondo cui l’aumento del pianto del bambino è associato a un più forte 

senso di urgenza e di accudimento da parte dell’adulto (Wade et al., 2005; Wood & 

Gustafson, 2001; Zeskind & Marshall, 1988).  

Tuttavia, nonostante l’individuo sia predisposto a rispondere tempestivamente e a 

fornire accudimento in risposta al pianto del neonato, vi possono essere condizioni che 

generano comportamenti non adattivi, ostili e di ritiro come, ad esempio, nel caso in cui 

la salute mentale della madre sia sottoposta a forte stress (Barr et al., 2014; Bell & 

Ainsworth, 1972; Zeskind & Marshall, 1988). La risposta di cura al pianto potrebbe 

variare in presenza di alcune caratteristiche del genitore. Le ipotesi iniziali, sostenute 

dalla letteratura, suggerivano infatti una relazione tra i livelli di ansia e depressione 

materna e risposta di cura al pianto (Jones et al. 2001; Troutman et al., 2012).  

Le analisi di correlazione effettuate non hanno però evidenziato un’associazione 

statisticamente significativa tra la risposta di cura percepita suscitata dal pianto infantile 

e ansia di tratto, depressione e sensibilità al rumore nel nostro gruppo di madri. Unica 

eccezione è stata l’ansia di stato materna, che è risultata negativamente correlata con la 

risposta di cura percepita elicitata dal pianto di durata media. Questo avrebbe potuto 

suggerire che più alta è l’ansia di stato, minore è il senso di cura materno percepito al 

pianto stesso, ma tale relazione è risultata limitata. Non avendo ottenuto un effetto 

robusto, i risultati non sono generalizzabili.  

In accordo, con il primo obiettivo, è emerso che l’esperienza di cura alloparentale 

predice un maggior senso di cura percepito dalla madre, in particolare quando il pianto 

infantile presenta un livello di disagio moderato (pianto di media durata). Le madri con 

esperienze pregresse di accudimento verso bambini diversi dai propri hanno mostrato, 

infatti, una maggiore attivazione del senso di cura percepito rispetto a chi non aveva avuto 
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tali esperienze. A differenza del pianto prolungato, che viene percepito dalle madri come 

segnale di elevato disagio nel neonato e suscita una maggiore risposta di cura anche in 

assenza di esperienza pregressa con i bambini, i pianti di media durata potrebbero 

richiedere una maggiore esperienza di cura per essere interpretati correttamente. Al 

contrario, i pianti brevi, percepiti come indicativi di un minor disagio, potrebbero essere 

valutati come semplici richieste di attenzione ed evocare così una risposta di cura meno 

intensa. Questo è concorde con lo studio di Bouchet e colleghi (2020) in cui aver avuto 

esperienza nella cura di neonati costituisce una risorsa nello sviluppo della sensibilità 

verso i segnali del bambino e potenzialmente nella risposta di cura materna (Bouchet et 

al., 2020; Boukydis & Burgess, 1982; Zeskind & Marshall, 1988). A tal proposito, altri 

studiosi indicano che l’esperienza pregressa nella cura può rappresentare un fattore di 

protezione, vale a dire facilita una reazione empatica e sensibile anche in presenza di 

stimoli che possono generare livelli di stress (Boukydis & Burgess, 1982; Bridgers & 

Fox, 2024; Cutrona & Troutman, 1986).  

 Infine, dalle analisi di regressione lineare multipla è emerso che la qualità 

percepita delle cure ricevute durante l’infanzia mostra una tendenza alla significatività 

nel predire la risposta percepita di cura suscitata da pianti infantili di durata media. In 

particolare, contrariamente alle nostre aspettative presentate nel secondo obiettivo, madri 

che riportano esperienze passate di cura con le proprie figure genitoriali come non 

accettanti mostrano un maggiore senso di cura percepito in risposta al pianto infantile di 

durata media. Questo dato è in linea con quanto riportato da Senese e colleghi (2019), i 

quali hanno evidenziato che chi ha vissuto esperienze precoci negative di accudimento 

può avere una predisposizione implicita, quindi inconscia, a rispondere positivamente al 

pianto del neonato.  

Il terzo obiettivo del presente studio vale a dire analizzare l’influenza dei livelli di 

ansia e depressione materna sul senso di cura percepito dalla madre, è stato solo 

parzialmente raggiunto, poiché non è stato possibile riscontrare un effetto. 

 

6.1 Limitazioni dello studio 

Lo studio presentato in questo elaborato presenta alcune limitazioni che potrebbero 

diventare importanti per futuri approfondimenti e sviluppi della ricerca psicologica 

nell’ambito della genitorialità e della risposta agli stimoli infantili. 
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In primo luogo, il disegno metodologico di tipo trasversale, in cui i dati del 

campione vengono raccolti in un determinato periodo di tempo, non consente di stabilire 

con certezza la direzione causale delle relazioni osservate tra le variabili considerate. 

