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INTRODUZIONE 

 

È ormai rilevato in letteratura che il periodo perinatale costituisca una fase molto 

complessa nella vita di una donna, segnata da incisivi cambiamenti che quest’ultima 

affronta durante il processo di transizione alla genitorialità, la quale diviene una possibile 

finestra temporale caratterizzata da maggiore vulnerabilità per l’insorgenza di stress e 

disagi, quali appunto il Disturbo post-traumatico da stress perinatale. Numerosi studi 

hanno evidenziato come gli scambi bidirezionali che avvengono all’interno della diade 

madre-bambino/a rendano il neonato/la neonata particolarmente suscettibile all’umore 

materno. In letteratura, tra i principali fattori di rischio degli esiti negativi nello sviluppo 

infantile, emergono infatti la cattiva salute mentale della madre e bassi livelli di supporto 

sociale percepito. Esiste infatti un crescente corpus di ricerche che evidenziano come il 

PTSD perinatale possa interferire con la capacità della madre di regolare le proprie 

emozioni, portando a una minore sensibilità e a una maggiore distanza emotiva nella 

relazione con il bambino/la bambina. Al contempo, è comprovato che un adeguato 

supporto sociale possa costituire un importante fattore protettivo, capace di mitigare gli 

effetti negativi di tale sintomatologia sulla relazione madre–bambino/a e di favorire un 

ambiente familiare stimolante per il sano sviluppo infantile nei primi anni di vita. 

Il presente lavoro di tesi si colloca all’interno del corpus di ricerche che esplorano la 

complessità delle relazioni esistenti tra sintomatologia post-traumatica perinatale 

materna, supporto sociale e disponibilità emotiva, e il loro impatto sullo sviluppo emotivo 

e comportamentale dei bambini/delle bambine a 18/24 e 36 mesi post-partum. L'obiettivo 

principale è stato quello di indagare come la sintomatologia post-traumatica, influenzata 

da variabili sociodemografiche e cliniche, interagisca con il supporto sociale percepito e 

la disponibilità emotiva materna, e come questi fattori possano contribuire a modulare lo 

sviluppo affettivo-comportamentale dei bambini e delle bambine. 

Nel presente lavoro di tesi verrà esplorata, in primo luogo, la relazione tra sintomatologia 

post-traumatica durante la gravidanza e il supporto sociale percepito sei mesi dopo il 

parto. Successivamente, verrà analizzata l’associazione tra PTSD materno e la sensibilità 

e non ostilità materna nei primi due anni di vita del bambino/della bambina, e verrà 

chiarito come la disponibilità emotiva della madre possa influenzare a sua volta lo 

sviluppo emotivo e comportamentale della prole a 18/24 e 36 mesi. Inoltre, questo 
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elaborato si proporrà di indagare il ruolo del supporto sociale percepito a 6 mesi dopo il 

parto nel modulare la relazione tra sintomatologia post-traumatica materna e lo sviluppo 

del bambino/della bambina, al fine di comprendere se il supporto sociale possa attenuare 

gli effetti negativi del PTSD sulla relazione madre-bambino/a e favorire un sano sviluppo 

emotivo e comportamentale nei primi anni di vita del bambino/della bambina. 

Il primo capitolo si proporrà di delineare l’incidenza, aspetti epidemiologici, 

sintomatologici ed eziopatologici del PTSD materno perinatale, con particolare focus sui 

fattori di rischio perinatali, evidenziandone l’impatto sulla salute mentale delle madri e 

gli effetti a breve e lungo termine sullo sviluppo del bambino/della bambina. In 

particolare, verrà approfondito il ruolo del supporto sociale come fattore di protezione per 

la salute mentale delle madri. Il secondo capitolo introdurrà inizialmente i concetti di 

genitorialità e funzione genitoriale, approfondendo in particolare il tema della 

disponibilità emotiva, ovvero la capacità di una diade di condividere una connessione 

emotiva e di godere di una relazione reciprocamente appagante e sana. A questo 

proposito, l’adozione dello strumento Emotional Availability Scales (EAS) consentirà di 

valutare la qualità delle interazioni tra madre e figlio/a. Delle sei dimensioni analizzate 

dalle scale verranno prese in considerazione in questa ricerca la sensibilità e la non ostilità 

materna. È chiaro che il Disturbo post-traumatico da stress (PTSD) nelle madri possa 

influenzare la capacità materna di regolare le emozioni, che a sua volta può influenzare 

le interazioni con i/le propri/e figli/e, esponendoli dunque a un rischio maggiore di 

sviluppare problematiche di tipo internalizzante ed esternalizzante, le quali verranno 

discusse nella seconda parte del capitolo. Per quanto concerne la valutazione dello 

sviluppo emotivo e comportamentale del bambino/della bambina, verranno presi in 

considerazione due importanti strumenti di valutazione ampiamente validati in letteratura, 

ovvero il Child Behavior Checklist for Ages 1.5-5 (CBCL 1.5/5) e il Strenght and 

Difficulties Questionnaire (SDQ), che permettono di individuare, rispettivamente, di 

specifici problematiche relative alla sfera comportamentale ed emozionale di bambini e 

bambine di età compresa fra 1½ e 5 anni, e possibili indicatori precoci di rischio di 

problematiche internalizzanti ed esternalizzanti future.  

Nel terzo capitolo verrà presentata la ricerca, parte di uno studio longitudinale svolto dal 

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) dell'Università 

degli Studi di Padova, con un focus sugli obiettivi e ipotesi, il metodo adottato e il piano 
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di analisi. Successivamente, nel quarto capitolo, verranno illustrati i risultati ottenuti, i 

quali verranno successivamente discussi nel quinto capitolo. Quest'ultimo includerà 

inoltre una riflessione sui punti di forza e limiti dello studio, oltre a trarre le conclusioni 

del lavoro svolto e proporre suggerimenti per future ricerche. 
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1. DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS PERINATALE E 

SUPPORTO SOCIALE 

 

1.1 Definizione e prevalenza del Disturbo post-traumatico da stress perinatale 

Il Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD) rappresenta una forma significativa di 

disagio psicologico che può emergere nel periodo perinatale (Howar &  Khalifeh, 2020). 

Questo disturbo è riconosciuto dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 

(DSM-5; APA, 2013) come un quadro clinico che si sviluppa in risposta a un’esperienza 

di trauma o all’esposizione diretta o indiretta a eventi traumatici, quali morte o minaccia 

di morte, lesioni gravi, o violenza sessuale, i quali comportano un pericolo per la vita e 

per l’integrità fisica. Il disturbo è caratterizzato dai seguenti cluster di sintomi, alla cui 

presenza si associa una compromissione più o meno estesa del funzionamento sociale, 

lavorativo o di altre aree importanti della vita della persona:  

- intrusione: rivivere l'evento traumatico attraverso incubi, pensieri intrusivi o flashback;  

- evitamento persistente di situazioni, persone o pensieri associati all’evento traumatico; 

- alterazioni negative nei pensieri e negli stati emotivi verso sé stessi o gli altri, che 

include sintomi come senso di colpa, vergogna, senso di distacco ed estraneità dagli altri 

o visioni pessimistiche del mondo; 

- alterazioni dell’arousal e della reattività, come ipervigilanza, irritabilità, difficoltà di 

concentrazione, disturbi del sonno e altre disregolazioni emotive.  

Affinché possano essere soddisfatti i criteri per la diagnosi di Disturbo post-traumatico 

da stress, è necessario che il paziente sia stato esposto direttamente o indirettamente 

all’evento traumatico, e che presenti la sintomatologia appartenente a ciascuna delle 

categorie previste, per un periodo pari o superiore a un mese (Barnhill, 2020). Nel DSM-

IV, affinché fosse formulata una diagnosi, era fondamentale la considerazione della 

risposta soggettiva immediata al trauma, come paura, impotenza o orrore; tuttavia, nel 

passaggio all’attuale versione del Manuale, questa condizione è stata eliminata. Tale 

modifica è stata motivata dalla consapevolezza che molte persone possono sviluppare una 

psicopatologia dopo un'esperienza traumatica anche senza provare tali reazioni emotive 

(Friedman et al., 2011). Infatti, ai fini dello sviluppo di tale disturbo, è importante la 

percezione individuale dell’evento come potenzialmente in grado di mettere a rischio 

l’individuo, non la manifestazione emotiva dello stesso; grazie a questo passaggio è stato 
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possibile ampliare la cerchia di eventi che possano essere ritenuti stressanti, e di 

conseguenza è aumentato il numero delle persone incluse nella diagnosi di PTSD. Questo 

cambiamento nei criteri diagnostici nel passaggio dal DSM-IV al V è stato rilevante per 

quanto riguarda il PTSD perinatale e il successivo sviluppo del/la bambino/a anche per il 

fatto che consente di riconoscere che il trauma perinatale spesso non dipenda da reazioni 

emotive di particolare intensità, ma dalla percezione di rischio per sé o per il/la 

bambino/a. Infatti gli studi empirici confermano che le donne che sperimentano 

complicazioni ostetriche, emergenze mediche o un parto percepito come minaccioso 

possono sviluppare sintomi di PTSD anche in assenza di un’esperienza emotiva 

travolgente al momento dell’evento (Ayers et al., 2016). Questa prospettiva più inclusiva 

della diagnosi di PTSD permette comprendere le difficoltà psicologiche delle madri che 

vivono esperienze perinatali stressanti, sottolineando l’importanza di un adeguato 

supporto psicologico per prevenire conseguenze a lungo termine sulla salute materno-

infantile. 

Il DSM-V tuttavia non riserva etichette diagnostiche separate ai disturbi psichiatrici che 

emergono durante la gravidanza ed il periodo post-partum (Bayri Bingol & Demirgoz 

Bal, 2020); per quanto riguarda il caso specifico del PTSD post-partum, al fine di 

diagnosticare questa condizione si fa riferimento alla diagnosi generale del PTSD 

presente nel DSM-5, elencato con l’etichetta "Disturbi legati a traumi e fattori di stress". 

Generalmente viene definito come un disturbo che si sviluppa come conseguenza diretta 

di un parto difficile (vissuto soggettivo o oggettivo) o traumatico. Nonostante ciò, come 

già chiarito precedentemente, le donne possono soffrire di tale disturbo anche a seguito 

di un parto, dal punto di vista ostetrico, di successo, e avendo dato alla luce un 

bambino/una bambina sano/a (Liu et al., 2021).  

In riferimento al nostro specifico caso di interesse, le donne possono sperimentare un 

PTSD nel periodo che precede la gravidanza o nel periodo perinatale. Con il termine 

Disturbo post-traumatico da stress perinatale (PPTSD) ci si riferisce a un quadro 

particolare di PTSD che si verifica durante il parto e solitamente nel post-partum nel 

contesto di un parto traumatico, e si ritiene che possegga caratteristiche peculiari e uniche, 

confrontato con gli altri quadri clinici di PTSD nella popolazione adulta non in attesa e 

inserita in contesti differenti (Vignato, 2017). Il PPTSD rimane un fenomeno poco 

studiato, con una definizione concettuale non del tutto chiara e una carenza di studi su 
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gruppi di popolazioni diversificate, rendendo necessaria ulteriore ricerca per migliorarne 

la comprensione (Grekin & O’Hara, 2014; Seng et al, 2011).  

La durata e l'incidenza del Disturbo da stress post-traumatico durante la gravidanza e nel 

periodo post-partum varia ampiamente, e questa variabilità dipende da fattori come 

differenze nei campioni (es. clinici ad alto rischio vs comunità), metodi di misurazione e 

contesto culturale (Pringsheim et al., 2014).  Il lavoro di meta-analisi di Yildiz e colleghi 

(2017) ha riportato tassi di prevalenza di sintomatologia riconducibile al PTSD del circa 

3,3% nelle donne in gravidanza, mentre il 4% delle donne lo sperimenta nel periodo post-

partum. I tassi di prevalenza sono più elevati  nei campioni considerati ad alto rischio, 

ovvero per quelle donne che affrontano gravi complicazioni in gravidanza o durante il 

parto, con tassi del 15-18% (Grekin R & O'Hara, 2014). In particolare, includiamo nelle 

popolazione considerata a rischio le donne con storie psichiatriche, storie di traumi 

precedenti o altri fattori perinatali avversi come la preeclampsia, ovvero una 

complicazione durante la gravidanza che si caratterizza per la presenza di ipertensione e 

proteinuria (Grekin R & O'Hara, 2014). Rischi maggiori si osservano anche dopo un parto 

prematuro (Horsch et al., 2015a, u Chêne et al., 2015b), un taglio cesareo d'urgenza 

(Horsch et al., 2017) o in caso di morte perinatale (Horsch et al., 2015a, u Chêne et al., 

2015). Il Disturbo post-traumatico da stress perinatale può avere un impatto negativo sulle 

gravidanze successive, aumentando il rischio di crescita fetale anomala, contrazioni o 

parto pretermine e iperemesi. In alcuni casi estremi, le neomadri possono scegliere di non 

avere altre gravidanze a causa di questo disturbo (Rogal et al., 2007). 

Tuttavia, è probabile che la maggior parte degli studi sottostimi la reale prevalenza del 

disturbo, in quanto essi si concentrano prevalentemente su esperienze traumatiche legate 

al parto, non contemplando ulteriori forme possibili (Yildiz et al., 2017). 

In conclusione, avendo definito il quadro clinico del Disturbo post-traumatico perinatale, 

è fondamentale, al fine di comprendere come quest’ultimo possa influenzare gli esiti dello 

sviluppo infantile, esaminare i principali fattori di rischio – prenatali, durante la 

gravidanza e nel post-partum – che ne favoriscono l’insorgenza e il mantenimento. 

 

1.2 Fattori di rischio perinatali: dalla gravidanza al post-partum 

Sono diversi i fattori che aumentano la suscettibilità delle donne allo sviluppo del 

Disturbo post-traumatico da stress perinatale. I fattori di rischio che possono concorrere 
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alla comparsa di quest’ultimo possono essere idealmente suddivisi nelle seguenti tre 

categorie (El Founti Khsim et al, 2022; Jenkins et al., 2024): 

- variabili in gravidanza, che includono caratteristiche individuali, l’esperienza di vita e 

gli aspetti psicologici e sociali che precedono il parto. Si ritiene che questi fattori possano 

svolgere un ruolo importante nell’elaborazione emotiva dell’esperienza della gravidanza 

e del parto, e del conseguente impatto psicologico; 

- variabili intra-partum: il momento del parto ed il travaglio rappresentano il momento 

più delicato e decisivo dell’intero processo riproduttivo, dal momento che coincidono con 

la nascita di una nuova vita, sia per il fatto che, da un punto di vista somatico, 

rappresentano un’esperienza fisicamente intensa e potenzialmente dolorosa per la madre. 

È dunque probabile che qualsiasi difficoltà vissuta durante questa fase, e qualsiasi evento 

accada in questa circostanza (complicazioni mediche, mancanza di supporto ecc), possa 

avere ripercussioni nel periodo post-natale, aumentando il rischio in termini di possibile 

sviluppo di una sindrome (Slade et al., 2022); 

-  variabili post-partum: rappresentando il post-partum una fase particolare della vita 

della donna, che racchiude aspetti emotivi e psicologici specifici che si sviluppano dal 

momento della nascita del bambino/della bambina, sono cruciali le sfide di adattamento 

al ruolo materno e la gestione di un/a neonato/a (che possono rappresentare una novità 

nel caso delle donne primipare, o situazioni già sperimentate nel caso delle donne 

pluripare), la qualità del supporto sociale e la qualità della relazione con il partner (Wang 

et al, 2021; Milgrom et al, 2019). 

 

1.2.1 Stress prenatale e storie di traumi precedenti 

Nonostante la gravidanza rappresenti una condizione di particolare vulnerabilità per lo 

sviluppo del disturbo, e nonostante quest’ultimo sia associato a esiti negativi della nascita 

o del periodo postnatale (Cook et al., 2018), gli studi relativi ai sintomi post-traumatici 

durante la fase prenatale sono meno numerosi rispetto a quelli inerenti al disturbo nel 

periodo postnatale, in particolare in relazione a eventi traumatici correlati alla nascita o 

al parto. 

Vi è un disaccordo nella letteratura riguardo la riduzione vs. incremento dei sintomi di un 

pregresso PTSD con l’arrivo della gravidanza: alcuni ricercatori affermano che 

quest’ultima, in qualche modo, riesca a lenire la sintomatologia post-traumatica (Smith 
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et al., 2006).  Di contro, gli studi di Onoye e colleghi (2013) hanno documentato che i 

sintomi del PTSD possano aumentare alcune settimane prima della nascita, fattore che 

può essere correlato al parto imminente. O ancora, alcune evidenze mostrano come un 

PTSD pregresso, derivante da esperienze di abuso sessuale infantile (Lev-Wiesel et al., 

2009) possa rappresentare un importante fattore significativo nel mantenimento del 

disturbo durante la gravidanza. Inoltre, studi hanno esaminato le associazioni tra 

esperienze traumatiche infantili, esperienze dissociative e PTSD, indicando che i punteggi 

di dissociazione e Disturbo post-traumatico fossero più alti tra i soggetti con storie di 

abusi sessuali infantili (Hulette et al., 2008; Van Den Bosch et al., 2003). Anche 

Goutaudier e colleghi (2018) suggeriscono che la presenza di sintomatologia post-

traumatica durante la gravidanza sia predittiva della sua persistenza nel periodo 

postnatale, evidenziando un possibile continuum tra reazioni pretraumatiche e post-

traumatiche. Coerentemente con ciò, la letteratura più generale sul trauma indica che le 

reazioni di stress pretraumatico possano giocare un ruolo determinante nell’eziologia del 

disturbo; in particolare, l’intensità della paura del parto, o tocofobia, paura del dolore 

legato a quest’ultimo, e l’intensità di sintomi depressivi e ansiosi misurati in gravidanza, 

così come il supporto sociale amicale percepito, predicono significativamente l’intensità 

dei sintomi di stress pretraumatico (Goutaudier et al., 2018). Anche gli articoli pubblicati 

da Ayers e colleghi (2016) e Grekin e collaboratori (2021) esprimono questa ambivalenza 

nella letteratura scientifica riguardo al legame diretto tra sintomi prenatali di PTSD, FOC 

(paura del parto) e PTSD post-partum. La tocofobia assume livelli di severità intensi nelle 

donne, specialmente nelle primipare; rappresenta però un rischio maggiore di PTSD per 

le donne pluripare che hanno avuto precedenti esperienze traumatiche legate a parto, 

travaglio, nascita di un/a bambino/a in gravi condizioni di salute (Hofberg & Brockington, 

2018). 

Per le donne che non hanno mai avuto un'esperienza di parto personale, questo è noto 

come tocofobia primaria, e si sperimenta dunque in assenza di esperienza diretta (Hofberg 

& Brockington, 2018), mentre per altre le future scelte riproduttive possono essere 

influenzate da un elevato livello di paura, con conseguente ritardo o rifiuto della 

gravidanza (McKenzie-McHarg et al., 2015). Altre donne possono sviluppare una paura 

del parto e PTSD gravidico a causa di esperienze traumatiche di parto precedenti, come 

la morte intrauterina (Chung & Reed, 2017; Roseingrave et al., 2022). Inoltre, il PTSD 
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preesistente può peggiorare durante la gravidanza a causa della paura del parto, traumi 

non risolti o esami fisici intimi che scatenano ricordi traumatici per chi ha una storia di 

abuso (Shlomi Polachek et al., 2016). Le donne che sperimentano un aumento dei sintomi 

durante la gravidanza potrebbero affrontare implicazioni più gravi per loro stesse e per 

il/la bambino/a (Muzik et al., 2016). 

Per le donne che hanno sviluppato, durante la loro storia di vita, un quadro clinico di 

PTSD o che hanno sperimentato pregresse di esperienze traumatiche, cambiamenti 

psicologici e psicosociali caratteristici della transizione alla maternità, potrebbero agire 

da trigger per l’insorgenza, o per la ri-emergenza, di sintomi post-traumatici durante la 

gravidanza (Sanjuan et al., 2021; Seng et al., 2011). In particolare, ciò potrebbe essere 

evidente nel caso di visite ginecologiche o controlli al seno in donne che hanno subito 

violenza sessuale o fisica e che hanno ricevuto una precedente diagnosi di PTSD. Per 

l’appunto, studi qualitativi suggeriscono che il parto possa innescare ricordi di traumi 

sessuali e possa provocare paura e risposte dissociative nelle donne con una storia di 

aggressione sessuale (Halvorsen et al., 2013).  

Altre condizioni di traumi precedenti alla presenza di diagnosi di PTSD nella storia 

personale della neomamma, come il maltrattamento infantile, condizioni 

socioeconomiche a rischio (Bayri Bingol & Demirgoz Bal, 2020) e la violenza inflitta dal 

partner, sono considerati possibili fattori di rischio per l’insorgenza del disturbo stesso im 

epoca prenatale, interferendo con la capacità della donna di affrontare la gravidanza e il 

parto in modo sano e protettivo (Condon et al, 2019).  

Il termine ACE (Adverse Childhood Experiences) è stato introdotto da Felitti e colleghi 

nel 1998 per descrivere le esperienze infantili traumatiche che si verificano nei primi anni 

di vita e che possono avere un impatto significativo sullo sviluppo cerebrale e sulla salute 

mentale a lungo termine (Thurston et al., 2023). Queste esperienze includono abusi fisici, 

emotivi e sessuali, trascuratezza, esposizione alla violenza domestica, instabilità familiare 

e altri fattori di stress cronico come bullismo e violenza comunitaria (Burke et al., 2011; 

Mittendorfer-Rutz et al., 2012). Recenti revisioni sistematiche (Kalmakis & Chandler, 

2015; Sahle et al., 2022) hanno evidenziato la correlazione tra ACE e problemi di salute 

mentale a lungo termine, tra cui PTSD (Swopes et al., 2013), abuso di sostanze e 

comportamenti sessuali a rischio. Tuttavia, l'impatto delle ACE varia in base alla tipologia 

degli eventi, con alcuni modelli esperienziali che generano effetti sinergici sulla salute 
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(Scott-Storey, 2011). Alcuni studi suggeriscono che la gravità delle esperienze 

traumatiche influisca più del numero totale di eventi subiti, supportando un approccio 

incentrato sulla persona nella valutazione dei rischi per la salute mentale (Schilling et al., 

2008). Le conseguenze delle ACE si estendono anche in relazione all’aumento del rischio 

di gravidanze indesiderate (Soldati et al., 2025), parto prematuro (Christiaens et al., 2015; 

Leeners et al., 2014), comportamenti a rischio in gravidanza (Chung et al., 2017) e morte 

fetale (Hillis et al., 2004). Inoltre, le esperienze infantili avverse compromettono la 

capacità di esprimere un comportamento genitoriale sano, perpetuando la trasmissione 

intergenerazionale delle conseguenze negative (Holman et al., 2016; Hughes et al., 2017). 

L'abuso e la negligenza infantile influenzano negativamente il sistema immunitario e 

neuroormonale, alterando i meccanismi di risposta allo stress e le dinamiche socio-

affiliative (Danese & Lewis, 2017; Heim et al., 2010; Pervanidou et al., 2007). Questi 

effetti spiegano la correlazione tra ACE e una vasta gamma di comorbilità in età adulta, 

che compromettono sia la salute fisica che le capacità decisionali e sociali in situazioni di 

stress (Chambers & Wallingford, 2017). Le ricerche evidenziano anche gli effetti 

intergenerazionali delle avversità infantili, che possono determinare cambiamenti 

epigenetici in grado di influenzare la salute e lo sviluppo delle generazioni successive 

(Racine et al., 2018; Galler & Rabinowitz, 2014). In particolare, le vittime di abusi 

sessuali infantili riferiscono una maggiore esposizione a traumi e livelli più elevati di 

sintomi di salute mentale nel corso della vita (Banyard et al., 2005). 

Per quanto riguarda il maltrattamento infantile, i tassi di prevalenza variano dall’11% al 

35% nei campioni della comunità (Gilbert et al, 2015), mentre nelle madri considerate ad 

alto rischio, ad esempio nelle mamme adolescenti o a basso reddito, le stime variano dal 

47% all’80% (Smith et al, 2014). Il maltrattamento infantile correlato al PTSD perinatale 

è noto per essere particolarmente dannoso per gli esiti della nascita e lo sviluppo del 

bambino/della bambina, aumentando il rischio di basso peso alla nascita e gestazione più 

breve (Seng  et al., 2011), di difficoltà di allattamento al seno e compromissione del 

legame (Muzik et al., 2016). 

Secondo la letteratura esplorata, altre variabili di natura stressante potrebbero riguardare 

precedenti disturbi psichiatrici (storia di depressione, di ansia di tratto ed in particolare di 

PTSD), (Onoye et al., 2013) una storia di trauma sessuale (Verreault et al., 2012) di aborto 

spontaneo, una gravidanza a rischio o una gravidanza non pianificata, ed infine problemi 
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di salute durante la gravidanza (Bayri Bingol & Demirgoz Bal, 2020; Handelzalts et al., 

2024).  

 

Determinanti psicosociali e ambientali 

Le difficoltà economiche rappresentano un importante fattore di rischio per lo sviluppo 

del PTSD perinatale, aumentando lo stress psicologico legato alla gravidanza  e limitando 

l’accesso alle cure mediche adeguate, soprattutto per il supporto psicologico  (Daalderop 

et al., 2023). Lo studio condotto da Daalderop e colleghi (ibid.) chiarisce infatti come, 

seppur complesse, esistano delle associazioni tra SES (Status Socio Economico), disagio 

psicologico e salute materna perinatale. Quest’ultimo evidenzia come le donne con basso 

reddito mostrino una maggiore propensione alla sintomatologia post-traumatica da stress 

e al parto pretermine in modo 2,5 volte superiore rispetto alle donne con SES medio-alto. 

Inoltre, le madri con difficoltà economiche hanno una maggiore probabilità di fumare in 

gravidanza, fattore che, unito al basso peso materno, aumenta il rischio di nascita 

pretermine e di mortalità infantile (Wilding et al., 2019). Altri studi hanno evidenziato 

ulteriori associazioni tra basso status socioeconomico e accesso tardivo e limitato 

all'assistenza prenatale (ISS, 2018), maggiore uso di droghe e alcool (Huizink et al., 2006) 

ed esposizione alla violenza domestica (Janssen et al., 2003). La metanalisi condotta da 

Thomson e colleghi (2021) su 17.130.631 nascite nel Regno Unito e in Irlanda ha rilevato 

che un'occupazione o una classe sociale inferiore è associata a un aumento del 40% del 

rischio di nati morti, mortalità neonatale, mortalità perinatale, parto pretermine e basso 

peso alla nascita (LBW). Le donne, in particolare le madri single, presentano un più 

elevato divario tra reddito e standard di vita adeguati, e hanno più probabilità di vivere in 

famiglie con insicurezza alimentare (O'Connell et al., 2019), altro indicatore della 

povertà. Inoltre, la disoccupazione e altri fattori socioeconomici individuali, come basso 

livello di istruzione, condizioni abitative precarie e il reddito insufficiente sono correlati 

a esiti avversi della gravidanza (Morales-Suárez-Varela et al, 2011; Varela et al., 2009). 

Un modello empirico sviluppato per analizzare l’influenza dello status socioeconomico 

sul disagio materno suggerisce che il reddito influisca sia direttamente che indirettamente 

sul benessere della donna, mediato dal sostegno sociale e dall'assistenza in gravidanza 

(Mahmoodi et al., 2017). 
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La letteratura si è posta inoltre l’obiettivo di esplorare i legami esistenti tra profili di 

personalità delle donne gravide e l’insorgenza di PTSD perinatale, evidenziando 

correlazioni positive con l’ansia di tratto misurata prima del parto, scarse capacità di 

coping e basso locus of control interno (Soet et al., 2003). Ayers e colleghi (2016) hanno 

messo in evidenza l’importanza di pregresse storie psicopatologiche, primiparità o 

condizione di madre single, tutti fattori legati a un rischio maggiore di PTSD perinatale. 

Un altro aspetto degno di nota riguarda la violenza da parte del partner intimo (IPV), la 

quale ha implicazioni dirette sulla madre, dove il feto può rappresentare un bersaglio 

diretto di aggressione, o subirne le conseguenze indirettamente a causa dello stato 

psicologico di terrore sperimentato dalla madre (Holden, 2003). Sebbene la letteratura 

sulla correlazione tra gravidanza e IPV risulti relativamente recente, il fenomeno è 

ampiamente diffuso, indipendentemente da fattori quali cultura di appartenenza, etnia e 

contesto sociale (Salerno, 2015). Gli studi sottolineano l’urgenza di interventi preventivi, 

dal momento che la maggiore percentuale di casi di violenza domestica si riscontra in 

donne che hanno subito violenza in precedenza e sono maggiormente a rischio di subirne 

un’escalation di intensità e frequenza durante la gestazione (Martin et al., 2004). Diversi 

autori hanno analizzato la gravità del fenomeno in vari Paesi (Ludermir et al., 2010; 

Martin et al., 2006), e studi condotti negli Stati Uniti riportano che la percentuale di donne 

vittime di violenza in gravidanza raggiunga il 50% (Hellmut  et al., 2013). In particolare, 

le donne con basso livello socioeconomico, appartenenti a minoranze etniche, sotto i 30 

anni e con relazioni instabili risultano particolarmente vulnerabili (Amann Gainotti & 

Schiavulli, 2008). Inoltre, fattori come precedenti maltrattamenti, giovane età del partner, 

dipendenza da alcol o sostanze, isolamento sociale e stress cronico accrescono il rischio 

di violenza domestica (Bailey & Daugherty, 2007). È fondamentale cogliere la distinzione 

tra le diverse forme di violenza domestica (fisica, psicologica e sessuale) poiché ciascuna 

ha conseguenze specifiche sulla salute materna e fetale (Bailey & Daugherty, 2007). I 

maltrattamenti subiti in gravidanza possono causare traumi fisici come ematomi, fratture 

e lesioni addominali, oltre a complicanze ostetriche e conseguenze psicologiche quali 

depressione, ansia e disturbi post-traumatici (Rachana et al., 2022; Faramarzi et al., 2005). 

Questi dati evidenziano la necessità di strategie di prevenzione e supporto per proteggere 

le donne in gravidanza dall’IPV e mitigarne gli effetti dannosi sulla salute materno-fetale. 



14 
 

Infine, la pandemia di COVID-19 ha rappresentato un fattore di stress unico a livello 

globale, determinando un aumento del Disturbo da stress post-traumatico tra le donne in 

gravidanza (Hébert et al., 2022) a causa dell’aggravamento di fattori psicosociali 

preesisenti e già noti, quali tensioni relazionali, livelli aumentati di violenza da parte del 

partner, cambiamenti nell'assistenza prenatale e nelle esperienze di parto (Groulx et al, 

2021; Liu et al., 2022), difficoltà finanziarie, disoccupazione, sfratto e insicurezza 

alimentare (Caparros-Gonzalez & Alderdice, 2020; Choi et al., 2020).  Le revisioni 

sistematiche e le meta-analisi recenti suggeriscono che l'infezione prenatale da COVID-

19 aumenti i casi di parto pretermine (<37 settimane) (Khalil et al., 2020),  parto cesareo 

(Di Mascio et al., 2020) e ricovero in terapia intensiva materna (TIN), particolarmente 

rilevante per le donne di età avanzata e con comorbilità mediche preesistenti (Allotey et 

al., 2020). Inoltre, come verrà descritto nel secondo capitolo, le iniziative di sanità 

pubblica e linee guida sul distanziamento sociale hanno ridotto  l'accesso alle relazioni 

sociali e al concreto supporto alloparentale per le donne pluripare in gravidanza, il quale 

impatto negativo ha riguardato richieste simultanee di assistenza all'infanzia, istruzione 

parentale e lavoro da remoto (Choi et al., 2020). 

  

Correlati neurobiologici implicati nel Disturbo post-traumatico da stress  

La ricerca sul PTSD ha rivelato cambiamenti neuroendocrini fisiologicamente occorrenti 

in epoca prenatale, come l’alterazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) e 

dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio (HPO), che potrebbero incrementare la frequenza e 

l‘intensità delle emozioni legate a memorie traumatiche (Liberzon & Abelson, 2016).  A 

tal proposito, nello studio di Amstadter e colleghi (2011) viene esaminato il ruolo del gene 

del recettore 1 del corticotropin-releasing hormone (CRHR1) nello sviluppo del PTSD; è 

ormai ampiamente riconosciuto il ruolo del cortisolo nella risposta alla stress.  

L'idea di trasmissione intergenerazionale del rischio suggerisce che la prole di donne con 

storie di maltrattamento infantile possa essere a maggior rischio di successive sfide di 

salute mentale e fisica (Buss et al., 2017). Nello specifico, i processi endocrini e 

immunitari, che  svolgono un ruolo essenziale nello sviluppo fetale, possono essere 

interrotti, spiegando in parte la trasmissione del rischio dalla storia materna a esiti 

neuroevolutivi negativi tra i/le bambini/e (Moog et al., 2018) Ad esempio, Moog e 

colleghi (ibid.) hanno scoperto che neonati/e di donne con una storia di maltrattamento 
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infantile presentavano dimensioni del cervello e volume di materia grigia più piccoli alla 

nascita rispetto a bambini/e di madri senza tale storia. Il PTSD è associato a cambiamenti 

strutturali e funzionali nel cervello, i quali coinvolgono amigdala, corteccia prefrontale 

mediale (mPFC) e ippocampo (Martin et al., 2009; Shin et al., 2006). L'amigdala, 

responsabile della risposta alla paura, mostra iperattivazione nei pazienti con PTSD 

(Francati et al., 2007), mentre si trova una ipoattivazione della mPFC, coinvolta nella 

regolazione delle emozioni, il che porta a una riduzione della regolazione emozionale 

(Shin et al., 2006; Nicholson et al., 2017). L'ippocampo, che svolge un ruolo cruciale per 

la memoria e l’apprendimento, presenta un volume ridotto e funzionalità compromessa, 

legati a memoria alterata e flashback (Liberzon & Abelson, 2016). Altre regioni cerebrali 

risultano coinvolte nel Disturbo post-traumatico da stress: in particolare, osserviamo 

un’iperattivazione dell'insula, responsabile dell'elaborazione delle emozioni negative, 

(King et al., 2009), una disattivazione dell'area di Broca, la quale potrebbe spiegare la 

difficoltà delle pazienti di descrivere il trauma (Hull, 2002), talamo e corteccia 

retrospleniale (Doruyter et al., 2014). La corteccia retrospleniale risulta invece implicata 

nei sintomi intrusivi del PTSD (Sartory et al., 2013), mentre la disattivazione del talamo  

influisce sull'integrazione somatosensoriale e della memoria (Bergmann, 2008). Inoltre il 

cervelletto, coinvolto nel controllo motorio e nelle funzioni cognitive superiori, mostra 

funzionamento alterato e volume ridotto nei pazienti con PTSD, associato a gran parte 

della sintomatologia espressa e alle prime esperienze traumatiche (Chalavi et al., 2015).  

Le esperienze infantili avverse, come abuso e maltrattamento, possono alterare i circuiti 

cerebrali coinvolti nella regolazione dello stress, tra cui l'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, 

e influenzare la connettività tra il sistema limbico e la corteccia prefrontale mediale 

(Thomason et al., 2017). Tali esperienze aumentano il rischio di patologie in età adulta, 

come malattie cardiovascolari, metaboliche e infiammatorie (Su et al., 2015; Porti et al., 

2019) Questo è particolarmente rilevante nel periodo perinatale, poiché stressor sia 

recenti che passati possono incidere sulla gravidanza, aumentando il rischio di 

ipertensione, alterazioni del flusso sanguigno uterino, parto pretermine e basso peso alla 

nascita (Yonkers et al., 2014; Christiaens et al., 2015). 

Oltre ai fattori sociali e psicologici, le risposte biologiche allo stress e le predisposizioni 

genetiche giocano un ruolo cruciale nell’insorgenza e mantenimento del PTSD perinatale. 

Come accennato in precedenza, anche la trasmissione intergenerazionale del trauma ha 
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spazio in questo contesto: donne con predisposizione familiare a psicopatologia hanno 

una maggiore probabilità di sviluppare un PTSD durante la gravidanza (Howard & 

Khalifeh., 2020). La ricerca dei primi anni 2000 ha evidenziato come l’ambiente prenatale 

possa influenzare i successivi processi di regolazione infantile, lo sviluppo cognitivo e 

motorio, attraverso una “ri-programmazione” del feto (Barker, 2002). Questo si traduce 

in un temperamento più timoroso e inibito nel primo anno di vita, problemi emozionali e 

comportamentali in età prescolare, maggiore impulsività e problemi esternalizzanti 

nell’adolescenza (Dunkel Schetter & Tanner, 2012). Barker (1995) ha introdotto il 

concetto di “Fetal programming hypothesis” per descrivere come le condizioni 

dell’ambiente intrauterino possano causare alterazioni sullo sviluppo fenotipico del feto. 

Alcuni ricercatori hanno evidenziato come l’ambiente prenatale possa influire con 

conseguenze a medio-lungo termine sul metabolismo e sul sistema cardiovascolare, con 

ripercussioni che persistono fino all’età adulta (Gluckman & Hanson, 2005).  Inoltre, lo 

studio di Bayri Bingol e Demirgoz Bal (2020), ha evidenziato come  l'assunzione di 

farmaci psichiatrici prima della gravidanza fosse associata a punteggi PTSD più alti.   

Anche l’insonnia prenatale rappresenta una variabile di rischio biologico per lo sviluppo 

di un Disturbo post-traumatico da stress, con effetti trasversali su più dimensioni 

(biologiche, psicologiche e sociali); è probabile l’ipotesi per la quale l’insonnia 

riscontrata nel terzo mese di gravidanza in circa il 40% delle donne contribuisca 

all'aggravamento o al mantenimento dei sintomi del PTSD  (Biggs et al., 2020), a 

prescindere da altri sintomi psicologici, come depressione, ansia e PTSD (Wang et al., 

2021).  

 

1.2.2 Complicazioni mediche durante la gravidanza ed esperienze traumatiche del 

parto 

Nonostante la presenza del disturbo rappresenti una condizione preoccupante in qualsiasi 

momento di incidenza, la comparsa di sintomi post-traumatici durante la gravidanza 

rappresenta una sfida particolarmente delicata. Questa condizione non solo desta 

preoccupazione in qualsiasi fase della vita, ma durante la gestazione aumenta il rischio di 

complicazioni ostetriche e può influire negativamente sulla salute fisica e psico-biologica 

del feto al momento della nascita (Garthus-Niegel et al, 2017). Le gravidanze complicate 
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da problematiche mediche aumentano il rischio di PTSD postnatale (Shlomi Polachek et 

al., 2016).  

Tra le covariate esaminate in questo elaborato di tesi figurano gli aborti precedenti e le 

complicazioni durante la gravidanza; secondo i Centers for Disease Control and 

Prevention (2023) le complicazioni più gravi comprendono aborto spontaneo, parto 

prematuro, parto morto, basso peso alla nascita, difetti congeniti e morbilità o morte 

materna e infantile. Le donne con una storia di complicazioni della gravidanza, tra cui 

una precedente perdita dovuta ad aborto spontaneo o morte intrauterina, sono 

sottorappresentate nella ricerca clinica. Lo sviluppo di PTSD in relazione a un evento 

solitamente previsto e/o programmato, come il parto, offre la possibilità per il personale 

sanitario di identificare precocemente le donne con un potenziale rischio di andarvi 

incontro e di fornire gli opportuni interventi.  

 

Aborto spontaneo 

Negli Stati Uniti, i Centers for Disease Control and Prevention (CDC) definiscono 

l'aborto spontaneo come la perdita spontanea e involontaria di un feto prima delle 20 

settimane di gestazione, che si verifica in una stima del 10%-20% delle gravidanze note. Il 

CDC riconosce 3 categorie di aborti: precoci (20-27 settimane), tardivi (28-36 settimane) 

e a termine (dopo le 36 settimane).  La gravità del PTSD nelle perdite del feto risulta 

maggiore al terzo trimestre, (Turton et al., 2001), e sembra essere analogo anche per 

quanto riguarda i padri. La letteratura scientifica ha messo in evidenza come le donne che 

hanno subito aborti spontanei nelle gravidanze precedenti o gravidanze extrauterine sono 

a rischio di sviluppare disturbo da stress post-traumatico durante la gravidanza in atto 

(Farren et al., 2016). Infatti, una revisione sistematica di San Lazaro Campillo e colleghi 

(2017) ha evidenziato il rischio potenziale, per le donne che hanno avuto un aborto 

spontaneo, di stress materno durante la loro successiva gravidanza, il quale è associato a 

esiti avversi correlati alla gravidanza. Un ulteriore studio ha rilevato che un mese dopo la 

perdita della gravidanza, il 29% delle donne ha riportato sintomi di PTSD, il 24% ha 

sofferto di ansia da moderata a grave e l'11% ha riportato depressione da moderata a grave 

(Farren et al., 2016).  
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Morte fetale intrauterina (MFIU) 

Per le donne pluripare che hanno già vissuto questa condizione in precedenza, una 

complicazione in gravidanza che potrebbe contribuire allo sviluppo del PTSD è la morte 

fetale intrauterina (Muzik et al., 2016), ovvero uno degli esiti ostetrici avversi più comuni 

e un'esperienza traumatica per i genitori e soprattutto per la madre, nonostante fosse, fino 

a pochi anni fa, una tematica ampiamente ignorata. Ad aggravare il dolore della perdita, 

si unisce il fatto che il rischio di parto di un feto morto nelle gravidanze successive è 5 

maggiore nelle donne che sperimentano un parto morto nella prima gravidanza, con fattori 

come distacco della placenta, preeclampsia e diabete mellito gestazionale (Lamont et al., 

2015). Le donne che sperimentano questo trauma hanno maggiori probabilità di provare 

ansia e depressione durante le gravidanze successive (Armstrong et al., 2009) e sono 

propense a cercare maggiore supporto prenatale dai servizi di maternità (Lee et al., 2013). 

Queste donne mostrano principalmente sintomi riferiti alla risperimentazione del trauma, 

come flashback dissociativi persistenti e ricordi intrusivi del parto. 

 

Parto traumatico 

Il parto traumatico può includere da un lato le nascite fisicamente traumatiche, sia a 

termine che pretermine, che includono l’uso di forpice, complicazioni anestetiche, 

rimozione manuale della placenta, gravi lacerazioni ed emorragie post-partum, 

dissociazione durante il travaglio e dolore eccessivo durante il travaglio (Verreault et al., 

2012), che portano a un senso di perdita di controllo e assenza di supporto percepito, in 

particolare da parte del padre del nascituro e del personale sanitario, (Halperin et al., 

2015), e d’altro lato, nascite percepite e vissute come traumatiche, anche se 

ostetricamente semplici (Taylor Miller et al., 2021). Circa il 30% di tutte le donne che 

partoriscono, a seconda della propria percezione soggettiva, descrivono la propria 

esperienza di parto come traumatica (Horsch et al., 2024; De Schepper et al., 2016), ma 

solo tra il 2,8 e il 5,6% di queste donne rientra nei criteri diagnostici per lo sviluppo del 

disturbo a sei settimane dal parto. Molti di questi sintomi tendono a diminuire 

naturalmente con il tempo, con una netta riduzione a sei mesi dal parto (Ayers & 

Pickering, 2001), mentre altre donne, pur riconoscendo come traumatica l’esperienza del 

parto, non sembrano mostrare forme di sofferenza psichica, oppure possono riportare 

alcuni dei sintomi post-traumatici (come pensieri intrusivi, comportamenti di evitamento, 
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irritabilità generalizzata) che, tuttavia, non soddisfano i criteri per una diagnosi di PPTSD 

(Ayers, 2004). 

Dunque, a seguito di un parto traumatico, può verificarsi un PTSD, specialmente nei casi 

in cui la madre percepisca un rischio tangibile di morte o di grave danno per sé stessa o 

per il nascituro (Halvorsen et al., 2013). Il PTSD da parto potrebbe in questo senso 

rappresentare un sottotipo del disturbo più generale (Horesh et al., 2021), poiché il 

contesto all’interno del quale si sviluppa è socialmente percepito come positivo, 

presentando caratteristiche cliniche, biologiche e fenomenologiche distinte per le donne 

e per l’impatto che arreca all’intera famiglia. Citando lo studio di Devita e colleghi (2024) 

sono quattro i principali fattori correlati ai sintomi del PTSD legato al parto: sintomi di 

ansia, depressione, esperienza di stress durante il parto e gravità medica alla nascita.  

 

Cesareo d’urgenza 

L’esperienza di un taglio cesareo d’urgenza e non programmato rappresenta, più di altre 

modalità di parto, un fattore di rischio per l’emergenza di sintomi post-traumatici post-

natali; in particolare, le donne hanno dichiarato bassa autostima e depressione (Creedy et 

al., 2001) e di percepire in misura minore il controllo della situazione e il supporto da 

parte del personale ostetrico, rispetto alle donne che, sottoposte allo stesso intervento, non 

presentano una sintomatologia post-traumatica successiva alla nascita. L’allattamento al 

seno a seguito di questa esperienza traumatica si è dimostrato essere un fattore protettivo 

per l’insorgenza del disturbo, dal momento che è stata riportata una percezione del dolore 

ridotta e un calo significativo dei livelli di ansia, con conseguente aumento della stabilità 

della frequenza cardiaca e della pressione sanguigna (Philips, 2013). 