Questo tipo di disegno permette di indagare relazioni o associazioni tra variabili (per 

esempio, tra esperienze pregresse e risposta di cura percepita al pianto infantile), ma non 

consente di capire quale variabile influenzi l’altra. Per esplorare maggiormente la 

direzionalità e la stabilità di tali relazioni nel tempo potrebbe essere utile effettuare uno 

studio di tipo longitudinale, vale a dire, seguire lo stesso campione per un periodo più 

lungo e individuarne i cambiamenti. 

In secondo luogo, la ridotta dimensione del campione, ha limitato la possibilità di 

indagare in modo dettagliato la complessità delle esperienze di cura alloparentale, 

potendo considerare solo la loro presenza o assenza. Non è stato quindi possibile 

distinguere tali esperienze in base alla loro qualità (il tipo di attività svolte come 

l’alimentazione, il gioco; o il contesto in cui si è svolta la cura come quello familiare o 

professionale) o alla quantità (ad esempio, la frequenza o la durata nel tempo). Una 

rappresentazione più dettagliata di queste esperienze potrebbe fornire una comprensione 

più approfondita dei meccanismi che influenzano le future risposte di cura. L’assenza di 

effetto, o comunque la presenza di dati non generalizzabili, per le variabili di ansia e 

depressione materna potrebbe inoltre essere spiegata dai punteggi bassi e poco variabili 

nel campione, e dalla ridotta dimensione dello stesso. 

Una terza criticità riguarda il possibile effetto di desiderabilità sociale associato 

all’uso di strumenti self-report. Tali strumenti, per quanto utili e ampiamente utilizzati 

nella ricerca psicologica per indagare percezioni soggettive e risposte emotive, sono 

suscettibili a distorsioni dovute alla tendenza dei partecipanti a fornire risposte 

socialmente accettabili o coerenti con le norme culturali. Per superare questa limitazione, 

future ricerche potrebbero integrare i dati self-report con misure oggettive di tipo 

fisiologico o comportamentale, come ad esempio la frequenza cardiaca o la conduttanza 

cutanea. Tali misure permetterebbero di rilevare lo stato di attivazione fisiologica 

suscitato dal pianto infantile in modo più accurato, offrendo una visione più completa.  

Infine, l’assenza di gruppi di confronto, quali padri o individui non genitori, 

costituisce un’ulteriore limitazione all’estensione dei risultati. Considerando che le 

risposte al pianto infantile possono variare in base al genere, allo status genitoriale e al 
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grado di esperienza con i bambini, l’inclusione di campioni diversificati potrebbe aiutare 

nell’estendere i dati ad una popolazione più ampia e nel confrontare i risultati emersi. 

 

6.2 Conclusioni  

La genitorialità può essere definita come un insieme di abilità volte alla cura dell’altro, al 

di là dell’esistenza o meno di una parentela biologica (Simonelli, 2014; Venuti et al., 

2018). Questa funzione è caratterizzata da diversi fattori in particolare dal funzionamento 

psicologico del genitore, dalle esperienze pregresse di cura ricevute dalle proprie figure 

genitoriale e dal contesto sociale (Belsky, 1984). Tali aspetti hanno un ruolo importante 

nel modellare il comportamento di cura e l’interazione con il proprio bambino (Belsky, 

1984; Taraban & Shaw, 2018). Specialmente depressione materna, stress e ansia sono tra 

i fattori di rischio principali che influenzano la qualità del comportamento di cura e la 

capacità della madre di rispondere correttamente ai bisogni del neonato (Nakić Radoš, 

2020; Shin et al., 2008).  

Il pianto è un segnale infantile che favorisce la vicinanza e una risposta di cura 

tempestiva nell’adulto (Bell & Ainsworth, 1972; LaGasse et al., 2005). Tuttavia, la sua 

percezione e la risposta ad esso possono essere influenzate dal benessere mentale del 

genitore. A loro volta i livelli di stress, ansia e depressione sono condizionati dalla durata 

del pianto e dal disagio che esso suscita (Barr et al., 2014; LaGasse et al., 2005; Zeskind 

& Marshall, 1988).  

Con questo studio si è così voluto indagare la percezione del pianto e la risposta 

di cura percepita nelle madri con passate esperienze di cura alloparentale e con livelli 

variabili di ansia e depressione, giungendo alle conclusioni che la cura alloparentale 

costituisce una risorsa, in linea con quanto evidenziato dalla letteratura (Bouchet et al., 

2020; Bridgers & Fox, 2024). L’esperienza di cura passata alloparentale sembra essere 

infatti un fattore di protezione e di supporto che, oltre a predire un maggiore senso di cura 

percepito evocato dal pianto del bambino e, potenzialmente, una maggiore efficacia nel 

proprio ruolo genitoriale, potrebbe favorire una migliore interpretazione e risposta di cura 

al pianto infantile (Bouchet et al., 2020; Bridgers & Fox, 2024; Cutrona & Troutman, 

1986).  
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