 

1.2.3 Fattori di rischio nel periodo post-partum 

La ricerca in merito al PTSD nel periodo postnatale, sebbene sia ben più ampia rispetto a 

quella relativa al periodo prenatale, è spesso caratterizzata da una fusione di depressione 

postpartum e PPTSD (Grekin & O'Hara, 2014). Infatti, Czarnocka e Slade (2000) 

evidenziano che nel periodo post-partum si tenda a concentrarsi prevalentemente sui 

vissuti depressivi materni, con una seguente sottovalutazione di possibili traumi 

psicologici. Questo è dovuto a  una maggiore conoscenza della depressione, grazie anche 

alla validazione di strumenti diagnostici come l’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression 
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Scale; Cox e colleghi, 1987; validazione italiana di Benvenuti e colleghi, 1999), nonché 

alla maggiore prevalenza di diagnosi cliniche. Conseguentemente, circa il 25% delle 

donne che manifestano una sintomatologia post-traumatica da stress non viene 

identificata dai servizi sanitari, in quanto le donne in esame non mostrano evidenti segni 

di depressione. Nello specifico, uno studio condotto da Cirino e Knapp (2019) ha 

individuato 4 tipologie differenti di fattori di rischio post-traumatici postnatali:  

- ostetrici, i quali riguardano gravi condizioni patologiche materne (come emorragie 

postnatali e iperemesi gravidica), essere ricoverate in unità di terapia intensiva neonatale 

e materna (TIN), l’aver messo al mondo bambini/e con anomalie o difficoltà (es basso 

punteggio APGAR al momento del parto e bambini/e il cui peso alla nascita è inferiore a 

1Kg), problemi con l’allattamento al seno (Gankanda et al., 2021). Pierrehumbert e 

colleghi (2003) evidenziano l’impatto traumatico della prematurità sulla salute mentale 

delle madri, chiarendo come tra il 26% e il 41% delle madri sperimenti una sintomatologia 

post-traumatica perinatale, che tende a persistere per tutto il primo semestre di vita del 

neonato/della neonata;                                          

- sociali, quali il basso supporto sociale perinatale, compreso al momento del parto, ma 

soprattutto un’esperienza negativa per quanto concerne la mancata privacy personale e 

atteggiamenti irrispettosi del team medico (Bayri Bingol & Demirgoz Bal, 2020); 

- psichiatrici, come casi di disturbi pregressi o concomitanti alla gravidanza, quali 

depressione, stress e scarsa capacità di adattamento (Heyne et al., 2022), esperienze di 

vita traumatiche e fobia del parto (FOC); 

- distress soggettivo del parto, che riguarda la percezione del dolore fisico, dissociazione 

perinatale, paura incessante di aver recato un danno al/la proprio/a figlio/a, soprattutto nei 

casi dei cesarei d’urgenza, e sensazione di perdita del controllo. La letteratura ostetrica 

chiarisce come le madri percepiscano un parto come traumatico soprattutto nel caso in 

cui non siano opportunatamente supportate (Vesel & Nickasch, 2015) e laddove non vi 

sia una buona comunicazione con gli operatori ospedalieri (Vignato et al., 2017). 

 

1.3  Impatto del Disturbo post-traumatico da stress perinatale sulla salute mentale 

delle madri 

La salute mentale materna varia considerevolmente a seconda che gli eventi stressanti che 

riguardano l’insorgenza del disturbo si siano verificati prima, durante la gravidanza, o 
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successivamente, con il post-partum. La precoce individuazione dei fattori di 

vulnerabilità individuale e dei sintomi post-traumatici dovrebbe infatti rappresentare una 

priorità, al fine di sostenere le competenze genitoriali e ridurre la sofferenza psichica. 

È noto come il cervello materno subisca delle modificazioni che lo rendono più 

suscettibile alla risposta alla stress; dal punto di vista dei meccanismi fisiologici che 

collegano il PPTSD alla gravidanza, possiamo individuare due principali alterazioni: 

- l’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio (HPO), che regola gli ormoni sessuali, aumentando i 

livelli di progesterone ed estrogeno, e sembra avere effetti cruciali sull’umore, sulla 

cognizione della madre e sullo sviluppo del feto (Seng et al., 2005); 

- l’asse ipotalamo-ipofisi surrene (HPA), il quale aumenta i livelli dell’ormone 

corticotropina, ricoprendo un ruolo cruciale nella gestione dello stress, influenzando 

sonno, memoria e umore materno. L’esposizione prolungata della madre al cortisolo 

contribuisce infatti all’insorgenza di sintomatologia ansiosa e depressiva e a ritardi nello 

sviluppo del cervello fetale (Leight et al., 2010).  

Come accennato in precedenza, la letteratura evidenzia l’alta comorbidità tra Disturbo 

post-traumatico da stress perinatale e sindrome depressiva (Dekel et al., 2020), sebbene 

si tratti di due disturbi distinti che presentano caratteristiche comuni, quali senso di 

estraniamento dagli altri, difficoltà di concentrazione e nel sonno, ristretta gamma di 

affetti e sentimenti e marcato disinteresse per le attività (Ballard et al., 1995; Reynolds, 

1997). Le donne che soffrono di PTSD post-partum hanno ripercussioni su molti aspetti 

della loro vita quotidiana, soprattutto nei casi di comorbidità con depressione maggiore, 

associati a difficoltà nella cura dei bambini/delle bambine e nel legame, apprensione nei 

rapporti sessuali e verso gravidanze future; inoltre, il loro rischio di suicidio è 

significativamente aumentato (Lopez et al., 2017). Per questo motivo, la conoscenza 

approfondita di entrambi i disturbi da parte degli operatori sanitari potrebbe svolgere un 

ruolo essenziale nella prevenzione, supporto e trattamento delle madri colpite da questi 

disturbi. 

Quando il PTSD è consequenziale a un parto traumatico, tra gli effetti negativi più 

riscontati troviamo l’astensione dai rapporti sessuali (Fones, 1996) e, nei casi estremi, di 

aborti volontari (Goldbeck-Wood, 1996). Il ricordo della paura di morire o di perdere il/la 

bambino/a vissuta durante un travaglio difficile influisce sulle strategie di evitamento 

della gravidanza e sulla scelta di parti cesarei programmati (Carter et al., 2022), 
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specialmente in assenza di supporto adeguato o dell’équipe medica (Ryding et al., 2000) 

o da parte del partner (Creedy et al., 2001). Le donne possono manifestare scarsa 

autostima e sentimenti di fallimento, sintomi di iperattivazione, quali ipervigilanza, 

irritabilità, difficoltà nelle relazioni coniugali (Iles et al., 2011), comportamenti a rischio 

(quali assunzione di alcool e droghe), eccessivo aumento di peso durante la gravidanza, 

mancato allattamento al seno (Witt et al., 2014; Rogal et al., 2007), con conseguente 

difficoltà di regolazione emotiva e sullo sviluppo del neonato  (Enlow et al., 2017; Parfitt 

et al., 2013). 

Le donne vittime di violenza da parte del partner nel periodo gestionale, oltre ai danni 

fisici che possono comprendere ematomi, complicazioni ostetriche (aborto, parto 

prematuro, difficoltà nell'allattamento al seno), riportano conseguenze psicologiche 

evidenti, tra le quali PTSD, ansia e depressione, una maggiore propensione verso i 

comportamenti a rischio come abuso di sostanze, e anche un maggior rischio di suicidio 

(Akyuz et al., 2012). Questa esposizione ripetuta influenza le percezioni del/la nascituro/a 

in negativo, e le donne sviluppano rappresentazioni mentali distorte di sé stesse come 

madri, condizionate dalla paura di non essere attente e sensibili e incapaci di chiedere 

aiuto, e che compromettono il legame affettivo che sta per instaurarsi, ma anche le 

rappresentazioni (Alhusen et al., 2015). Oltre al trauma stesso della violenza, le 

conseguenze si estendono anche ai correlati biologici dello stress materno, influenzando 

lo sviluppo cerebrale del feto e le risposte allo stress del/la nascituro/a (Levendosky et al., 

2011). Inoltre l’IPV può portare anche a un sempre minore accesso alle cure prenatali, 

esacerbando i rischi per la salute mentale materna e del feto (Hellmuth et al., 2013). 

Infine, il Disturbo post-traumatico da stress perinatale rappresenta un importante fattore 

di rischio per lo sviluppo delle funzioni materne, compromettendo la qualità delle 

interazioni affettive e della formazione del legame madre-bambino/a (Vismara, 2017). 

Sentimenti di colpa e senso di vergogna per un parto ad alto rischio possono rendere 

difficile l’assunzione e l’adattamento al nuovo ruolo di madre, specialmente se il 

bambino/la bambina viene accusato/a di essere un fattore scatenante dei suoi sintomi e 

rappresentare l’esito del ricordo traumatico vissuto. Il periodo post-partum risulta molto 

impegnativo per le nuove responsabilità che la madre si trova ad affrontare: nel caso di 

grandi vulnerabilità, stimoli legati alla maternità e i continui cambiamenti ormonali non 

permettono alla donna di superare l’evento. Infine, lo studio di Kjerulff e colleghi (2021), 
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ha reso noto che il PTSD post-partum fosse associato a livelli più bassi di legame 

materno-infantile durante il primo anno di vita. 

Uno studio interessante sulla trasmissione intergenerazionale del trauma (Chamberlain et 

al., 2019), tratta della situazione nella quale la propria esperienza personale del legame di 

accudimento traumatico influenzi la genitorialità nel periodo perinatale, tramite due esiti 

possibili: da un lato, la donna può convincersi di non essere in grado di prendersi cura del 

proprio/a bambino/a così come è successo a sé stessa, perpetuando una catena di relazioni 

disfunzionali; dall’altra, la donna potrebbe cercare di rifuggire da questa esperienza, col 

rischio di adattarsi in modo eccessivo o insufficiente ai bisogni del/la bambino/a (ibid.). 

In conclusione, problemi di salute materne mentale durante la gravidanza e dopo il parto 

influiscono negativamente sui comportamenti agiti, considerati un rischio per il proprio 

benessere e per quello del/la bambino/a. 

 

1.4 Effetti a breve termine sullo sviluppo del bambino/della bambina 

È noto in letteratura come gli eventi traumatici e stressanti che influiscono sulla comparsa 

del PTSD perinatale nelle neo-madri influiscano anche sullo sviluppo del/lla bambino/a 

a breve e a lungo termine, a seconda della natura, incidenza e timing dello stressor (Stein 

et al., 2014). Un altro aspetto centrale riguarda i meccanismi attraverso i quali lo stress 

materno possa influire sul benessere del feto, e quindi direttamente, sia indirettamente, 

tramite meccanismi di trasmissione biologica (Moog et al., 2018). Gli studi DOHaD 

(Developmental Origins of Health and Disease) si concentrano sull'idea che eventi o 

esperienze precoci, comprese le esperienze prenatali, possano influenzare 

significativamente la salute a lungo termine di un individuo. Nel contesto del PTSD in 

gravidanza, gli studi DOHaD esplorano come l'esperienza emotiva e lo stress della madre 

durante la gravidanza possano influenzare il feto e lo sviluppo del bambino/della 

bambina, predisponendo a possibili disturbi mentali, tra cui il PTSD, sia nella madre che 

nel/la bambino/a (Jiang et al., 2019). Vi sono due principali limiti che riguardano lo studio 

del DOHaD prenatale: la prima è collegata al fatto che gli studi osservazionali includano 

informazioni riguardanti principalmente il periodo post-partum, anziché durante la 

gravidanza, e la seconda risiede nel fatto che la salute mentale sia endogena ai 

comportamenti del bambino/della bambina, e individuare una variabile esogena è di 

difficile realizzazione (von Hinke et al., 2022). Questi due vincoli portano gli studi a 
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utilizzare il modello ITT (Intention-To-Treat), che si propone di stimare gli effetti della 

variazione esogena nell’ambiente che si presume inducano stress o ansia nelle madri 

durante la gravidanza, con conseguenze sullo sviluppo del/la bambino/a. 

Sicuramente, gli eventi avversi che si verificano in utero o nei primissimi momenti post-

partum sono tra i più impattanti e hanno effetti duraturi sui risultati successivi dello 

sviluppo. A confermare questa affermazione, lo studio longitudinale di Garthus-Niegel e 

colleghi (2017) condotto su un campione di 1472 donne, ha messo in luce come la 

sintomatologia del PTSD post-partum a 8 settimane successive alla nascita del/la 

bambino/a fosse associata a una scarsa competenza socio-emotiva a 2 anni, soprattutto 

nei/lle bambini/e con un temperamento difficile precoce.  

Persson e Rossin-Salter (2018) indicano come lo stress in gravidanza alteri i 

comportamenti materni e le condizioni di salute fisica, come ad esempio le esposizioni al 

fumo, cambiamenti nelle abitudini alimentari o anche partorire in un ambiente 

ospedaliero diverso da quello pianificato, variabili che intensificano l'impatto dello stress 

materno sullo sviluppo prenatale. Lo stesso studio ha inoltre confrontato lo sviluppo 

dei/lle bambini/e le cui madri avevano sperimentato un lutto durante la gravidanza con le 

donne incinte che hanno vissuto l’evento a un anno dalla nascita, confermando l’impatto 

precoce dello stress prenatale e il ruolo della salute mentale materna nel modellare le 

traiettorie di sviluppo della prole (Persson & Rossin-Salter, ibid.). 

Innanzitutto, tra gli esiti più comuni del PTSD materno sul/la bambino/a figurano lo stile 

di attaccamento compromesso e basso peso alla nascita (APA, 2013). Inoltre gli studi di 

Lehrner e colleghi (2014) evidenziano come i traumi materni influenzino la 

predisposizione biologica della prole a rispondere in maniera acuta a eventi di vita 

traumatica. La prole di madri esposte a stress prenatale mostra una maggiore paura, 

risposte ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) intensificate allo stress e compromissioni 

cognitive, in particolare nelle funzioni esecutive (ibid.). Inoltre, la programmazione fetale 

potrebbe essere influenzata dal cortisolo senza necessariamente portare ad un aumento 

dello stesso nella madre: l’esposizione prolungata allo stress, così come anche nei casi di 

depressione con la quale il PTSD perinatale è spesso in comorbidità, può favorire un 

maggiore passaggio del cortisolo al feto attraverso la placenta (O’Donnell et al., 2009). 

In particolare, così come dimostrato da studi sui ratti, potrebbe essere la riduzione 

dell’attività dell’enzima 11β-HSD2 a causare un’aumentata esposizione fetale ai 
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glucocorticoidi, di conseguenza al cortisolo. L’ippocampo, regione del cervello 

fondamentale nei processi mnemonici e di apprendimento, svolge un ruolo di rilievo nella 

regolazione dell’asse HPA (Jacobson & Sapolsky, 1991); di conseguenza, danni o 

alterazioni dell’ippocampo in bambini/e esposti a stress traumatici possono portare a una 

sovrapproduzione di cortisolo, o ipercortisolemia. Anche la serotonina rappresenta un 

altro fattore di rilievo attraverso cui lo stress prenatale influenza lo sviluppo cerebrale e 

comportamentale del feto (Oberlander et al., 2009). Durante la gravidanza questo 

neurotrasmettitore svolge un ruolo essenziale nella maturazione delle cellule cerebrali, ed 

è responsabile nei meccanismi di sinaptogenesi, differenziazione e divisione cellulare 

(ibid.). Ulteriori studi hanno dimostrato come la placenta umana possieda un meccanismo 

proprio e unico di produzione serotoninergica, suggerendo un possibile ruolo delle 

alterazioni di questo neurotrasmettitore placentare nella programmazione fetale (Bonnin 

et al, 2011). Fra i possibili fattori ambientali precoci risulta infatti di particolare 

importanza l’esposizione continua a livelli elevati di stress materno prenatale, che 

comportano un incremento del rischio di sviluppare, nella prole, tratti di affettività 

negativa, un temperamento difficile (Martini et al., 2022), e incorrere in problematiche 

affettive e comportamentali, bilanciando anche le possibili influenze di altre variabili 

compresenti in epoca prenatale e post-natale (Ayers et al., 2016, Creedy et al., 2001).  

Martini e colleghi (2022) parlano di “traumatizzazione da parto” come conseguenza del 

PTSD materno sul bambino/sulla bambina, e grazie al loro studio longitudinale è stato 

possibile osservare, a due anni dalla nascita, problematiche sullo sviluppo cognitivo, 

sociale, emotivo. 

Un tema interessante riguarda le conseguenze dirette e indirette sul feto della ripetuta 

violenza esercitata dal partner in gravidanza, soprattutto per quanto riguarda il successivo 

sviluppo emotivo e comportamentale. I figli/le figlie di madri vittime di violenza risultano 

essere più vulnerabili a sviluppare a loro volta un Disturbo post-traumatico da stress, 

ansia, difficoltà nella gestione e controllo delle emozioni e iperattività (Levendosky et al., 

2011; Salerno, 2015). In particolare, la regolazione emotiva di questi/e bambini/e è 

particolarmente compromessa, aumentando la possibilità di sviluppare sintomi 

psicopatologici (Cummings et al, 2009). Queste problematiche potrebbero trovare la loro 

origine nelle ripercussioni delle rappresentazioni mentali incoerenti e instabili della 

madre e nell’instaurarsi di stili di attaccamento insicuro (Lannert et al., 2014).  
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1.5 Effetti a lungo termine sullo sviluppo del bambino/della bambina 

È comprovato che le influenze delle condizioni avverse sul feto nel periodo prenatale 

portino a ripercussioni comportamentali, neurobiologiche e psicologiche non solo durante 

l’infanzia, bensì anche in adolescenza e in età adulta (O’Donnell & Meaney, 2017). Dal 

punto di vista dello sviluppo cognitivo, livelli elevati di cortisolo materno durante la 

gravidanza sono associati ad un basso QI infantile (LeWinn  et al., 2009).  Nello specifico 

dei domini di memoria, è stato condotto uno studio longitudinale da Campbell e Devick 

(2019), volto a indagare l’associazione tra sintomatologia post-traumatica materna, 

disregolazione dei livelli di cortisolo a 29 settimane di gestazione e memoria, con focus 

specifico sul genere del/la bambino/a. I principali risultati riguardano memoria visiva più 

debole nelle bambine nella prima infanzia, che tende a rimanere stabile sino 

all’adolescenza, e di contro una maggiore memoria verbale nei bambini, specie nella 

seconda infanzia (ibid).  

Uno studio sugli effetti dei traumi transgenerazionale legati a stress e separazioni familiari 

(Persson & Rossin-Slater 2018) evidenza come la morte di un parente durante la 

gravidanza influisca negativamente sulla salute fisica e psicologica dei nascituri, portando 

a lungo termine potenziali legami causali con disturbi quali ansia, depressione e ADHD. 

Nello studio di Bergman e colleghi (2007) lo stress materno prenatale ha rappresentato il 

17% della varianza nelle capacità cognitive infantili.  Ad esempio, lo studio di Lanius e 

colleghi (2010) ha evidenziato gli effetti cognitivi a lungo termine del PTSD materno, 

suggerendo che i bambini che ne sono esposti abbiano un rischio maggiore di ottenere 

punteggi più bassi di QI e difficoltà nell'acquisizione del linguaggio, che possono 

persistere nell'infanzia avanzata. Studi sull’anatomia del cervello fetale evidenziano 

anomalie nello sviluppo dell’amigdala a seguito della precoce esposizione prolungata del 

cortisolo materno, che si ritiene essere associata a disturbi neuroevolutivi e 

psicopatologici; Buss e colleghi (2012) hanno riscontrato un volume maggiore 

dell'amigdala destra nelle bambine di 7 anni, coerentemente con gli studi che affermano 

che le emozioni negative siano prevalentemente elaborate nel lato destro dell'amigdala. 

Inoltre, lo studio longitudinale condotto da von Hinke e colleghi (2022) ha riportato 

importanti risultati riguardanti la salute psicologica e competenze socio-emotive dei 

bambini/delle bambine in età scolare: un peggioramento della salute mentale durante la 

gravidanza era associato a un aumento della depressione infantile a 9 e 11 anni e a 
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maggiori problemi socio-emotivi indagati con l’SDQ (Strengths and Difficulties 

Questionnaire), con effetti più forti nei primi anni di vita (fino al 65% di 1sd a 6-9 anni). 

L’impatto di questa psicopatologia si riduce con l’età del bambino/della bambina e 

diventa non significativa dopo i 13 anni, e questa remissione (totale o parziale) 

sembrerebbe dipendere da un lato da un miglioramento della salute mentale materna, 

dall’altro da un declino naturale dell’influenza e percezione materna (ibid.). Per quanto 

riguarda le differenze di genere del/la nascituro/a, diversi studi hanno riportato effetti dei 

livelli di cortisolo materno o del peso alla nascita molto più evidenti solo nella prole di 

sesso femminile (Buss et al., 2007). Sono diversi gli studi longitudinali che si sono 

interessati all’esposizione dello stress materno in gravidanza sul rischio di disturbi 

comportamentali esternalizzanti: in particolare, bambini/e esposti a stress prenatale 

tendono a presentare nel periodo scolare disturbi della condotta, comportamenti 

aggressivi e oppositivi (Enlow et al., 2017). 

È comunque utile specificare l’impatto del fenomeno della metaplasticità sullo sviluppo 

a lungo termine del/la bambino/a, e ci si riferisce dunque al fatto che le avversità fetali 

influenzino l’esito della crescita in base alla qualità dell’ambiente post-natale, spiegando 

dunque le differenze individuali (Pluess & Belsky, 2011). Come indicato da Belsky e 

colleghi (2009), i bambini/le bambine cresciuti in ambienti familiari a rischio, come quelli 

con povertà o con una salute mentale materna compromessa, sono più vulnerabili a 

sviluppare disturbi emotivi e comportamentali. Infatti, nelle famiglie a basso reddito, la 

cattiva salute mentale materna può influire sulla capacità di rispondere in modo sensibile 

alle richieste del/la figlio/a (NICHD Early Child Care Research Network., 1999), 

portando a stress genitoriale e distacco emotivo (Lovejoy et al., 2000). Questo può portare 

anche a una minore quantità di tempo dedicata ai/lle figli/e e alle risorse economiche 

necessarie per la loro futura crescita, o può agire come mediatore per la futura relazione 

reddito-sviluppo del bambino/della bambina (Frech & Kimbro, 2011). Di contro, abbiamo 

gli studi che suggeriscono che la metaplasticità, pur indicando che le esperienze precoci 

formino una base di vulnerabilità, offra anche la possibilità che l'intervento post-natale e 

il miglioramento dell'ambiente sociale e familiare possano alterare la traiettoria di 

sviluppo, contribuendo al benessere del/la bambino/a. Uno di questi è quello di Shonkoff 

e collaboratori (2012), il quale dimostra che fattori protettivi come il sostegno sociale, 

l'accesso a cure sanitarie di qualità e l'intervento precoce possono mitigare gli effetti delle 
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avversità prenatali e post-natali, migliorando gli esiti di sviluppo e riducendo il rischio di 

disturbi come il PTSD. È chiaro quindi come un intervento tempestivo, come programmi 

di supporto psicologico e programmi di parenting, possano migliorare la qualità 

dell’ambiente post-natale, migliorando così l’interazione madre-bambino/a e il benessere 

emotivo e cognitivo del/la bambino/a nel lungo periodo (NICHD Early Child Care 

Research Network, 1999). 

 

1.6 Strumenti di screening per le neo-madri con PTSD post-partum 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) individua nel PTSD materno una causa 

significativa di mortalità nel primo anno successivo al parto (Ayers, et al., 2014), e 

chiarisce la necessità di integrare programmi di promozione della salute mentale materna 

nei programmi di assistenza per madri e neonati/e (Rahman et al., 2013). Così come per 

la maggior parte dei disturbi psichiatrici, la prevenzione e la diagnosi precoce del 

Disturbo post-traumatico da stress dovrebbero rappresentare la priorità, in quanto questi 

trattamenti sono molto più efficaci e utili rispetto a quelli posticipati e tardivi (Ayers et 

al., 2014). 

Gli strumenti di Screening si compongono di questionari standardizzati volti a esaminare 

una grave risposta allo stress derivante dal PTSD postnatali. Tra i più diffusi abbiamo lo 

‘Impact of Event Scale (IES)’, il quale misura sintomi di evitamento e intrusione, e la sua 

versione rivisitata, ovvero la Revised Impact of Event Scale (Revised-IES), che aggiunge 

la componente di eccitazione, che si compongono di domande riguardanti l’esperienza 

del parto, e sono previsti limiti accettati per le risposte da stress traumatico moderato e 

grave (Horowitz et al., 1979; Weiss & Marmar, 1997).  O ancora, Wortmann e colleghi 

(2016) sottolineano che lo strumento di valutazione ampiamente utilizzato ‘PTSD 

Checklist-5’ (PCL-5), di cui si parlerà approfonditamente nel capitolo dedicato ai metodi 

e agli strumenti della presente ricerca, ha dimostrato validità e affidabilità diagnostica per 

lo screening del PTSD. Il City Birth Trauma Scale (Ayers, Wright, Thornto, 2018) è un 

questionario autosomministrato composto da 29 item volto a misurare il PTSD correlato 

al parto secondo di criteri del DSM-V, mentre il PPQ (Perinatal PTSD Questionnaire) è 

uno strumento progettato per valutare la sintomatologia e adotta una scala Likert a 4 punti 

per risanare gli esiti clinici del disturbo. Anche il PTCQ (Posttraumatic Cognitions 



29 
 

Questionnaire) è un questionario ampiamento utilizzato (Edward Foa et al., 1999) che ha 

l'obiettivo di misurare la percezione di colpa e le cognizioni distorte legati al trauma.  

 

1.7 Il ruolo del supporto sociale nella mitigazione del PTSD 

Il supporto sociale percepito, ovvero la percezione soggettiva che le mamme avvertono 

nel periodo perinatale, è considerato fortemente collegato alla salute mentale; si può 

parlare persino di influenza reciproca e bidirezionale tra PTSD e supporto sociale, dal 

momento la sintomatologia post-traumatica può spingere la donna a isolarsi, e a sua volta 

la mancanza di supporto può esacerbare i sintomi del disturbo (Wang et al., 2021). Altre 

forti evidenze ci vengono fornite dalla meta-analisi di Brewin e colleghi (2000), la quale 

ha identificato nella mancanza di supporto sociale il più forte predittore di PTSD. Di 

contro, secondo Cohen e Wills (1985), la sua presenza può essere intesa come una 

variabile moderatrice che attenua gli effetti negativi dello stress nella vita. È infatti 

opportuno chiarire la differenza tra (Joseph et al., 1997): 

- Supporto sociale percepito: si tratta della percezione di poter contare su una rete solida, 

sia formale che informale, composta quindi da famiglia, amici, partner, professionisti e 

medici ecc. ed è legato maggiormente alla capacità di adattamento psicologico, poiché si 

lega alla sensazione di essere compresi e non isolati; 

- Supporto effettivo: si tratta del reale supporto sociale all’atto pratico o emotivo che viene 

fornito da un terzo, che si rende utile nel ridurre l’intensità della sintomatologia post-

traumatica da stress. Grazie ad un aiuto concreto, possibilmente di qualità, le donne che 

lo ricevono possono sviluppare delle risposte adattive al trauma, riducendo così la 

possibilità di un mantenimento cronico del disturbo. 

Un’ulteriore distinzione deve essere compiuta tra supporto funzionale e strutturale. Con 

il primo, ci si riferisce al numero di persone disponibili per la neo-madre e alla frequenza 

delle interazioni, mentre con supporto strutturale ci si riferisce alla qualità delle 

interazioni effettive, e alle modalità con cui le donne ricevono l’aiuto. Quest’ultimo valuta 

quanto queste interazioni siano utili e percepite positivamente dalla vittima stessa, e le 

principali dimensioni includono (Wills & Shinar, 2000):  

- supporto emotivo: basato su comprensione empatica e conforto fornito dalla propria 

rete. Infatti, reazioni negative da parte di familiari e amici, come critiche e 

minimizzazione del trauma, sono correlate a sintomi più gravi; 
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- supporto strumentale: fornisce aiuto pratico e finanziario;  

- supporto informativo: aiuto concreto, che si manifesta con consigli pratici dal punto di 

vista informativo;  

- supporto di appartenenza: offre compagnia e condivisione di attività ed esperienze; 

- supporto di validazione: volto al riconoscimento e comprensione delle proprie emozioni 

ed esperienze.  

È solo grazie al modello eziologico proposto da Joseph e collaboratori (1997) che il 

supporto sociale acquisisce importanza come elemento ambientale che interagisce 

attivamente con altri fattori. Secondo questo modello, quest’ultimo potrebbe fungere da 

strategia adattiva per affrontare lo stress, ed è fondamentale nel determinare intensità e 

durata del PTSD; nel nostro caso di interesse, può influenzare sia la fase cronica che 

acuta. Il supporto sociale non solo aiuta a ridurre lo stress, ma può anche influenzare 

profondamente il modo in cui le persone elaborano emotivamente gli eventi traumatici e 

le strategie di coping annesse, contribuendo così alla dinamica del PTSD. 

Un altro modello eziologico è quello di elaborazione sociale-cognitiva di Lepore (2001), 

il quale afferma che il supporto sociale possa influenzare il disturbo tramite il processo di 

interpretazione dell’evento traumatico; le persone terze possono infatti sostenere chi ha 

subito il trauma nel reinterpretare quest’ultimo e ridurne l’impatto attraverso 

un’attenuazione della colpa e della vergogna, e l’elaborazione delle emozioni ad esso 

annesse. Il beneficio emotivo della condivisione dipende dalle reazioni ricevute (Lepore, 

ibid.). 

Nella percezione del supporto sociale percepito entrano in gioco fattori appartenenti al 

contesto sociale e culturale più ampio (Badr et al., 2001); oltre ai modelli cognitivi 

sopracitati, le teorie ecologiche si affiancano ad avvalorare l’idea per cui le percezioni di 

supporto siano determinate solo da eventi oggettivi identificabili. Alcuni autori ipotizzano 

che i ruoli di genere influenzino ed enfatizzino il valore delle relazioni, e dunque che le 

donne siano più sensibili ai comportamenti effettivi e reali di supporto (Cutrona et al., 

1990). Nonostante la comprovata associazione tra i due costrutti, sono pochi gli studi sul 

PTSD perinatale che utilizzano più di un metodo di valutazione delle interazioni di 

supporto sociale, oppure si riscontra il caso in cui è impiegato il solo utilizzo di 

questionari e strumenti self-report in termini di soddisfazione, fonti potenziali di supporto 

e comportamento delle persone significative (Guay et al., 2006). Nonostante sia il 
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supporto percepito ad avere la maggiore sulla salute mentale, questi strumenti mancano 

di osservazioni dirette dei comportamenti effettivi di aiuto e supporto ricevuti.  

Alcuni sintomi del PTSD perinatale potrebbero, involontariamente, portare le donne a 

rifiutare l’aiuto e il supporto ricevuto, ad esempio, sintomi come l’evitamento della 

conversazione legata ai temi traumatici, scoppi di rabbia e senso di dissociazione, che  

possono portare all’aumento di probabilità di una risposta negativa, come una critica o 

una mancanza di reazione.  La percezione soggettiva del supporto da parte del personale 

medico al momento del parto è correlata all’insorgenza di PTSD (Grekin & O'Hara, 

2014), poiché i sentimenti di trauma possono derivare dalla mancanza di un rapporto con 

gli operatori. Nello studio di Ford e Ayers (2011), in cui è stata compiuta una distinzione 

campionaria tra donne che avevano una storia pregressa di sintomatologia post-traumatica 

da stress e donne che hanno sperimentato un PTSD collegato al parto, il supporto durante 

il parto è risultato essere particolarmente importante per il primo gruppo. In particolare, 

il supporto ostetrico ha svolto un ruolo di protezione per la ricomparsa del disturbo in 

epoca post-natale. Inoltre, per le donne con un PTSD prenatale, la percezione di cure 

inadeguate o ostili durante il parto ha rappresentato un ulteriore fattore di stress e 

amplificare i sintomi di PTSD precedenti (Charuvastra & Cloitre, 2008).  

 

Sostegno del partenr 

Particolare importanza assume in questo contesto la relazione intima che la donna instaura 

col proprio partner, tuttavia, il ruolo della qualità della relazione intima tra i partner è 

stato trascurato negli studi che indagano l'adattamento materno e gli effetti a lungo 

termine del PTSD dopo la nascita del bambino/della bambina. Negli studi precedenti il 

tema è stato affrontato infatti in relazione al supporto intranatalizio da parte del marito 

(Creedy et al., 2001) e del personale medico e ostetrico (Stadlmayr et al., 2006). 

Durante tutto il periodo perinatale, tra i principali fattori di protezione è annoverato il 

sostegno del partner, in quanto il comportamento efficace da parte del compagno e un 

sano rapporto di coppia sono associati a un aumento del benessere e del senso di 

soddisfazione della donna (Antoniou et al., 2021), e a una minore probabilità di sviluppare 

sintomatologia post-traumatica da stress (Lemola et al., 2007). Nello studio di 

Handelzalts e colleghi (2024) è stata indagata l’associazione tra sintomatologia post-

partum /supporto sociale e qualità della relazione di coppia a 8-12 settimane dopo la 
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nascita del/la bambino/a. Coerentemente con le ipotesi formulate, una rete di supporto 

solida e una relazione coniugale positiva hanno rivelato avere un impatto significativo 

nell'alleviare gli effetti del PTSD post-partum (ibid.). 

Nello studio di Lemola e colleghi (2007) i risultati indicano che le donne che riferivano 

di percepire maggiore supporto emotivo dal partner erano molto meno inclini a sviluppare 

comportamenti di evitamento, pensieri intrusivi e sintomi di depressione, a prescindere 

dai livelli di angoscia intranatale e la valutazione negativa del parto. Al contrario, le donne 

che riportavano una delusione generale del rapporto con il partner durante il periodo post-

natale si sono rivelate essere più inclini agli effetti negativi di un’esperienza traumatica 

di parto, e sono risultate essere più vulnerabili a sintomatologia di evitamento, flashback 

intrusivi, depressione, e a un più generale disadattivo adattamento psicologico (ibid.). 

Questo studio avvalora la buffer hypothesis, di Cohen e Wills (1985), la quale suggerisce 

che il supporto sociale percepito, specie all’interno di una relazione intima con il partner, 

moderi gli effetti negativi dello stress durante i primi mesi dopo il parto. Da questa analisi 

si evince che i sintomi di iperattivazione e depressione fossero più fortemente influenzati 

dal supporto emotivo del partner, al di là delle variabili ostetriche, e che il supporto 

emotivo postnatale del partner sia un abile moderatore dell'effetto dell'esperienza 

soggettiva del parto sullo sviluppo di sintomi di PTSD.  

Il supporto del partner nelle ultime settimane di gestazione non solo assume la funzione 

di moderatore sulla salute mentale della compagna, bensì rappresenta un fattore di 

protezione anche per il successivo sviluppo infantile (Milgrom et al., 2019), soprattutto 

in quelle famiglie con rischio sociodemografico (McDonald et al., 2016). Inoltre, gli 

effetti sulla salute del bambino/della bambina si evidenziano a partire dalla gravidanza 

sino alla prima infanzia, contribuendo a ridurre il rischio di nascita prematura feto e 

favorendo maggiori punteggi Apgar alla nascita (Collins et al., 1993). 

Come già ampiamente discusso, la donna in gravidanza potrebbe affrontare la transizione 

alla genitorialità come un’importante ‘sfida psicologica’ da sostenere, e per tale ragione 

ha necessità di percepire una rete di supporto al fine di costruire il processo di 

sintonizzazione emotiva con il/la proprio/a figlio/a (Stern, 1995). A seguito del parto, il 

supporto del partner influisce infatti sulla formazione di quella che sarà considerata una 

delle più grandi competenze che la donna sviluppa, ovvero la maternal sensitivity 

(Kivijarvi et al., 2004;), termine con il quale ci si riferisce alla capacità della madre di 
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comprendere i bisogni del bambino/della bambina e di rispondervi in maniera adeguata 

(Ainsworth et al., 1974). Lo studio di Kivijarvi e colleghi nel 2004 ha fatto chiarezza sul 

fatto che sperimentare un maggior supporto prenatale porti a livelli più alti di sensibilità 

materna. 
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2.    DISPONIBILITA’ EMOTIVA MATERNA E SVILUPPO EMOTIVO E 

COMPORTAMENTALE DEL BAMBINO/DELLA BAMBINA 

 

In questo capitolo verrà trattata in primis la funzione genitoriale, con un focus sulla 

regolazione affettiva e sulla disponibilità emotiva materna, della quale verranno prese in 

considerazione sensibilità e non ostilità. Verranno presentati i modelli teorici classici che 

hanno portato alla formulazione del concetto di disponibilità emotiva, in modo da offrire 

una cornice teorica che guidi l’analisi empirica della ricerca svolta nell’elaborato. 

Successivamente, al fine di chiarire al meglio gli obiettivi del presente lavoro di ricerca, 

illustrati nel terzo capitolo, verrà presa in considerazione la complessità della relazione 

esistente tra sintomatologia post-traumatica materna, disponibilità emotiva e supporto 

sociale, evidenziandone l’impatto sullo sviluppo emotivo e comportamentale del 

bambino/della bambina.  

In particolare, nella sezione 2.3, verrà approfondito il ruolo del supporto sociale come 

fattore protettivo all’interno della relazione diadica madre-bambino/a. L’analisi di questo 

aspetto risulta cruciale per comprendere il quadro più ampio della ricerca, che indaga il 

ruolo moderatore del supporto sociale percepito sei mesi dopo il parto nella relazione tra 

PTSD perinatale e disponibilità emotiva della madre nei confronti della prole a 2 e 3 anni. 

Successivamente, nella sezione 2.4, verrà analizzato l’impatto della sintomatologia post-

traumatica sulla sensibilità materna e sulla formazione del legame, approfondendo come 

esso possa compromettere anche la capacità di caregiving. La presentazione di questi 

aspetti è fondamentale per comprendere le dinamiche attraverso la quale la psicopatologia 

materna influisce sulle interazioni precoci e sulla qualità del legame, con possibili 

ripercussioni sullo sviluppo emotivo e comportamentale del bambino/della bambina nel 

tempo. Questa trattazione è utile in quanto si ricollega all’obiettivo della ricerca che si 

propone di indagare come la sensibilità e la non ostilità materna possano influenzare la 

relazione tra PSTD e lo sviluppo del/la bambino/a. Infine, la sezione 2.5, si concentrerà 

sull’impatto della sensibilità e non ostilità materna sullo sviluppo emotivo e 

comportamentale nei bambini e nelle bambine, compiendo una distinzione tra eventuali 

problematiche internalizzanti ed esternalizzanti che possono insorgere. 

Questa introduzione complessiva del capitolo mira a delineare un quadro integrato dei 

meccanismi transazionali che intercorrono tra le variabili in esame. 
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2.1 Transizione alla genitorialità e funzione genitoriale 

A partire dalla pubblicazione di Emde e Sameroff  “Relationship Disturbances in Early 

Childhood” (1989), l’esperienza intersoggettiva primaria ha acquisito un ruolo centrale 

come base per l’organizzazione psicologica del mondo interno e delle competenze 

relazionali lungo l’intero ciclo di vita. Secondo questa prospettiva teorica e di ricerca, 

l’individuo è immerso fin dalla nascita, e persino prima di essa, in un contesto interattivo-

relazionale. In questa ottica, la psicopatologia materna viene interpretata come un 

fallimento relazionale, un ostacolo alla naturale sintonizzazione e all’allineamento 

emotivo e affettivo tra il/la bambino/a e il suo ambiente di riferimento, il cui primo 

mediatore è la famiglia (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999;  Fonagy et al., 2002). La qualità 

delle relazioni precoci viene valutata considerando sia gli aspetti interpersonali, ovvero i 

comportamenti manifesti tra il/la bambino/a e gli adulti significativi, sia gli aspetti 

intrapsichici, che riguardano cioè le rappresentazioni degli adulti relative a sé stessi come 

individui e come genitori, alla propria storia affettiva precoce, al/la bambino/a con le sue 

caratteristiche personali, nonché le proiezioni dei genitori e del/la bambino/a stesso, e lo 

scambio relazionale tra di loro (Sameroff & Emde, 1989). 

In questo contesto, il termine parenting, secondo lo Oxford English Dictionary (2021) 

indica la “cura e allevamento dei bambini da parte dei genitori”; in un’accezione 

psicologica più ampia del termine, ci si riferisce dunque alla funzione di cura da parte di 

un adulto verso il bambino/la bambina, che implica continuità nel tempo, stabilità e 

riconoscimento sociale. La funzione genitoriale comprende un insieme di competenze 

complesse e in evoluzione, che riguardano la capacità di ogni individuo di prendersi cura 

e proteggere un’altra persona, rispondendo adeguatamente nel soddisfare i suoi bisogni 

(Simonelli, 2014). La genitorialità è un costrutto multidimensionale e complesso, che 

riguarda aspetti biologici, psicologici e sociali, e che non si limita alla dimensione 

individuale, ma si configura come un’esperienza intersoggettiva, nella quale  la 

costruzione congiunta delle interazioni e delle rappresentazioni mentali dei due partner 

gioca un ruolo fondamentale nella relazione genitore-figlio/a (Feldman, 2017; Slade, 

2005; Stern, 1985). Questo processo coinvolge sia la dimensione psicologica più 

profonda, legata allo sviluppo emotivo e alla comunicazione empatica, sia la trasmissione 

di valori culturali e sociali (Bornstein, 2015; Bronfenbrenner & Morris, 2006). La 

genitorialità non è necessariamente legata a (Vizziello, 2003; Bastianoni, 2009): 
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- generatività biologica, si pensi ai casi di adozione, affidamento e famiglie ricomposte; 

- coniugalità: non presuppone la dimensione di coppia; 

- orientamento eterosessuale: è possibile prendersi cura ed esercitare questa funzione 

verso figli avuti da unioni eterosessuali precedenti, poiché esercitata anche da persone 

LGBTQ+; 

- condivisione degli spazi, come nel caso di separazione coniugale, delle situazioni in cui 

uno dei due genitori lavori lontano da casa, chi è impossibilitato a causa di ricoveri in 

ospedale o altro; 

- continuità del sesso biologico: nel caso dei genitori transgender, non viene inficiata la 

natura o qualità della funzione genitoriale verso i propri figli. 

La transizione alla genitorialità riguarda un processo complesso che inizia con la 

gravidanza e si estende fino ai primi anni di vita del/la bambino/a (Wright & Leahey, 

1994). Questa fase comporta una profonda riorganizzazione psicologica e relazionale che 

riguarda entrambi i genitori, influenzando l’identità individuale, la dinamica di coppia e 

i rapporti intergenerazionali (Parolin & Sudati, 2014). Il periodo perinatale, che 

comprende l’intervallo di tempo che intercorre dall’inizio della gravidanza fino a un anno 

dopo il parto (McKenzie-McHarg et al., 2015), rappresenta un momento di 

trasformazione che influisce sull’accudimento pratico, la capacità di fornire cure al 

neonato e la dimensione relazionale (Dekel et al., 2020; Mayopoulos et al., 2021). 

Durante la gravidanza e nel primo periodo post-partum la donna affronta numerosi 

cambiamenti che comportano un certo rischio di stress, con possibili decrementi nella sua 

salute e nel suo benessere (Deater-Deckard, 1998). Alcune donne potrebbero sviluppare 

una forte vicinanza al neonato, mentre altre percepire la relazione come eccessivamente 

simbiotica, con il rischio di sperimentare vissuti affettivi negativi (Feldman, 2017; Mahler 

et al., 1975). Anche la relazione col partner subisce inevitabili cambiamenti, situazione 

che richiede un nuovo equilibrio relazionale (Donato et al., 2014).  

Diventare genitori è un processo che spesso viene associato alla nascita del/la proprio/a 

figlio/a e al legame che si crea sin dai primi momenti per poi evolversi nel tempo; bensì, 

come accennato precedentemente, si tratta di un processo graduale e articolato, che 

coinvolge aspetti fisici, emotivi e psicologici, e che prende forma fin dal momento in cui 

viene presa in considerazione l’idea di concepire un/a figlio/a e durante il periodo 

dell'attesa (Costa, 2021). È proprio durante la fase prenatale che i futuri genitori iniziano 
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a formarsi, delineando la propria identità di madre e padre nella loro immaginazione e 

consapevolezza. Stern e Bruschweiler-Stern (1998) descrivono la gestazione come 

un’esperienza che si articola in tre dimensioni interconnesse:  

- la gravidanza fisica, legata allo sviluppo del feto nel grembo materno;  

- la gravidanza psichica, grazie alla quale la donna elabora e costruisce la propria identità 

di futura madre; 

- il bambino immaginario/bambina immaginaria, ovvero l’insieme di fantasie e 

idealizzazioni che la madre sviluppa nei confronti del nascituro/della nascitura.  

In questa fase, già di grande vulnerabilità, esperienze traumatiche o condizioni avverse 

possono ripercuotersi sulla salute fisica e mentale della mamma o del/la bambino/a, 

influenzando sia l’esito del parto che gli esiti dello sviluppo infantile e della genitorialità 

(Von Hinke et al., 2022).  Le variazioni individuali nello stress legato al ruolo genitoriale, 

percepito dalla maggior parte dei genitori come sensazioni negative derivanti dalle 

responsabilità connesse al loro ruolo, si sono rivelate essere un elemento cruciale per il 

benessere e il funzionamento di genitori, figli e dell'intero nucleo familiare (Deater-

Deckard, 1998). 

Stern (1995) introduce il concetto di costellazione materna: concettualmente simile alla 

preoccupazione primaria di Winnicott, descrive una condizione benignamente 

psicologica che la donna raggiunge in gravidanza, e in particolar modo durante la prima, 

e che permane approssimativamente durante il primo anno di vita del/la figlio/a. Si tratta 

del precesso mentale che implica la costruzione di una rete di rappresentazioni mentali, 

che comprende emozioni, pensieri e ricordi, e che vede l’unione di una componente 

cognitiva e affettivo-relazione. Queste rappresentazioni accompagneranno il genitore 

nella preparazione, prima mentale e poi fisica e operativa, all’incontro con il/la proprio/a 

figlio/a. 

Stern (1985) individua tre livelli di rappresentazione: 

1.  livello intergenerazionale (madre della madre), ovvero il rapporto della madre con le 

proprie figure genitoriali e il modo in cui ha interiorizzato le cure ricevute; 

2. livello personale (donna come madre), riflette la ristrutturazione dell’identità 

individuale al fine di integrare il nuovo ruolo, quello del genitore; 

3.  livello della generazione futura (madre con il bambino), include il pensiero della futura 

formazione del legame con il/la proprio/a bambino/a, e riguarda la rappresentazione del/la 
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figlio/a che sta per nascere. Il genitore proietta aspettative e ideali, costruendo 

un’immagine del/la bambino/a ideale ancora prima del suo arrivo, e fantastica sulla 

crescita del/la figlio/a e sulla capacità di supportarne lo sviluppo (Lebovici, 1983). 

Durante questo periodo, la costellazione materna diventa dunque la linea organizzativa 

dominante per la vita psichica della madre, mettendo in secondo piano le precedenti 

organizzazioni nucleari e dimensioni identitarie, relazionali e sociali, che hanno svolto un 

ruolo centrale nel periodo antecedente la gravidanza (Stern, 1985). 

Oltre al tema della riorganizzazione identitaria, la costellazione materna ruota attorno ad 

altri temi dominanti nel passaggio alla transizione alla genitorialità (Simonelli, 2014): 

- tema di vita e crescita, per la quale la madre si interroga sulla propria capacità di 

prendersi cura, soprattutto in presenza di difficoltà prenatali o alla nascita, quali possono 

essere, nel nostro specifico caso di interesse, la presenza di un Disturbo post-traumatico 

da stress (Kjerulff et al., 2021). Infatti, complicazioni su questo asse potrebbero far 

emergere timori sul fatto che il bambino/la bambina potrebbe essere non completamente 

sano/a e che la donna non possa essere all’altezza di garantirgli/le un adeguato sviluppo; 

- matrice di supporto: il sostegno sociale, reale o percepito, è cruciale per il benessere 

della madre e del/la bambino/a. Come già discusso nel precedente capitolo,  l’assenza di 

un’adeguata rete relazionale può rappresentare un fattore di rischio importante per la 

salute mentale materna e per il successivo sviluppo della prole (Milgrom et al., 2019); 

- relazionalità primaria: la madre deve essere coinvolta in modo autentico nella relazione 

con il bambino/la bambina reale, al fine di favorire un sano sviluppo psichico ed emotivo. 

In conclusione, la costruzione della funzione genitoriale costituisce il punto finale di 

un’interazione dinamica tra passato e presente, reminiscenze e aspettative, in un processo 

che evolve nel tempo e si adatta alle caratteristiche uniche di ogni genitore e di ogni 

bambino/a. L’adulto, attraverso questo percorso, si trasforma per accogliere il bambino/la 

bambina reale, distaccandosi progressivamente dalle idealizzazioni iniziali.  

 

2.2.1 La regolazione affettiva nella relazione diadica 

Tra le varie funzioni che la madre si trova ad assumere, annoveriamo quella protettiva, 

affettiva, regolativa, rappresentativa, fantasmica/proiettiva e mentalizzante. Al fine di 

introdurre il concetto di disponibilità emotiva, andiamo a chiarire la funzione affettiva e 

regolativa genitoriale. È soprattutto con le ricerche di Stern sull’interazione madre-
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bambino/a che si possono notare le tonalità di questo rapporto. L’autore ha coniato il 

termine “sintonizzazione affettiva”, descritta come l’esecuzione di comportamenti che 

esprimono la qualità di un sentimento condiviso, senza tuttavia imitarne l’esatta 

espressione comportamentale (Stern, 1985), e che oggi è entrato a far parte del linguaggio 

psicologico comune con il significato più generalizzato di capacità di entrare in risonanza 

affettiva con l’altro senza esserne inglobato. Altro termine coniato dall’autore è “affetti 

vitali” (Stern, 2010) , con il quale tenta di rappresentare l’ardore legato ad alcuni gesti e 

parole che contengono al loro interno un dimensione relazionale-affettiva, e un 

sentimento che intende trasmettersi in modo tonico-emotivo verso il bambino/a. Sono 

stimolanti le ricerche sulle emozioni positive, considerate dato centrale della spinta 

evolutiva del bambino/a; non si parla più, infatti, di pulsioni in termini freudiani 

(Freud,1915) come motore dello sviluppo, ma di ricerca di emozioni positive da 

condividere nell’interazione con il mondo degli adulti (Stern, 1985). La base 

psicodinamica della funzione affettiva implica il fatto che, l’insieme delle aspettative e il 

desiderio di uno scenario immaginario, nel quale obiettivi e azioni degli altri sono rivolti 

verso sé stessi, siano condivisi sia dal bambino/dalla bambina sia dai genitori nei 

confronti del/la proprio/a figlio/a, con gli esiti positivi e negativi che comportano (Stern, 

1995).  

La funzione regolativa, che implica la regolazione delle emozioni e degli affetti, ha 

assunto sempre più importanza nella psicologia dell’infanzia e in psicopatologia dell’età 

evolutiva. Con regolazione emotiva intendiamo la capacità, presente nel/la bambino/a sin 

dalla nascita, di monitorare, valutare e modulare le proprie reazioni emotive, siano esse 

positive o negative (Gross, 2011). Tutto ciò si traduce in processi cognitivi e 

comportamentali che hanno lo scopo di garantire un buon adattamento sociale e favorire 

processi decisionali utili al benessere personale. Lo sviluppo delle capacità di regolazione 

emotiva e i processi cognitivi e comportamentali interconnessi a tali capacità vengono 

inizialmente, e per diversi anni nel corso della vita del/la bambino/a, sostenute 

dall’indispensabile funzione genitoriale, in assenza della quale il piccolo/la piccola 

incontrerebbe non poche difficoltà nel soddisfacimento dei suoi bisogni fisici e 

psicologici (Thompson, 1994) . Il genitore dovrebbe svolgere un importante ruolo di 

scaffolding, ovvero dovrebbe fornire al/la bambino/a una regolazione appropriata, in 

considerazione del proprio ruolo di supporto, alle immature capacità di regolazione 
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emotiva e affettiva del neonato (Vygotsky, 1978; Cole et al., 2004). L’adulto offre 

generalmente un supporto adeguato che sostiene e struttura il comportamento del/la 

bambino/a, ed è limitato nel tempo, in quanto viene interiorizzato da quest’ultimo 

secondo il suo sviluppo evolutivo, fino a quando il/la bambino/a matura le competenze 

necessarie ad emanciparsi progressivamente e in autonomia (Bombi & Cannoni, 2014). 

Tra gli aspetti problematici della funzione regolativa genitoriale, d’altra parte, troviamo 

la iper-regolazione, caratterizzata da risposte intrusive che impediscono al/la bambino/a 

di segnalare i propri stati emotivi e bisogni, la ipo-regolazione, nel caso in cui vi sia una 

mancanza di risposte da parte del genitore, ed infine la regolazione inappropriata, quando 

i tempi di risposta non sono in sincronia con quelli del/la bambino/a (Ammaniti, 2001). 

Queste due funzioni genitoriali sono dunque le più cruciali per il successivo sviluppo 

socio-emotivo del bambino/a: dalla nascita quest’ultimo/a necessita di un adulto sensibile 

che sia in grado di fungere da regolatore esterno di supporto (Tronick, 1989).  

 

2.2 Disponibilità emotiva materna e basi teoriche  

La disponibilità emotiva (Biringen & Robinson, 1998; Biringen & Easterbrooks, 2012) è 

un concetto cruciale della genitorialità, in quanto rappresenta la qualità della 

comunicazione e sintonizzazione nella diade genitore-bambino/a. Si riferisce dunque alla 

capacità di condivisione emotiva all’interno di una relazione sana e appagante per 

entrambi i soggetti, e si concentra sulla qualità degli scambi emozionali e 

sull’accessibilità reciproca nella diade, nonché sulla loro capacità di comprendere e 

rispondere appropriatamente alla comunicazione dell'altro (Biringen et al., 2000). Il 

concetto di ‘madre sufficientemente buona’ di Winnicott (1947) non implica infatti una 

concezione di madre perfetta, ma di una madre autentica che riesca ad essere un 

riferimento capace di fornire adeguata sicurezza al/la bambino/a, capace di sintonizzarsi 

affettivamente con gli stati interni del figlio/della figlia, rispecchiandoli e attribuendo loro 

dei significati, a partire dai quali il/la bambino/a darà gradualmente avvio allo sviluppo 

del proprio Sé (Stern, 1998). I primi autori a utilizzare il termine furono Mahler, Pine, & 

Bergman, (1975), intendendo con essa la presenza supportiva della madre durante le 

esplorazioni dell’ambiente da parte del/la piccolo/a; secondo Mahler  e collaboratori 

(ibid.) una sana ed efficace relazione diadica favorisca lo sviluppo progressivo 

dell’autonomia infantile, evidenziando al contempo il ruolo cruciale del supporto emotivo 
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materno. Inizialmente, nonostante il/la bambino/a sia dotato di abilità di autoconsolazione 

primarie, la regolazione affettiva avviene mediante contatto fisico con la mamma, e solo 

successivamente evolve in scambi impliciti, tramite i quali il bambino/la bambina 

interiorizza le esperienze di regolazione diadica sperimentate con il proprio caregiver 

(Hill, 2017). L’imitazione precoce svolge un ruolo fondamentale nella connessione con 

l’altro, in particolare nei momenti di rottura o transizione tra stati emotivi, diventando un 

ponte di comunicazione importante tra caregiver-bambina/o (Meltzoff & Moore, 1977). 

Secondo il modello di Riparazione Interattiva (Tronick, 2008), l’adulto ha il compito di 

ristabilire la sintonizzazione emotiva nei momenti di disconnessione, regolando 

psicobiologicamente gli stati affettivi del/la bambino/a (Beebe & Lachman 1988). 

Quando l’affetto è regolato è possibile sperimentare uno stato di omeostasi e rispondere 

in modo adattivo e funzionale alle richieste ambientali; di contro, la disregolazione e uno 

stato di caoticità non permettono lo sviluppo delle competenze di regolazione del/la 

bambino/a (Schore, 1994), impedendogli/le di organizzare e strutturare la propria mente 

in modo adeguato (Siegel, 1999). 

Per decenni la letteratura, a partire dai lavori di Burlingham e Freud (1944), Spitz (1958), 

Bowlby (1969, 1988), ha chiarito gli effetti negativi dell’assenza materna o della presenza 

di un’interazione diadica disturbata sullo sviluppo generale del bambino/a, nonché sul  

successivo sviluppo della sua personalità (Greenspan & Benderly, 1998). 

In conclusione, la disponibilità emotiva del genitore rappresenta un elemento essenziale 

per un sano sviluppo del bambino/della bambina, essendo in grado di influenzare 

l’adattamento socio-emotivo e competenze linguistiche e cognitive (Cabrera et al., 2011; 

Vygotsky, 1978). Una disponibilità materna compromessa è alla base di notevoli rischi 

significativi, tra i quali spiccano difficoltà emotive e comportamentali, che sono di 

interesse in questo elaborato di tesi, fino a conseguenze più gravi legate al rifiuto e al 

maltrattamento (Leerkes et al., 2009). È necessario dunque riconoscere e promuovere 

relazioni emotivamente disponibili tra mamma-bambino/a in situazioni di rischio quali 

sintomatologia post-traumatica da stress materna, al fine di garantire uno sviluppo 

equilibrato. 

Il costrutto di disponibilità emotiva trae origine da vari contributi teorici di riferimento, 

che verranno discussi nei paragrafi a seguire.  
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2.2.1 Teoria dell’attaccamento di Bowlby 

La teoria dell’attaccamento di Bowlby (1969) fornisce una comprensione fondamentale 

dello sviluppo delle capacità di regolazione affettiva negli individui. Per uno sviluppo 

infantile sano, è cruciale la presenza del caregiver primario, che funga da base sicura per 

promuovere i comportamenti esplorativi del/la bambino/a (Bowlby, 1969-1980). La 

teoria dell’attaccamento può essere definita una teoria dello sviluppo affettivo e 

relazionale, che riconosce alle esperienze interattive precoci con il caregiver la capacità 

di fornire al/la bambino/a modelli rappresentazionali di sé e degli altri relativamente 

stabili, improntati alla sicurezza e all’autostima, utili a formulare previsioni sul mondo e 

a mettersi in relazione con esso (Holmes, 1993).  

Secondo Bowlby, l’attaccamento nasce da precise esigenze biologiche innate, in vista 

dell’adattamento all’ambiente e della sopravvivenza; così come accade per gli animali, 

anche nei bambini/nelle bambine vi è una predisposizione alla costruzione di una base 

sicura, concetto che diventa centrale, essendo il punto di arrivo dell’intera evoluzione 

della specie e fondamentale per lo sviluppo psichico del/la bambino/a. L’opera di Bowlby 

si interessa alle condizioni di uno sviluppo soddisfacente e di relazioni rassicuranti con il 

genitore, identificando nella perdita di sicurezza il principale fautore di patologia con la 

deprivazione parziale o totale della figura materna che può portare a sintomi come sensi 

di colpa, depressione, apatia e ritardo evolutivo (Bowlby, 1988). Allo studio delle 

rappresentazioni interne che il/la bambino/a ha dei genitori (Klein, 1932), J. Bowlby 

(1988) affianca lo studio dei reali rapporti tra genitori e bambino/a; l’autore cerca le 

ragioni degli assunti psicoanalitici attraverso prove empiriche, radicando le sue idee sulla 

formazione dei legami affettivi su un valido sostegno scientifico, offertogli dall’etologia 

con il concetto di imprinting, descritto da Lorenz (1935), e dal modello cibernetico Test-

Operate-Test-Exit (TOTE). L’imprinting indica una forma di apprendimento innato che i 

piccoli di certe specie realizzano a contatto con i genitori in un periodo della vita indicato 

come “fase sensibile”. Secondo il TOTE (Miller et al., 1960), il comportamento istintivo 

è prodotto da un sistema di controllo orientato al raggiungimento di uno scopo, costituito 

da una condizione specifica della relazione fra individuo e ambiente. Inoltre Harlow 

(1973) definisce il concetto etologico di “benessere da contatto” come il bisogno di 

sicurezza in situazioni nuove e stressanti, e ciò ha spostato il focus dell’osservazione 
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dall’individuo alla relazione: sia il/la bambino/a sia il genitore agiscono l’uno sull’altro 

con stimolazioni e modellamenti reciproci.  

Il termine attaccamento non è da intendersi dunque come un semplice sinonimo di 

“legame sociale” e non è applicabile a tutti gli aspetti della relazione genitore-bambino/a, 

ma indica una specifica relazione, di tipo asimmetrico e complementare che si instaura 

fra i due partner e che ha a che fare con la regolazione della sicurezza (Bowlby, 1969). 

Questa relazione si organizza in Modelli Operativi Interni (MOI) della figura di 

attaccamento e del Sé, che rappresentano l’esperienza vissuta nelle relazioni 

interpersonali con le persone che si prendono cura del/la bambino/a (Bowlby, ibid.). La 

fiducia nella disponibilità delle figure di attaccamento, come il timore che non lo siano, 

si basa dunque sulla struttura dei modelli operativi. Bowlby (1979) prevede anche un 

modello complementare del Sé: un individuo che ha sviluppato un MOI positivo della 

figura di attaccamento, percepita come amorevole e pronta a sostenerlo, svilupperà a sua 

volta un modello complementare del Sé come degno di sostegno e di amore.  

Le perturbazioni nelle configurazioni psichiche che emergono dall’interazione della 

coppia genitore-figlio/a, o nell’ambiente circostante, richiedono un mutamento, o 

nell’ambiente circostante o del MOI stesso, e possibili difficoltà possono allora insorgere 

laddove tali rappresentazioni mentali hanno acquisito un carattere di rigidità (Fonagy et 

al., 2002). Se tali rappresentazioni mentali diventano rigide, la revisione dei MOI viene 

“bloccata”: l’esito principale è quello di una “disattivazione” (Bowlby, 1988). L’autore 

sostiene infatti che l’esclusione difensiva viene attivata prevalentemente quando “le 

informazioni in entrata potrebbero, se accettate, produrre sofferenza alla persona”, 

esercitando sul bambino/sulla bambina una continua pressione che lo/a induce “sotto la 

minaccia di non essere amato o di essere abbandonato (…) a comprendere che si vuole 

che non prenda nota del trattamento negativo dei genitori nei suoi riguardi, che consideri 

(tale trattamento negativo) non più che la giustificabile reazione di un genitore offeso 

alle malefatte del suo bambino” (Bowlby, 1979). La disattivazione del comportamento di 

attaccamento da parte del/la bambino/a produce un distacco emotivo che può essere 

parziale o totale, che comporta l’esclusione dalla consapevolezza di ciò che era conflitto 

e sofferenza, causando una dissociazione tra i ricordi semantici (aspetti generali del 

rapporto con i genitori) della propria infanzia e i ricordi episodici (contenenti dettagli 

contraddittori su come i caregivers si comportavano realmente) (Bowlby, ibid.). La 
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dissociazione, pur dando luogo ad un Modello Operativo Interno scisso e poco funzionale, 

ha per il soggetto il vantaggio adattivo di escludere percezioni, sentimenti e pensieri che 

altrimenti causerebbero un’intollerabile ansia e sofferenza psicologica, poiché 

minacciano il legame da cui traggono il senso di sicurezza (Bromberg, 2007). Il/la 

bambino/a, di fronte a dilemmi per lui irrisolvibili, si troverebbe così ad operare con due 

gruppi di Modelli Operativi del Sé e delle figure di attaccamento: uno accessibile 

consciamente, basato su informazioni distorte della realtà, e l’altro non accessibile o 

disponibile solo in maniera intermittente, riguardante esperienze ed eventi realmente 

vissuti (Ortu, et al., 2008). 

In conclusione, la teoria dell’attaccamento di Bowlby evidenzia dunque come le prime 

relazioni di cura materne costituiscano la base per un sano sviluppo psichico del 

bambino/della bambina. Complementarmente, il lavoro di Mary Ainsworth ampia il 

concetto tramite la sensibilità materna, elemento essenziale per la qualità del legame 

diadico. 

 

2.2.2 Concetto di sensibilità materna di Ainsworth 

Il concetto di sensibilità materna, o meglio di ‘responsività sensibile’, elaborato da Mary 

Ainsworth (1979), definisce le caratteristiche di continuità, regolarità, regolazione 

emotiva presenti nelle buone pratiche di cura che una madre rivolge al suo bimbo. Si tratta 

di un elemento chiave per la qualità del legame di attaccamento e influenza il dialogo 

interattivo tra genitore e figlio/a. Può essere analizzata non solo attraverso le categorie 

dell’attaccamento, ma anche nelle singole interazioni tra genitore e bambino/a 

(Ainsworth et al., 1978).  L’accudimento sensibile si basa sulla capacità del caregiver di 

percepire e rispondere in modo adeguato ai segnali del/la bambino/a, evitando 

interpretazioni errate dovute a bisogni personali, proiezioni e difficoltà psicologiche 

(Grossmann et al., 1985). Gli errori interpretativi della comunicazione mamma-

bambino/a possono avvenire perciò a causa di fattori interni, come gli stati d’animo 

materni, ed esterni, ovvero gli stressor ambientali (Stern, 1995). L’esperienza di 

attaccamento è influenzata senz’altro dal contesto sociale di cui dispone: una madre 

adeguatamente supportata da partner, famiglia e operatori sanitari risponde con maggiore 

sensibilità e si concentra maggiormente sulle esigenze del/la bambino/a (Badr et al, 2001; 

Grekin & O'Hara, 2014). 
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Il costrutto di sensibilità materna presuppone quattro componenti o caratteristiche 

principali (Ainsworth et al., 1974):  

- la consapevolezza dei segnali da parte della madre, che deve essere accessibile e pronta 

a cogliere anche gli stimoli più sottili del/la bambino/a;  

- interpretazione corretta dei segnali, senza che vengano compiute delle distorsioni o 

proiezioni personali. Gioco un ruolo cruciale l’empatia, che permette la sintonizzazione 

con i desideri e sentimenti del bambino/della bambina; 

- la madre deve essere in grado di fornire una risposta adeguata, in modo rapido ed 

efficace; 

- l’altro aspetto degno di nota della responsività sensibile è la tempestività di risposta 

materna (Ainsworth et al., 1974): è necessario che lo scambio interattivo avvenga entro 

un tempo di frustrazione tollerabile per il bambino/la bambina, che varia in base all’età e 

al grado di sensibilità materna, evitando di superare le capacità di autoregolazione 

individuale di quest’ultimo/a.  

È necessario inoltre compiere una distinzione tra sensibilità materna e iperprotezione: la 

prima ha come scopo ultimo quello della promozione dell’autonomia e della sicurezza 

nel bambino/nella bambina, mentre la seconda si pone come fattore ostacolante 

(Ainsworth, 1979). Infatti, i bambini/le bambine che sperimentano l’esperienza di un 

caregiver meno sensibile presentano maggiore rabbia, ansia, difficoltà nel gioco 

indipendente e nell’accettazione delle regole (Ainsworth et al., 1978; Grossmann et al., 

1985). 

Secondo la Ainsworth le differenze qualitative nel tipo di attaccamento sviluppato dai 

bambini sarebbero determinate dalla sensibilità mostrata dalla madre nei confronti del 

piccolo durante i primi mesi di vita (Ainsworth et al., 1978). In particolare, in 

collaborazione con Bowlby, Mary Ainsworth ha elaborato la Strange Situation (1978), 

una procedura semi-sperimentale creata per esaminare il comportamento di attaccamento, 

il comportamento affiliativo ed esplorativo, identificando 3 diversi patterns di risposta 

alla condizione di allontanamento dal caregiver: 

 -  Attaccamento sicuro: il/la bambino/a cerca conforto nelle figure di riferimento per 

esplorare l’ambiente, mostrando fiducia nella disponibilità materna;  

 -  Attaccamento ansioso-evitante: i bambini/le bambine evitano il contatto con il 

caregiver quando sono emotivamente stressati deviando l’eccitazione sull’ambiente 



47 
 

esterno. Questa modalità di regolazione deriva da un’esperienza con un caregiver poco 

disponibile, incapace di accogliere i bisogni di conforto del bambino/della bambina e di 

rispondervi adeguatamente; 

- Attaccamento ansioso-resistente: il bambino/la bambina non riesce a ricevere 

rassicurazioni e conforto dal caregiver, alternando ricerca di vicinanza e rabbia verso il 

caregiver, a causa di un’esperienza di cure caratterizzata da imprevedibilità e incostanza.  

A individuare il quarto modello, detto disorganizzato/disorientato, furono Main e 

Solomon (1986), riscontrato in bambini e bambine provenienti da contesti maltrattanti e 

traumatici, dove l’esigenza di sentirsi protetto dalla madre contrasta con la necessità di 

difendersi da quest’ultima.  

L’esperienza affettiva dei bambini con attaccamento insicuro-evitante è caratterizzata 

dunque da pseudo-autosufficienza, negazione dell’importanza delle relazioni come dei 

bisogni e affetti negativi, e distanziamento affettivo, che può condurre, come dimostrato 

da alcuni studi longitudinali, a disturbi esternalizzanti nel corso dello sviluppo, come 

aggressività, disturbo della condotta o disturbo antisociale da personalità in età avanzata 

(Bakermans-Kranenburg & van Ijzendoorn, 2009). La paura generata da modalità 

genitoriali incoerenti attiva un conflitto interiore nel bambino/nella bambina, 

portandolo/a a comportamenti disorganizzati, con disregolazione a livello affettivo, 

comportamentale, somatico, cognitivo e relazionale (Main & Hesse, 1990). 

 

2.2.3 Teoria delle emozioni di Emde 

Emde (1980) sottolinea l'importanza della capacità materna di valorizzare le emozioni del 

bambino/della bambina, condividendo con lui/lei affetti positivi. Questa teoria evidenzia 

anche il ruolo cruciale di un genitore capace di sintonizzarsi con gli stati emotivi del/la 

bambino/a e di agire come regolatore esterno, aiutandolo a gestire e trasformare gli affetti 

negativi (Tronick, 1989). Secondo Emde (1980), il modo in cui le emozioni fungono da 

“barometro” delle relazioni ha rappresentato un notevole avanzamento nella 

comprensione della disponibilità emotiva, distinguendola dalla semplice reazione 

comportamentale. Secondo l’autore, la disponibilità emotiva è da intendersi sia come 

corretta segnalazione che ottimale ricezione emotiva, che va oltre l’importanza della 

presenza fisica, e che comprende un ampio spettro di emozioni, sia positive che negative. 

Anche le espressioni negative nel bambino/nella bambina, che non devono tradursi in una 
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“reattività esclusivamente alla sofferenza” (Emde, 1980), forniscono delle informazioni 

al genitore su ciò che sta provando e di cui avrebbe bisogno; ad esempio, il pianto 

trasmette un messaggio perentorio mentre il sorriso indica apprezzamento. Il/la 

bambino/a è sin dall’inizio attivo e biologicamente pre-adattato alla ricerca di scambi 

sociali: riflessi, meccanismi espressivi di segnalazione quali il sorriso, la lallazione e il 

pianto, imitazione e inseguimento, sono i comportamenti che mantengono il contatto con 

l’adulto e quindi responsabili dalla formazione del legame caregiver-bambino/a. Questo 

ciclo di feedback  permette anche al/la bambino/a di dimostrare al genitore la propria 

percezione della qualità del tempo trascorso insieme, indipendentemente dall'età del/la 

bambino/a, dalle sue competenze comunicative o dal contesto di osservazione, e diventa 

il segno distintivo del sistema (Biringen, et al., 2014). Infatti, il/la bambino/a acquisisce 

nozioni di reciprocità e intenzionalità attraverso i primi dialoghi con la madre. Studi 

recenti hanno rivoluzionato l'immagine del/la bambino/a nella prima infanzia, 

evidenziando competenze sociali e interattive emergenti. Tra queste, oltre ai numerosi 

contributi dell’Infant Research, il ruolo specifico del/la bambino/a nella diade è 

evidenziata anche dagli studi che utilizzano la teoria dei neuroni specchio per chiarire 

l’influenza reciproca e il ruolo attivo del bambino/della bambina durante le interazioni 

(Rizzolati & Sinigaglia, 2006). 

Gli scambi comunicativi tra madre e bambino/a iniziano già nell’ambiente intrauterino, e 

alcune competenze iniziano a svilupparsi già in epoca fetale; per esempio, il bambino/la 

bambina è in grado di riconoscere già nel ventre materno la voce della madre (Busnel, et 

al., 1992) e le esperienze che quest’ultima sperimenta durante la gestazione sembrano 

influenzare il sistema nervoso del bambino/della bambina. Nei primi mesi di vita è la 

mamma ad attribuire significato ai comportamenti del figlio/della figlia, percependo 

smorfie, pianti e altri gesti come segnali di bisogno (Stern, 1985). Tronick (1978) con il 

suo Modello di Regolazione Reciproca chiarisce come già entro i tre mesi di vita il/la 

bambino/a sia un sistema auto-organizzato capace di regolare parzialmente le proprie 

emozioni e di coordinare l’interazione con la madre attraverso modalità espressive 

organizzate, rilevabile attraverso l’interazione face-to-face. È solo con il primo anno di 

vita che viene acquisita l’intenzionalità, a differenza della reciprocità, che si raggiunge 

nel momento in cui il/la bambino/a è in grado di comunicare con un ruolo alla pari di 

quello dell’adulto (Tomasello, 1999). Emde e Easterbrooks (1985) dichiarano che la 



49 
 

comunicazione emotiva sia il “linguaggio dell’infanzia”, e che questa possa svolgere una 

funzione compensatoria durante gli anni prescolari nel supportare l’apprendimento della 

parola.  

Trevarthen ha contribuito alla comprensione dello sviluppo della competenza 

comunicativa e regolazione emotiva del/la bambino/a, considerate indicatori del futuro 

sviluppo socioemotivo e della personalità complessiva (Sroufe et al., 2005). Attorno ai 9 

mesi la compartecipazione dell’esperienza affettiva con il caregiver si arricchisce di 

processi di attenzione condivisa sull’oggetto, per cui viene a crearsi un triangolo persona-

oggetto-persona tale per cui il bambino/la bambina inizia a manifestare interesse nel voler 

condividere scopi e interessi con l’adulto (Leherstee, 2005). Queste prime forme di  

intersoggettività primaria e secondaria non richiedono abilità cognitive particolari o 

apprendimento culturale, ma l’abilità di alternare l’attenzione tra oggetto e persona 

(Trevarthen, 1979; Shaffer, 2006), che nel/la bambino/a si esprimerà, ad esempio, con il 

pointing dichiarativo e richiestivo e  il social referencing. 

 

2.2.4 Teorie sistemico-transazionali 

Il costrutto di disponibilità emotiva affonda le sue radici in prospettive dinamiche, 

riconoscendo l’importanza degli individui all’interno delle relazioni familiari, valutate a 

livello diadico, come si osserva nelle relazioni mamma-bambino/a e padre-bambino/a 

(Cassidy et al., 2013). Questi componenti della relazione non sono valutati o osservati 

come singoli individui, ma come parti integranti della relazione, con la consapevolezza 

che ogni persona è influenzata e a sua volta influenzi il proprio partner relazionale 

(Sameroff, 2010).  

Mentre il concetto di sensibilità di Ainsworth (Ainsworth et al., 1978) si concentra 

sull'adulto, le teorie sistemico-transazionali pongono sempre più enfasi sul ruolo attivo 

del/la bambino/a che, con le sue caratteristiche individuali, arreca un contributo 

all’interno della relazione con i suoi adulti di riferimento (Sameroff & Fiese, 2000). Le 

teorie sistemico-transazionali apportano il loro contributo teorico evidenziando da un lato 

il fatto che la relazione sia da intendersi come un sistema inteso non semplicemente come 

la somma delle singole componenti di cui è composto (Von Bertalanffy, 1968) e, 

dall’altro, il ruolo attivo del/la bambino/a che, con le sue caratteristiche individuali, arreca 

un enorme contributo all’interno della relazione con i suoi adulti di riferimento (Sameroff 
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& Fiese, 2000). Una di queste è la teoria sistemica relativa alle relazioni familiari 

(Bateson, 2000; Haley, 1976) improntata su una prospettiva attenta non solo ai singoli e 

alle relazioni uno a uno, ma anche a come la considerazione del tutto sia più della somma 

delle parti. Anche il/la bambino/a, infatti, dimostra una disponibilità emotiva variabile nei 

confronti del genitore attraverso atteggiamenti che coinvolgono più o meno l'adulto 

(Easterbrooks & Biringen, 2005).  

La prospettiva sistemica di Guttman (1991) vede le relazioni come un insieme olistico, 

nel quale ogni individuo apporta un contributo attivo alla relazione e viene influenzato a 

sua volta dal partner. Un concetto essenziale della prospettiva della Teoria dei Sistemi è 

l’esistenza di ‘rapporti organizzanti’: parliamo, cioè, di schemi relazionali, intrinseci 

dell’uomo, che possiede caratteristiche uniche che ne determinano il funzionamento, 

come la capacità di adattarsi ai cambiamenti (Guttman, 1991). Guttman sottolinea 

l’importanza dell’omeostati dei sistemi relazionali (Jackson, 1965), ovvero la capacità di 

mantenere un equilibrio dinamico attraverso meccanismi di autoregolazione. Inoltre, 

questa teoria viene integrata al concetto di autorganizzazione di Maturana e Varela 

(1980), per il quale le relazioni non sono statiche, ma evolvono continuamente in risposta 

ai cambiamenti interni ed esterni. Infatti, secondo Guttman (1991), la comprensione di 

una relazione in ottica sistemica richiede di considerare anche il contesto sociale e 

culturale in cui essa si sviluppa. Le dinamiche relazionali non sono solo il risultato delle 

interazioni individuali, ma vengono plasmate da fattori esterni come norme sociali, valori 

culturali e aspettative collettive (Minuchin, 1974). 

Il modello transazionale di Sameroff (2010) descrive l’influenza reciproca tra caregiver-

bambino/a; l’obiettivo che si propone è quello di enfatizzare le influenze bidirezionali e 

interdipendenti tra bambino/a e ambiente di riferimento, sottolineando il 

condizionamento reciproco di questi due elementi. Le relazioni sono fondamentali a ogni 

livello di sviluppo, e le teorie transazionali cercano di fare luce sulle complessità dello 

sviluppo umano tramite lo studio delle dinamiche interattive.  Tramite questo processo di 

co-regolazione il comportamento di ciascun elemento della diade è influenzato da quello 

dell'altro, sebbene le modalità dell'influenza e il contributo dello scambio comunicativo 

risultino qualitativamente diversi per la madre e il neonato (Lavelli & Barachetti, 2010).  
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Solo intorno alla fine degli anni ’90 del secolo scorso, grazie agli studi di Biringen e 

Robinson (1991) il costrutto di disponibilità emotiva viene applicato nella ricerca 

nell’ambito dell’osservazione e valutazione degli scambi interattivi tra il caregiver e il/la 

bambino/a. Si deve a loro la costruzione dello strumento ‘Emotional Availability Scales’ 

(EAS), scale di valutazione della qualità dell’interazione mamma-bambino/a, che verrà 

discusso nel capitolo 3 nella parte dedicata alla descrizione degli strumenti utilizzati nel 

presente lavoro di ricerca. Biringen, Robinson ed Emde (1991) hanno infatti proposto di 

valutare, per il versante genitoriale, la sensibilità, la capacità di strutturazione, la non 

intrusività e la non ostilità, mentre per il/la figlio/a si valutano la responsività e la capacità 

di coinvolgere il genitore.  

 

2.3. Il supporto sociale come fattore di protezione nella formazione del legame 

madre-bambino/a 

Il supporto sociale risulta cruciale non solo per il benessere materno, in quanto è in grado 

di ridurre il rischio o la persistenza della psicopatologia materna, ma soprattutto in termini 

di qualità di vita percepita dalla mamma, ovvero la sua percezione riguardo la propria 

posizione nella vita, il contesto culturale, i valori, le aspettative e le preoccupazioni (Stein 

et al., 2014).  Il supporto sociale influenza concretamente la formazione del legame 

madre-bambino/a attraverso vari meccanismi, aiutando le madri a gestire le sfide della 

genitorialità e sviluppando interazioni più positive con i propri figli/le proprie figlie 

(Siedlecki et al., 2014). Da un lato vi è il sostegno emotivo, che aiuta le neomammme a 

gestire lo stress e favorisce in loro un senso di appartenenza e sicurezza (Thoits, 1995). 

Dall’altra, il supporto informativo, sia formale che informale, riduce l’incertezza e aiuta 

a sviluppare un senso di fiducia nelle proprie capacità genitoriali nel post-partum, 

migliorando l’interazione con il/la proprio/a bambino/a (Sarason et al., 1990). Anche 

l’aiuto pratico e tangibile, sia per quanto riguarda il supporto nelle faccende domestiche 

o nella cura di altri figli, aiuta ad alleviare il carico emotivo e fisico della donna, 

permettendole di concentrarsi in misura maggiore sul/sulla bambino/a e sul proprio 

benessere psicologico, riducendo stress e ansia (Reid & Taylor, 2015). 

Sono interessanti gli studi che chiariscono l’importanza del sostegno alloparentale, 

ovvero l’assistenza fornita da persone diverse dai genitori, in particolare dai nonni, sulla 

formazione del legame madre-bambino/a. Infatti, specialmente la nonna materna 
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rappresenta spesso una figura chiave nell’assistenza neonatale (Aubel, 2021), 

alleggerendo il carico materno e facilitando il suo ritorno al lavoro, contribuendo a una 

transizione alla maternità più adattiva. Inoltre, il supporto alloparentale è associato a 

pratiche di cura più adeguate (Riem et al., 2023), sia direttamente attraverso interazioni 

positive con i bambini (Sadruddin et al, 2019), sia indirettamente, migliorando il 

benessere della mamma e della famiglia nel suo complesso (Dunifon, 2013). Tuttavia 

dinamiche familiari tese possono influenzare l’efficacia del supporto, come evidenziato 

da Dunifon (ibid.), il quale chiarisce che rapporti conflittuali con i nonni, soprattutto con 

la nonna materna, abbiano ripercussioni negative sulle pratiche genitoriali e sulla 

formazione del legame mamma-bambino/a.  

All’interno del sistema familiare, anche il padre gioca un ruolo essenziale sul piano 

affettivo, non solo in termini di sostegno alla  relazione madre-bambino/a (Baldoni & 

Landi, 2015), ma anche per il futuro sviluppo del/la bambino/a, in termini di competenze 

cognitive, emotive e socio-comportamentali (Cabrera & Roggman, 2017). Negli ultimi 

decenni si è assistito ad una crescente partecipazione paterna alla cura dei figli, superando 

progressivamente gli stereotipi culturali del passato (Venuti & Giusti, 1996), nonostante 

avvenga tramite modalità interattive e qualitativamente diverse rispetto a quelle che il 

bambino/la bambina sperimenta con la madre (McMunn et al., 2017). Al centro delle 

interazioni padre-figlio/a vi sono il gioco fisico e spontaneo, che contribuisce 

all'acquisizione di competenze culturali e comunicative (Tomasello, 2008), mentre a 

livello linguistico il padre tende a utilizzare espressioni dirette, ritmi lenti e ripetizioni 

musicali (Blount & Padgug, 1976). Così come nel caso dello scambio affettivo da parte 

della madre, anche la sensibilità e giocosità paterna nei momenti di interazione con il 

bambino/la bambina influenzano positivamente la sua futura regolazione affettiva 

(Robinson et al., 2021). L’aspetto più importante rimane comunque il ruolo di base sicura 

che il padre riveste per il bambino/a, offrendo a quest’ultimo un’esperienza relazionale 

caratterizzata da fiducia e protezione (Chiland, 1982). Questo ha effetti positivi sullo 

sviluppo del locus of control interno, capacità di autoregolazione e maggiore socievolezza 

(Biller & Kimpton, 1997) riducendo il rischio di comportamenti aggressivi e antisociali 

in età scolare e adolescenziale (Sarkadi et al., 2008).  

Infine, l’importanza del supporto sociale nella relazione madre-bambino/a è stata 

evidenziata anche da Weinraub e Wolf  (1983), i quali hanno tenuto conto delle differenze 
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tra famiglie monogenitoriali e famiglie in cui la madre è adeguatamente supportata dal 

partner. Nel primo caso, i risultati mostrano che un’interazione ottimale è favorita da 

contatti sociali ridotti, maggiore supporto genitoriale, ore di lavoro materno ridotte e 

minori eventi di vita stressanti. Nella seconda tipologia di famiglia, quelle con partner 

presente e coinvolto, è stata riscontrata un’associazione tra qualità della relazione madre-

bambino/a e minori eventi di vita stressanti, soddisfazione per il supporto emotivo 

ricevuto e disponibilità di aiuto domestico (Weinraub & Wolf, 1983). Le implicazioni di 

queste differenze sono rilevanti per comprendere l'effetto delle reti sociali e 

dell'adattamento materno sullo sviluppo del/la bambino/a e per progettare interventi 

adeguati. 

 

2.4 Impatto del PTSD sulla sensibilità materna e sulla formazione del legame madre-

bambino/a 

La sintomatologia post-traumatica da stress materna perinatale influisce negativamente 

sulla qualità degli scambi diadici e sulla sensibilità materna, esponendo i bambini a esiti 

psicopatologici già dai primi mesi di vita (Kaitz et al., 2010; Buss et al., 2011).  In 

particolare, lo studio di Buss e colleghi evidenzia come un trauma materno riduca la 

capacità di rispondere adeguatamente ai segnali emotivi infantili, mentre Ayers e colleghi 

(2016), chiariscono come l’esposizione prolungata allo stress materno possa contribuire 

a problematiche affettive e comportamentali nei bambini/nelle bambine, aumentando il 

rischio di sviluppare un temperamento difficile. 

Diversi studi hanno indagato gli effetti del PTSD materno perinatale sulla formazione del 

legame madre-bambino/a. Tra questi, lo studio di Kjerulff e colleghi (2021) individua 

nella sintomatologia prenatale un fattore di rischio importante per un legame materno 

compromesso. Analogamente, mamme con sintomi elevati di PTSD, che hanno dato alla 

luce bambini/bambine nati/e pretermine, tendono ad avere rappresentazioni del/la 

proprio/a bambino/a significativamente meno equilibrate e più distorte (Forcada-Guex et 

al., 2011). Davies e colleghi (2008) distinguono due campioni di mamme con 

sintomatologia lieve e grave di PTSD post-partum, evidenziando come queste ultime 

sperimentino un legame caratterizzato da ridotto piacere nell’interazione, da minore 

vicinanza, e percezione del neonato come ostile, intrusivo, meno affettuoso. Anche gli 

studi di Stack e colleghi (2012) hanno fatto luce sul fatto che madri con una storia di 
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aggressività e ritiro sociale durante l’infanzia mostrano livelli più elevati di ostilità 

materna verso i propri figli in età scolare. A loro volta, i bambini mostrano essere meno 

reattivi e coinvolti nell’interazione sociale. Al contrario, madri con livelli elevati di 

strutturazione materna coinvolgono il/la bambino/a in misura maggiore (Stack et al., 

ibid.). 

Nel caso specifico del PTSD correlato al parto, una recente metanalisi ha rilevato che 

sintomi gravi sono associati a una qualità inferiore delle relazioni madre-bambino/a 

caratterizzati da minore sensibilità e difficoltà nella strutturazione dell’interazione a 6 

mesi dal parto (Frankham et al., 2024; Feeley et al., 2007). I risultati di questa metanalisi 

derivano dall’utilizzo del paradigma Still Face (Tronick et al., 1978), il quale valuta le 

reazioni del bambino e della bambina allo stress presentatogli/le attraverso tre fasi: 

interazione normale, episodio del volto immobile materno e ricongiungimento. Le madri 

con sintomatologia più grave hanno mostrato maggiore evitamento dello sguardo nelle 

sessioni di ricongiungimento con il/la figlio/a e comportamento intrusivo, mentre i 

neonati hanno reagito con pianti disperati e comportamenti disorganizzati (Ionio e Di 

Blasio, 2014). Le madri con maggiori sintomi di flashback intrusivi e rivisitazione del 

trauma tendevano ad essere distratte durante l’interazione di gioco, mentre quelle che 

hanno mostrato maggiori sintomi di evitamento non riuscivano a cogliere importanti 

segnali che il bambino/la bambina rimandava, mostrando di essere poco sintonizzate 

(Davies et al., 2008; Parfitt & Ayers, 2009). Inoltre, sintomi materni di PTSD erano 

significativamente correlati con la valutazione materna della capacità del/la bambino/a di 

calmarsi dopo uno stato di angoscia a 6 mesi dal parto e con sintomi infantili di 

esternalizzazione, internalizzazione e disregolazione a 13 mesi (Enlow et al., 2017). 

Un ulteriore contributo deriva dallo studio di Devita e colleghi (2024), dove l’aspetto 

innovativo è stato quello di differenziare tre diversi campioni di madri con PTSD: 

specificatamente correlato al parto (BRS), sintomi generali (GS) e non sintomatiche (NS). 

È emerso che i sintomi del gruppo di madri BRS erano associati a esiti più negativi e a 

comportamenti coercitivi materni, come una minore reciprocità nelle interazioni a sei 

mesi dal parto, rispetto agli altri gruppi (Rousseau et al, 2023). Tali sintomi sono stati 

individuati come fattori scatenanti di altri disturbi (Deforges et al., 2023; Iyadurai et al., 

2019) e sono correlati a esiti meno positivi nei bambini (Garthus-Niegel et al., 2017). 
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Dal punto di vista della regolazione emotiva, lo studio di di S. Pat-Horenczyk e colleghi 

(2015) ha esplorato la relazione tra PTSD e la disregolazione emotiva dei bambini in un 

campione di famiglie israeliane esposte a traumi, evidenziando come la regolazione 

emotiva materna sia un mediatore chiave. In particolare, l’ipersensibilità della madre può 

manifestarsi in vari modi, come allertare il/la bambino/a su pericoli inesistenti o essere 

meno capace di confortarlo in situazioni stressanti (Pat-Horenczyk et al., 2015). Questi 

risultati supportano il modello di PTSD relazionale introdotto da Scheeringa e Zeannah 

(2001) dove il concetto di regolazione emotiva relazionale si riferisce al processo 

intergenerazionale di trasmissione delle capacità e dei problemi di regolazione emotiva. 

Achenbach (1991) compie una distinzione tra over-regulation e under-regulation: la 

prima indica una tendenza a preoccuparsi eccessivamente e a inibire l’espressione 

emotiva (ad esempio, attraverso la somatizzazione della paura), mentre la seconda è 

associata a impulsività e comportamenti aggressivi.  

Infine, in una situazione difficile e complicata quanto quella dell’emergenza sanitaria da 

COVID-19, che ha introdotto grandi cambiamenti nella quotidianità, lo stress nelle donne 

in gravidanza ha interferito notevolmente con l’adattamento materno-infantile postpartum 

(Adesanya et al, 2024). Questo è osservabile non solo per quanto riguarda l’accudimento 

pratico, e quindi la capacità di fornire cure al/la neonato/a, come ad esempio difficoltà nei 

momenti di allattamento al seno (Dekel et al., 2020), ma soprattutto ha un impattato sulla 

dimensione relazionale (Mayopoulos et al., 2021). Ciò è stato osservato dagli studi di 

Tolja e altri (2020), che riportano effetti estremamente negativi sulla qualità del legame, 

dovuti ad un accresciuta e intensa preoccupazione materna riguardante la salute propria e 

del bambino/della bambina, la quale ha portato a sintomi di PTSD, ansia e depressione 

(Davenport et al., 2020; Coyne et al., 2020). Lo studio di Suzuki (2000) ha evidenziato 

come, per le mamme che hanno partorito durante il periodo pandemico, la qualità 

dell’attaccamento diadico fosse inferiore; questo effetto è la causa di un burnout 

genitoriale, condizione cronica legata allo stress derivante dai compiti genitoriali, che 

compromette il sonno materno e porta ad un allontanamento emotivo dal figlio/dalla figlia 

(Mikolajczak et al., 2018). Il burnout genitoriale è stato aggravato da fattori quali 

mancanza di supporto sociale durante le restrizioni pandemiche (Griffith, 2020), portando 

a distorsioni di quella che Coatsworth et al. (2018) definiscono ‘genitorialità 

consapevole’, ovvero accettazione, sintonizzazione emotiva verso il figlio/la figlia e 
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compassione materna. Questa condizione ha un impatto negativo significativo sul 

genitore e di conseguenza sulla relazione con il/la proprio/a figlio/a, compromettendo la 

salute mentale e fisica del/la bambino/a (Mikolajczak et al., 2018). Inoltre, il burnout può 

innescare nel genitore comportamenti di trascuratezza e abuso verso la prole (Brianda et 

al., 2020), con effetti a lungo termine sullo sviluppo del bambino/della bambina, come 

mostrato da diverse ricerche sulle conseguenze del maltrattamento infantile nell’arco 

della vita (Haj-Yahia et al., 2019).  

In sintesi, un migliore funzionamento psicosociale materno, e quindi più supporto e meno 

stress, portano a un ambiente domestico qualitativamente superiore e modelli più ottimali 

di disponibilità emotiva (Buss et al, 2011; Kivijarvi et al., 2004).  

 

2.4.1 Impatto del PTSD sulla capacità di caregiving  

La ricerca sulle associazioni tra PTSD materno e capacità di caregiving si concentrano 

principalmente sui comportamenti genitoriali negativi (Christie et al., 2019), nonostante 

lo sforzo della letteratura di trovare degli effetti protettivi. Con il termine ‘parenting 

disfunzionale’ si intendono le insufficienti cure fisiche ed emozionali fornite dal genitore 

verso il bambino/la bambina; Robinson e colleghi (2000) sottolineano diverse cause 

dell’incapacità di fornire cure adeguate, e tra queste spiccano sintomi depressivi e di 

stress, esperienze di deprivazione o perdite subite durante l’infanzia. Condizioni estreme 

di disfunzionalità sono rappresentate da trascuratezza e abuso, e comprendono anche 

contesti di rischio come il rifiuto, la mancanza di pattern educativi strutturati e la 

separazione (Cicchetti et al, 2005). Tali condizioni sono associate a comportamenti a 

rischio nella prole, come difficoltà nelle competenze sociali, scarsa interiorizzazione di 

strategie di regolazione e ritardi cognitivi e linguistici (Lyons-Ruth, & Jacobvitz, 2008). 

La ricerca dimostra come la sintomatologia post-traumatica da stress materna sia 

associata a comportamenti genitoriali aggressivi, ostili e incoerenti (Christie et al, 2019), 

modelli di interazioni ritirati o non disponibili (Schechter et al., 2010; van Ee et al., 2016), 

maggiore stress e minore soddisfazione genitoriale (Christie et al., 2019) e visioni 

negative del/la proprio/a figlio/a (van Ee et al., 2016). Inoltre, esperienze di 

maltrattamento emotivo delle madri sono associate a un rischio maggiore di genitorialità 

non supportiva dal punto di vista emotivo, sebbene solo nel contesto di un'elevata 

disregolazione emotiva (McCullough et al., 2017), così come le strategie genitoriali 
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negative osservate a 36 mesi sono correlate a un aumento dell'aggressività nei bambini a 

6 anni e a strategie di coping disfunzionali nella tarda infanzia (Allmann et al., 2022; 

MacKenzie et al., 2015). Altri chiari esempi in materia affermano che stili di genitorialità 

precoce caratterizzati da tecniche di controllo dure e assertive e dall'assenza di calore 

siano predittive di problemi esternalizzanti successivi, in particolare nelle popolazioni ad 

alto rischio (Campbell et al., 1996; Shaw et al., 1998). Di contro, la regolazione delle 

emozioni potrebbe rappresentare un possibile fattore di resilienza; lo studio di Crandall e 

colleghi (2015) rivela infatti che una maggiore regolazione delle emozioni materne è 

associata a comportamenti genitoriali più positivi, dando credito a questa supposizione.  

La letteratura chiarisce che vi sia un aumentato rischio per le mamme con sintomatologia 

post-traumatica da stress di avere difficoltà ad impegnarsi in una genitorialità attiva o 

positiva (van Eee et al., 2016). A tal proposito, lo scopo dello studio di Greene e colleghi 

(2020) è stato quello di indagare l'uso di pratiche genitoriali reattive da parte di madri di 

bambini e bambine piccoli/e in un campione di famiglie della comunità che 

sperimentavano alti tassi di povertà, maltrattamenti infantili materni ed esposizione a IPV, 

e di indagare l'effetto moderatore dei comportamenti genitoriali reattivi osservati sulla 

relazione tra sintomi PTSD materni e sintomi comportamentali depressivi, ansiosi e 

dirompenti correlati allo stress nei bambini/nelle bambine. I risultati hanno riportato che 

un’alta genitorialità reattiva delle madri modera i sintomi di comportamento dirompente 

e stress dei bambini/delle bambine. Delle madri con alta genitorialità reattiva, il 93% 

aveva vissuto esperienze traumatiche infantili, il 29% aveva subito violenza fisica da parte 

del partner durante la vita del/la figlio/a, e il 64% dei figli/delle figlie di queste donne 

aveva sperimentato almeno un evento traumatico (Greene et al., 2020). Inoltre, la 

genitorialità reattiva si è rivelata efficace nel proteggere i/le bambini/e dallo sviluppo di 

sintomi di comportamento dirompente.  

 

2.5 Impatto della sensibilità emotiva e dell’ostilità materna sullo sviluppo emotivo e 

comportamentale dei bambini e delle bambine  

L'importanza della disponibilità emotiva per uno sviluppo sano del bambino/della 

bambina è ampiamente supportata da decenni di ricerche. Bambini/e di genitori 

emotivamente disponibili tendono a sviluppare attaccamenti sicuri, migliori relazioni 

sociali e prestazioni scolastiche, e minori disturbi dell'apprendimento (Barnier et al., 
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2010). Le risposte sensibili delle madri ai segnali emotivi del bambino/della bambina, 

siano essi positivi o negativi, favoriscono non solo la graduale acquisizione della 

regolazione emotiva (Katz & Hunter, 2007), ma anche l’acquisizione di comportamenti 

prosociali e il riconoscimento delle emozioni (McElwain & Booth-LaForce, 2006). Al 

contrario, una scarsa sensibilità materna porta all’instaurarsi di interazioni problematiche, 

associate a difficoltà nella gestione delle emozioni e ad uno sviluppo socio-emotivo 

minore nei bambini/nelle bambine, che possono manifestarsi in problemi 

comportamentali e scarse competenze sociali già a 36 mesi di età (Leerkes et al., 2009).  

Alcuni studi hanno osservato come la disponibilità emotiva durante il gioco libero e altre 

attività diadiche influisca positivamente sulle competenze sociali e sulle strategie di 

autoregolazione emotiva in situazioni difficili, riducendo così sintomi internalizzanti ed 

esternalizzanti nei/lle bambini/e (Rousseau et al., 2023; NICHD Early Child Care 

Research Network, 1998). Quando una madre risponde in modo positivo alle emozioni 

sia negative che positive del bambino/della bambina prima dei 3 anni di età favorisce lo 

sviluppo di comportamenti autoregolatori (Cassidy, 1994). Tuttavia, una genitorialità 

incoerente che si esprime attraverso il minimizzare le emozioni infantili può amplificare 

l’eccitazione emotiva negativa e ostacolare gli sforzi di autoregolazione del/la bambino/a 

(Cassidy, ibid.).  

Secondo gli studi di Belsky e Pluess (2009) la sensibilità materna aiuta a mitigare il livello 

di disagio che i/le bambini/e provano nei momenti di rottura e separazione, facilitando lo 

sviluppo di una regolazione emotiva più efficace (Pat-Horenczyk et al., 2015) e 

migliorando i livelli di attenzione sostenuta rispetto ai bambini con caregiver meno 

disponibili. Gli effetti di questi atteggiamenti positivi materni sono osservabili anche a 

lungo termine, come dimostrato da studi che hanno previsto contesti sperimentali nei 

quali i compiti proposti erano volti a suscitare vissuti di rabbia e tristezza nei bambini tra 

i 4 e i 9 anni (Morris et al., 2011). Diversamente, quando una madre non è emotivamente 

disponibile e scoraggia l'espressione dei sentimenti, crea un ambiente familiare nel quale 

le emozioni vengono ignorate e scoraggiate, o manifestate tramite un’affettività negativa 

(Denham et al., 1994). Inoltre, caregiver con scarse capacità di autoregolazione tendono 

ad affidarsi al bambino/alla bambina per regolare le proprie emozioni, trascurando le 

necessità del/la figlio/a e concentrandosi sui propri bisogni, generando confusione, 

sentimenti abbandonici e di angoscia (Hill, 2017).  
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Un altro aspetto importante da considerare quando si parla di disponibilità verso il 

bambino/la bambina è la non ostilità materna, che può compromettere il benessere della 

prole in termini di problematiche internalizzanti ed esternalizzanti (Connell., & 

Goodman., 2002). È infatti chiaro in letteratura come gli adulti ostili, attraverso 

espressioni facciali, toni di voce e commenti degradanti, possano trasmettere apertamente 

l’ostilità al bambino/alla bambina, influenzandone la regolazione emotiva e il successivo 

sviluppo socio-emotivo (Kochanska et al., 2007; Eisenberg et al., 2000). L’ostilità velata 

materna, espressa attraverso atteggiamenti e azioni più sottili, tramite impazienza e noia, 

o con emozioni latenti di rabbia e insoddisfazione, possono influenzare le precoci 

interazioni con il/la bambino/a (Biringen & Easterbrooks, 2012).  Un ulteriore conferma 

di ciò è fornita dagli studi di Lahey e colleghi (2008), che dimostrano come l’ostilità 

materna predica i problemi di condotta nella fascia compresa tra i 4 e i 13 anni. Inoltre, 

le punizioni fisiche, come le sculacciate durante l'infanzia, sono correlate a futuri 

problemi di condotta più gravi, ma la loro influenza è moderata dall'irrequietezza infantile 

e dall'affetto positivo (Lahey et al, 2008). Strategie di regolazione non adattive nella prima 

infanzia, come eccessiva ruminazione, soppressione ed evitamento, rappresentano infatti 

fattori di rischio per lo sviluppo di disturbi d'ansia e problematiche di tipo esternalizzante 

(Silk et al., 2003; Diamantopoulou et al., 2007) e sono associate a comportamenti 

problematici in adolescenza, come l'uso di droghe, comportamenti sessuali a rischio e atti 

di bullismo (Hessler & Fainsilber Katz, 2010; Garner & Hinton, 2010). 

In conclusione, è evidente come  la qualità della relazione madre-bambino/a sia 

fondamentale  per lo sviluppo socio-emotivo dei bambini (Slagt et al., 2016; Eisenberg et 

al., 2000). Identificare i predittori della sensibilità alla sofferenza e della non ostilità è 

essenziale per sviluppare interventi efficaci mirati a promuovere risposte materne adattive 

alle emozioni negative infantili. 

 

2.5.1 Problematiche internalizzanti 

Le ‘finestre di tolleranza’ (Ogden & Minton, 2000; Siegel, 1999) rappresentano i limiti 

entro i quali gli stati emotivi di varia intensità e durata non interferiscono con il 

funzionamento adattivo dell’individuo. Una volta superati questi limiti, il bambino/la 

bambina entra in uno stato di ipo/iper-attivazione, che non gli/le permette di mantenere 

un’ottimale omeostati e l’integrità emotiva. Hill (2017) chiarisce infatti come una carente 



60 
 

regolazione affettiva nella prima infanzia possa essere alla base di traumi relazionali, 

come nel caso dell’esposizione cronica a stati di disregolazione affettiva all’interno della 

relazione di attaccamento. In questo contesto, un caregiver emotivamente inadeguato 

modella nel bambino/nella bambina schemi di disregolazione che possono perdurare nel 

tempo. Rubin e Mills (1991) ipotizzano che un umore negativo nei neonati e 

un'educazione genitoriale insensibile e assertiva, combinati con un comportamento 

timoroso e inibito, portino a disturbi di internalizzazione. I neonati negativi e timorosi 

diventano angosciati quando esposti a stimoli nuovi o potenzialmente minacciosi, e le 

tecniche di controllo parentale negativo interferiscono con lo sviluppo di capacità di 

adattamento auto-iniziate, aumentando la vulnerabilità all'ansia e alla depressione (Rubin 

& Mills, 1991). 

Numerosi studi hanno inoltre dimostrato come un grande numero di genitori che hanno 

sofferto di abusi e trascuratezza durante la propria infanzia tendano a perpetuare le stesse 

dinamiche sui/lle figli/figlie (Carlson et al., 1989). In particolare, il rifiuto o l’ignoranza 

della madre riguardo le emozioni della prole, può essere interiorizzato e riprodotto per 

imitazione dal/la figlio/a, portandolo/a a mascherare o sovra-regolare le proprie emozioni 

negative, con conseguenti difficoltà nelle interazioni sociali e uno sviluppo disadattivo 

(Cassidy, 1994). Questo effetto è amplificato soprattutto nelle situazioni in cui le 

emozioni negative del figlio/della figlia ricevono un feedback punitivo da parte della 

madre (Eisenberg et al., 2000). Bambini/e esposti cronicamente a  risposte insensibili dal 

parte della madre tendono a sviluppare livelli più elevati di angoscia e credenze negative 

sull’ambiente sociale, e sono più propensi a utilizzare la strategie di soppressione 

espressiva per gestire emozioni vissute come eccessivamente intense (Gratz & Roemer, 

2004).  

Gli studi che hanno indagato gli effetti a lungo termine dei deficit di regolazione emotiva 

precoce nei bambini/nelle bambine hanno riscontrato in fasi successive dello sviluppo il 

manifestarsi di diverse problematiche comportamentali ed emotive, quali uso di sostanze 

e disturbo d’ansia generalizzato (Mennin et al., 2002). 

 

2.5.2 Problematiche esternalizzanti 

Studi longitudinali hanno sottolineato come le risposte sensibili materne alle emozioni 

negative del figlio/della figlia siano fondamentali per favorire un'espressione emotiva 
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equilibrata e ridurre i problemi comportamentali manifestati dai bambini/dalle bambine a 

lungo termine (Davidov & Grusec, 2006). La letteratura evidenzia come la sensibilità 

materna al disagio infantile sia associata a minori problematiche esternalizzanti a 24 e 36 

mesi e una maggiore competenza sociale misurata a 24 mesi, anche nei bambini/nelle 

bambine con temperamento reattivo (Leekers et al, 2009). L'articolo di Belsky e colleghi 

(1998) discute ampiamente l'importanza della sensibilità materna nei primi due anni di 

vita del/la figlio/a, rivelando sia un forte predittore dei problemi esternalizzanti nei 

bambini. Le madri che mostravano comportamenti più negativi (meno sensibili) nei 

confronti dei/lle loro figli/e tendevano ad avere bambini/e di 3 anni con punteggi alti nella 

categoria ‘esternalizzante’ della CBCL - Child Behavior Checklist, strumento che verrà 

analizzato nel terzo capitolo -. 

Nei primi anni di vita l’aggressività fisica nei bambini/nelle bambine, che include 

comportamenti volti a ferire gli altri, raggiunge il picco intorno ai due anni, una fase 

critica caratterizzata da limitate capacità di comunicazione e regolazione emotiva (Crick 

et al., 1997). La persistenza di quest’ultima nell’età scolare è predetta da dinamiche 

genitoriali avverse e disponibilità emotiva ridotta, e risulta essere in forte associazione a 

comportamenti violenti durante l’adolescenza (Pinquart, 2017; Masud et al., 2019). 

Secondo le teorie "early-starter" del comportamento antisociale (Lahey et al., 1999; 

Moffitt, 1993, Patterson et al., 1991), i problemi di esternalizzazione cronici derivano 

dall'interazione tra caratteristiche temperamentali difficili e una genitorialità inetta. I 

bambini con un temperamento difficile, caratterizzato da umore negativo e bassa paura, 

possono avere maggiori probabilità di sviluppare comportamenti problematici se esposti 

a genitorialità insensibile e assertiva (Belsky et al., 1996). Inoltre, la percezione di stress 

materno contribuisce all’aumento delle difficoltà comportamentali già nei primi mesi di 

vita: ad esempio, livelli elevati di stress materno a 3 mesi predicono punteggi più alti nei 

test infantili sulle difficoltà comportamentali a 8 mesi (Hentges e al., 2019). Il 

temperamento infantile influisce anche nella misura in cui la sensibilità materna al disagio 

funge da fattore di protezione per la disregolazione affettiva nei bambini a 24 e 36 mesi 

(Kochanska et al., 2007). La combinazione di sensibilità materna al disagio e al non-

disagio è fondamentale per la regolazione emotiva dei bambini, soprattutto per quelli 

temperamentali reattivi. La sensibilità al disagio predice un adattamento socio-emotivo 
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positivo, mentre quella al non-disagio ha effetti protettivi solo nei bambini meno reattivi 

(Slagt et al., 2016). 

In età prescolare e scolare, il tempo trascorso con i coetanei, soprattutto in condizioni di 

scarsa qualità delle cure materne, può favorire l’esternalizzazione del disagio e rafforzare 

la percezione che i propri bisogni possano essere soddisfatti attraverso comportamenti 

prepotenti o aggressivi (The NICHD Early Child Care Research Network, 1998). Il 

modello coercitivo della genitorialità suggerisce che i comportamenti aggressivi dei 

bambini/delle bambine sono rinforzati dalle risposte coercitive dei genitori (Patterson & 

Bank, 1989). In questa dinamica, un ruolo fondamentale giocano le richieste genitoriali e 

la gestione dei comportamenti esternalizzanti: i genitori che dimostrano di non essere 

disponibili e attenti alle reali esigenze del figlio/della figlia rischiano di rafforzarne i 

comportamenti oppositivi, intensificando i conflitti e riducendo la probabilità di 

comportamenti prosociali nei bambini/nelle bambine (Reid et al., 2002). Questo conferma 

l'importanza dei modelli genitoriali e delle interazioni familiari nel favorire o contenere 

l’emergere di problemi esternalizzanti problematici nei bambini e nelle bambine (Calzada 

et al., 2004). 

L’aggressività precoce e il ritiro sociale nei bambini non solo si manifestano come 

problemi esternalizzanti e internalizzanti, ma rappresentano anche predittori di difficoltà 

psicologiche e sociali a lungo termine (Salovey & Sluyter, 1997). Infatti, recenti studi 

hanno evidenziato come il distress materno sia fortemente associato a problematiche 

esternalizzanti a lungo termine, quali comportamenti aggressivi e di comportamento 

sociale, tratti autistici e problemi psichiatrici misurati a 10 anni (Van Der Bergh et al. 

2020). Studi longitudinali dimostrano invece come l’aggressività precoce dei 

bambini/delle bambine sia collegata a una serie di risultati negativi successivi e stabili nel 

tempo, quali disturbi psicologici e problemi di salute fisica (Rubin et al., 2002; Temcheff  

et al., 2011). Solitamente, problematiche internalizzanti ed esternalizzanti sono interrelate 

a lungo termine: un aumento delle seconde è associato a un aumento nei problemi di 

internalizzazione e viceversa soprattutto in età scolare (Keiley et al., 2000). Inoltre, come 

illustra il modello di fallimento di Patterson e Capaldi (1990), la presenza di 

problematiche esternalizzanti nella prima infanzia può, a lungo termine, portare a una 

stabilità eterotipica o a difficoltà internalizzanti, sottolineando l'interconnessione tra 

questi due domini. 
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3.   IPOTESI E ARGOMENTI RICERCA 

 

3.1        Presentazione dello studio longitudinale 

La ricerca che verrà discussa prende parte a un più ampio progetto longitudinale condotto 

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

dell’Università degli Studi di Padova.  

L’obiettivo principale dello studio è quello di esplorare la sintomatologia post-traumatica 

da stress delle donne in gravidanza e nel post-partum, in un periodo storico tanto 

importante quanto delicato per la salute materna perinatale, quale quello dell’emergenza 

sanitaria del COVID-19, e le successive conseguenze di tale esposizione perinatale sullo 

sviluppo, nel nostro caso emotivo e comportamentale, del bambino/della bambina. Un 

focus centrale dello studio è l’esame del supporto sociale come fattore protettivo e 

moderatore, indagando il ruolo di quest’ultimo nell’influenzare il benessere materno e 

mitigare gli effetti negativi derivanti dalla sintomatologia post-traumatica sullo sviluppo 

del/la neonato/a.  

La pandemia, e di conseguenza il lockdown obbligatorio, ha avuto un impatto notevole 

sulla società, poiché ha causato la perdita del lavoro, paura di essere infettati o di una 

possibile trasmissione ai parenti, la preoccupazione di non avere risorse importanti come 

la comunicazione con i propri cari, isolamento sociale e accesso limitato ai servizi sanitari 

e sociali, fattori associati a sintomi marcati di disturbo post-traumatico da stress (Boyraz 

& Legros, 2024). Per quanto riguarda le donne in attesa, popolazione già considerata a 

rischio di vulnerabilità psicologica, il COVID-19 ha rappresentato un fattore in grado di 

esacerbare traumi preesistenti, poiché predisposte a rispondere con un'intensificata paura 

quando si trovano ad affrontare eventi stressanti successivi (Morabito et al., 2021).  

Infatti, diversi studi sui traumi hanno evidenziato che le donne presentano tassi di sintomi 

di PTSD significativamente più elevati rispetto agli uomini (Tolin & Foa, 2006), in 

particolare nei casi di persone con una storia di abusi gravi, soprattutto quando questi 

coinvolgono i caregiver, correndo un rischio maggiore di sviluppare una forma di PTSD 

acuto e complesso. L’esperienza di traumi ripetuti e cumulativi ostacola lo sviluppo di 

strategie di coping efficaci per affrontare le difficoltà successive, come il parto (Brieere 

et al., 2016), e in particolare la disregolazione emotiva e la scarsa resilienza sono associate 

a vari problemi di salute mentale. Inoltre, la revisione di Xu e colleghi (2024) ha chiarito 
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che, rispetto alle donne in gravidanza non affette da SARS-CoV-2, quelle a cui è stato 

diagnosticato il COVID-19 hanno maggiori probabilità di sperimentare esiti avversi come 

parto pretermine, parto cesareo e basso peso alla nascita nei neonati.  

Secondo la letteratura un certo grado di disagio post-partum materno può essere 

considerato ‘tipico’ e previsto nella transizione alla maternità. In questo contesto, il 

supporto sociale non ha la totale funzione di eliminare o prevenire completamente i fattori 

di stress, piuttosto agisce come un cuscinetto, una cassa di risonanza, aiutando la madre 

a gestire le difficoltà presenti (Leahy-Warren et al., 2018). Tuttavia, le barriere personali 

e sociali nell'accesso all'aiuto, che variano tra le culture, complicano la capacità delle 

donne di cercare il supporto necessario. 

La presente ricerca ha preso in considerazione 4 finestre temporali, che riguardano: 

- il momento della gravidanza (t0),  

- 6 mesi post-partum (t1),  

- 18-24 mesi post-partum (t2)  

- 36 mesi post-partum (t3).  

Ogni tappa del progetto ha previsto la somministrazione di questionari auto-

somministrati, come esplicitato nei sottoparagrafi che seguono.  

La raccolta dati è avvenuta tramite piattaforme online come social media per il 

reclutamento, Qualtrics per i questionari, Mailchimp per la gestione delle comunicazioni, 

e Zoom per le riunioni virtuali. I dati raccolti in tutte le tappe dello studio sono stati 

analizzati e codificati al fine di esplorare vari aspetti, con particolare attenzione alla salute 

mentale materna, in questo caso al PTSD perinatale. 

 

3.2       Ipotesi di ricerca e obiettivi  

La ricerca si propone, quindi, di aggiungere nuove conoscenze alle evidenze esistenti, con 

l’obiettivo di informare interventi pratici per migliorare la salute mentale delle madri e il 

benessere dei bambini in contesti di stress prenatale e post-natale.  

Gli obiettivi e le ipotesi della ricerca sono articolati in quattro direzioni principali, che 

intendono approfondire le dinamiche tra salute mentale materna, supporto sociale e lo 

sviluppo emotivo e comportamentale del bambino, nonché l'interazione tra questi fattori 

nel corso dei primi anni di vita. 
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Prima ipotesi - Una minor sintomatologia di PTSD in gravidanza è associata a un 

maggior supporto sociale percepito a 6 mesi. 

Il primo obiettivo della ricerca è stato quello di esplorare la relazione tra la sintomatologia 

post-traumatica da stress (PTSD) in gravidanza e il supporto sociale percepito dalle madri 

sei mesi dopo il parto.  

In particolare, si ipotizza che una minore sintomatologia di PTSD in gravidanza sia 

associata a un maggiore supporto sociale percepito a sei mesi post-partum. Dunque, ci si 

aspetta che punteggi più bassi nella scala PCL-5 (misura della sintomatologia PTSD) a t0 

siano correlati a punteggi più alti nella scala MSPSS (misura del supporto sociale 

percepito) a t1. Questo obiettivo permette di indagare come le esperienze traumatiche 

durante la gravidanza possano influenzare la percezione del supporto sociale ricevuto 

dalla madre nei mesi immediatamente successivi al parto, un aspetto fondamentale per il 

benessere psicologico materno.  

Al fine di escludere possibili variabili confondenti, sono stati presi in esame diversi fattori 

materni, relativi alle caratteristiche sociodemografiche e clinico-ostetriche delle donne, 

considerate dalla letteratura come possibili fattori di rischio dello sviluppo del Disturbo 

post-traumatico da stress. Tra questi, l’età della madre, la condizione lavorativa (con una 

distribuzione che vede l’86,56% delle donne occupate e il 13,44% di donne disoccupate), 

e la storia riproduttiva (il 70,96% delle partecipanti era alla prima gravidanza, mentre il 

29,04% è rappresentato da donne pluripare). Inoltre, sono stati analizzati eventuali 

problemi gestazionali, come le patologie gravidiche, minacce di aborto nella gravidanza 

in corso, riportate dal 10,72% delle donne, aborti precedenti all’attuale gravidanza 

(un’interruzione spontanea è stata riscontrata solamente nel 21,3% delle partecipanti, con 

differenze significative tra una volta e due volte), e difficoltà di concepimento. Il 19,51% 

delle donne ha infatti dichiarato di aver incontrato ostacoli nel raggiungere la gravidanza, 

mentre il 6,96% del campione ha riportato di avere una condizione patologica gravidica 

in corso. 

 

Seconda ipotesi - Per le madri con sintomatologia post-traumatica da stress in 

gravidanza, livelli più alti di supporto sociale a 6 mesi sono associati a maggiori livelli 

di sensibilità e non ostilità materna a 18-24 mesi. 
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Il secondo obiettivo del presente lavoro di tesi è stato quello di esplorare il ruolo 

moderatore del supporto sociale percepito dalle madri a 6 mesi post-partum nel rafforzare 

o attenuare la relazione tra la sintomatologia PTSD in gravidanza e la disponibilità 

emotiva della madre nei confronti del bambino a 18-24 mesi.  

Il livello di disponibilità emotiva materna a 18-24 mesi, è stato misurato tramite la scala 

di sensibilità e non ostilità della Emotional Availability Scale (EAS): questa tappa ha 

previsto la videoregistrazione tramite la piattaforma Zoom di una sessione di gioco della 

durata di 15 minuti. 

La moderazione del supporto sociale potrebbe, come ampiamente suggerito dalla 

letteratura, fungere da fattore protettivo sia nel periodo della gravidanza che nel post-

partum, influenzando positivamente le capacità materne di rispondere alle esigenze 

emotive del bambino (Milgrom et al., 2019). Lo studio di Razurel e colleghi (2011)  ha 

dimostrato che il supporto sociale sia fondamentale per promuovere il benessere materno 

nel periodo perinatale, ma vi è un disaccordo in letteratura per quanto riguarda le 

condizioni che lo favoriscono. Difatti, alcuni autori (Ni & Siew Lin, 2011) confermano 

che il supporto di famiglia e amici migliori i risultati della sintomatologia materna, e di 

contro abbiamo le evidenze di Dennis e Chung-Lee (2006) che affermano che le donne 

potrebbero percepire una mancanza di comprensione della loro condizione psicologica, 

limitando l’efficacia di tale supporto, chiarendo dunque come non sia imprescindibile.  

Le aspettative sociali sulla maternità possono inoltre accrescere i sentimenti di 

inadeguatezza e aumentare la paura di non essere considerate delle madri buone o capaci, 

limitando la ricerca di supporto, come evidenziato da Hong Law e colleghi (2018). 

Le revisioni meta-analitiche confermano che la sensibilità materna, ovvero la capacità di 

rispondere adeguatamente ai bisogni e agli interessi dei neonati nel primo anno di vita, 

sia il miglior predittore dell'attaccamento sicuro nella prima infanzia, sebbene 

l'associazione sia moderata (De Wolff & van Ijzendoorn, 2006). Tuttavia, condizioni di 

genitorialità a rischio, quali presenza di sintomatologia post-traumatica, compromettono 

la qualità delle interazioni madre-bambino, con un effetto importante sulla sensibilità, 

responsività e ostilità materna, aumentando il rischio di esiti psicopatologici nei neonati.  

Comportamenti materni intrusivi o ritirati possono riflettere un deficit nella modulazione 

neurale, influenzato da fattori come il temperamento, la storia personale materna e il 

supporto percepito (Lucassen et al., 2015). 
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Terza ipotesi - Per le madri con sintomatologia post-traumatica da stress a 6 mesi dopo 

il parto, livelli più alti di EAS Sensitivity e EAS Non-Hostility a 18-24 mesi sono associati 

a minori livelli di problemi internalizzanti ed esternalizzanti nei bambini a 18/24 e 36 

mesi. 

Il terzo obiettivo si concentra sull’esplorazione di un modello di regressione lineare, che 

indaga come la disponibilità emotiva materna (intesa come sensibilità e non-ostilità 

materna) a 18-24 mesi possa influenzare la relazione tra la sintomatologia post-traumatica 

da stress (PTSD) materna a 6 mesi post-partum e lo sviluppo emotivo e comportamentale 

del bambino, misurato a 18/24 mesi e 36 mesi. L'obiettivo principale di questo modello è 

determinare in che misura la disponibilità emotiva materna a 18-24 mesi possa predire i 

comportamenti e lo sviluppo socio-emotivo del bambino, focalizzandosi in particolare 

sulle problematiche internalizzanti e esternalizzanti. In particolare, l'analisi vuole 

esaminare se una maggiore sensibilità e non ostilità materna possa predire una riduzione 

dei problemi esternalizzanti e internalizzanti nel bambino/nella bambina, considerando 

l'effetto della sintomatologia PTSD materna. Questo quesito indaga se livelli più alti di 

disponibilità materna possano mitigare o attenuare problematiche esternalizzanti e 

affettive nei bambini/nelle bambine. 

 

Quarta ipotesi - Per le madri con sintomatologia post-traumatica da stress a 6 mesi dopo 

il parto, livelli più alti di supporto sociale a 6 mesi sono associati a minori livelli di 

problemi internalizzanti ed esternalizzanti nei bambini a 18/24 mesi e 36 mesi. 

Il quarto e ultimo obiettivo di questo elaborato si è concentrato sull’esame dell’effetto 

moderatore del supporto sociale a 6 mesi sulla sintomatologia post-traumatica da stress a 

6 mesi post-partum e lo sviluppo emotivo e comportamentale del bambino, a 18-24 mesi 

e a 36 mesi. 

Anche in questo caso, si è ipotizzato che il supporto sociale percepito potesse svolgere la 

funzione di fattore di protezione, attenuando gli effetti negativi della sintomatologia post-

traumatica materna sulla qualità dello sviluppo emotivo e comportamentale del 

bambino/della bambina, individuabile nella minore presenza di problematiche  

internalizzanti ed esternalizzanti sul suo benessere psicologico. 
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3.3         Metodo 

Il campione analizzato nel presente elaborato è composto dalla coorte di donne reclutato 

per svolgere lo studio longitudinale condotto dal Dipartimento di Psicologia dello 

Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) dell’Università degli Studi di Padova. Si tratta 

di partecipanti che hanno aderito spontaneamente alla prima indagine svolta durante il 

lockdown, precisamente nella primavera del 2020, e che hanno acconsentito a essere 

ricontattate successivamente per le tappe seguenti dello studio.  

 

3.3.1 Reclutamento del campione 

Il campione preso in analisi per questo elaborato è stato estratto dalla coorte di donne 

reclutate all’interno dello studio longitudinale condotto dal Dipartimento di Psicologia 

dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) dell’Università degli Studi di Padova.  

Il reclutamento è avvenuto tramite la diffusione di un sondaggio online sui social media, 

tra l’aprile e il maggio del 2020, su base volontaria; il totale delle partecipanti alla prima 

fase dello studio (t0) ammonta a 2502 donne, di età compresa tra i 18 e 51 anni, di 

residenza italiana e che presentavano una gravidanza al momento della compilazione dei 

questionari, o avevano trascorso almeno 2 settimane di gravidanza durante il lockdown. 

Solo 1611 donne hanno dato il consenso di essere ricontattate nelle fasi successive, delle 

quali, nel nostro specifico caso di interesse, 432 hanno riportato una sintomatologia post-

traumatica da stress in gravidanza.  

Per tutte le fasi della ricerca sono state utilizzate esclusivamente piattaforme online quali 

Qualtrics, frequentemente utilizzata per la diffusione online di questionari, Mailchimp, 

utile per la gestione automatizzata delle mail, e Zoom, impiegata per effettuare riunioni 

virtuali, in videochiamata. 

 

3.3.2 Procedura 

Per quanto riguarda la prima tappa della ricerca (t0), corrispondente al periodo della 

gravidanza, il reclutamento è avvenuto tramite un sondaggio online diffuso sui social 

media. Questo sondaggio ha permesso di raccogliere i dati anagrafici delle partecipanti, 

e informazioni sul benessere e salute mentale delle donne, mediante questionari self-

report. Nel nostro caso di interesse il questionario inviato alle donne è stato il PCL-5, atto 

a valutare la sintomatologia post-traumatica da stress; hanno partecipato un totale di 2016 
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donne, delle quali 432 hanno riportato sintomi di PTSD, mentre 1674 non hanno riferito 

tale sintomatologia. 

Le donne che avevano acconsentito a essere ricontattate sono state intervistate 

successivamente tramite e-mail o telefono a 6 mesi dopo il parto (t1). In questa fase, è 

stato somministrato nuovamente il PCL-5, utile per la quarta ipotesi del nostro studio, a 

un campione di n748 madri, delle quali 160 hanno riportato sintomatologia da PTSD. 

Inoltre, è stato introdotto il MSPSS (Multidimensional Perceived Social Support Scale) 

volto a esplorare il supporto sociale percepito dalle madri nella fase post-partum, 

compilato da 686 madri. 

La terza fase, realizzata tra i 18 e i 24 mesi post-partum (t2), è stata condotta tramite invio 

di due newsletter alle donne che a t0 avevano dato il consenso per essere ricontattate, 

escludendo coloro che avevano espresso la volontà di non partecipare più alle fasi 

successive dello studio. Oltre alla somministrazione di questionari self-report, la fase t2 

ha previsto un monitoraggio dell'interazione madre-bambino, tramite l'Emotional 

Availability Scale (EAS), che ha coinvolto 85 soggetti. La somministrazione delle misure 

è avvenuta in modalità videoregistrata su Zoom nel contesto ecologico della diade, e i 

video sono stati successivamente codificati in punteggi quantificabili. 

Nella quarta e ultima tappa dello studio, ovvero a 36 mesi post-partum (t3), sono state 

contattate le donne che a t1 avevano dato il consenso per essere raggiunte in futuro, e 

quelle che erano state reinserite nello studio a t2. Sono stati somministrati due questionari, 

per cui è stata doverosa l’elaborazione di una tabella a doppia entrata, che includesse, 

cioè, solamente le madri con sintomatologia post-traumatica da stress verificata a 6 mesi 

post-partum. Questi questionari auto-somministrati sono la CBCL 1.5/5 (Child Behavior 

Checklist for Ages 1.5-5), che ha interessato 107 madri, e l’SDQ (Strengths and 

Difficulties Questionnaire) (n148), strumento utile per valutare il comportamento e le 

difficoltà emotive dei bambini.  

Durante questa fase finale l'attenzione è stata rivolta principalmente allo sviluppo del 

bambino/della bambina e ai suoi esiti emotivi e comportamentali, al fine di approfondire 

come il supporto sociale percepito possa fungere da moderatore tra la sintomatologia 

post-traumatica materna e il benessere socio-emotivo del/la bambino/a a lungo termine. 
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3.3.3 Strumenti 

Post-traumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5) 

Il PTSD Checklist per il DSM-5 (PCL-5, Weathers et al., 2013) è uno strumento 

autocomplilato che permette di rilevale la presenza della sintomatologia del Disturbo 

post-traumatico da stress secondo i criteri del DSM-5. Sebbene esista una sola versione 

degli item del PCL-5, sono in uso 3 formati della misura del PCL-5, tra cui uno senza 

componente del Criterio A, uno con componente del Criterio A, e uno con la Life Events 

Checklist per il DSM-5 (LEC-5) e componente del Criterio A esteso. La versione 

utilizzata nella presente ricerca è quella che esclude gli item associati al criterio A 

(esposizione a un evento traumatico). 

Il questionario è composto da 20 domande che indagano sintomi relativi a: sintomi di 

intrusione riguardo l'evento traumatico (Cluster B), evitamento (Cluster C), alterazioni 

cognitive e dell'umore (Cluster D) e iper-arousal (Cluster E). 

Le risposte fornite dalle mamme, sia a t0 che a t1, sono state valutate su una scala Likert 

a 5 punti, con valori che vanno da 0 (Per niente) a 4 (Estremamente). Il punteggio di 31 è 

stato considerato cut-off del questionario, ovvero il valore di soglia al di sopra del quale 

si considera indicativa la presenza di sintomatologia associata al PTSD. 

 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) 

Il Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS; Zimet et al., 1988; 

validazione italiana di Prezza e Principato, 2002) è uno strumento auto-somministrato che 

valuta la percezione del supporto sociale proveniente da tre fonti: famiglia, amici, persona 

significativa (nel caso della nostra ricerca, questa persona era rappresentata dal partner). 

La validazione italiana, effettuata da Prezza e Principato (2002), evidenzia un coefficiente 

di consistenza interna (alfa di Cronbach) pari a 0,88, il che suggerisce che si tratti di una 

scala affidabile nella valutazione del PTSD.  

Si compone di 12 item valutati su una scala Likert a 7 punti, dove i punteggi variano da: 

1= “moltissimo in disaccordo”; 2= “molto in disaccordo”; 3= “un po' in disaccordo”; 5= 

“un po' d’accordo”; 6= “molto d’accordo”; 7= “moltissimo d’accordo”. Il calcolo del 

punteggio totale è avvenuto grazie alla somma dei punteggi di ogni item (Dambi et al., 

2018), e nell’attuale lavoro di ricerca, sono stati suddivisi in tre categorie:  

- Basso supporto sociale (punteggio tra 12<x<35); 
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- Medio supporto sociale (punteggio compreso tra 36<x<60) 

- Alto supporto sociale percepito (punteggio tra 61<x<84). 

 

Emotional Availability Scales (EAS) 

Le Emotional Availability Scales (EAS) sono delle scale che valutano la qualità delle 

interazioni genitori-bambino, andando a valutare la disponibilità emotiva, intesa come 

“presenza ricettiva dell'adulto ai segnali emotivi del bambino” (Biringen & Easterbrooks, 

2012). È stato ideato dalla dott.ssa Zeynep Biringen nel 1987, e attualmente sono alla loro 

quarta edizione. Le EAS sono composte da sottoscale sia per adulti (4 scale) che per 

bambini/e (2 scale) e possono essere completate in circa 20 minuti. Nel presente elaborato 

di tesi vengono prese in considerazione solamente la Sensitivity e Non hostility materna. 

Le aree valutate nel genitore sono le seguenti: 

- Sensibilità (sensitivity): riguarda la capacità del genitore, in questo caso della madre, di 

cogliere e rispondere in modo adeguato ai segnali del/della bambino/a, mostrandosi 

emotivamente sintonizzata. Due aspetti fondamentali sono implicati all’interno di questa 

prima scala, e riguardano l’appropriatezza dell’esperienza affettiva e l’autenticità della 

stessa. Ciò implica che la risposta del caregiver non debba essere forzata ma spontanea. 

È la scala che più di tutte fa riferimento alla teoria dell’attaccamento, ad aspetti della 

disponibilità e sintonia emotiva. Le sette dimensioni prese in esame sono: 

1. Affetti: qualità e autenticità dell'affetto espresso dal genitore, adeguati all'età del/la 

bambino/a; 

2. Percezione e risposta: cogliere i segnali del/la bambino/a e rispondervi in modo 

appropriato e tempestivo; 

3. Timing: tempistica appropriata nelle interazioni;  

4. Flessibilità, varietà e creatività: capacità del genitore di usare diverse strategie per 

coinvolgere il bambino/la bambina; 

5. Accettazione: accettare e rispettare l'autonomia del/la bambino/a e le sue emozioni; 

6. Ammontare delle interazioni: tempo dedicato all'interazione reciproca; 

7. Conflitti: gestione dei conflitti e modalità di risoluzione da parte del genitore. 

- Strutturazione (structuring): si tratta della capacità genitoriale di strutturare in modo 

adeguato l’ambiente in modo da rendere favorevole l’esplorazione del/la bambino/a, 

fornendo stimoli adeguati al suo livello di sviluppo e stabilendo dei confini; 
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- Non intrusività (non intrusiveness): fa riferimento alla capacità del genitore di non 

essere intrusivo, rispettare i tempi di gioco del bambino/della bambina e di essere 

disponibile senza invadere l’autonomia del/la figlio/a.  

- Non ostilità (non hostility): si tratta della capacità di rivolgersi al/la figlio/a con 

modalità pazienti, piacevoli e armoniose, sia nel caso di forme aperte (gesti e parole), sia 

con forme indirette, evitando comportamenti ostili e aggressivi. Le sette dimensioni prese 

in esame sono: 

1. Negatività a livello di voce o volto: attraverso commenti o sguardi negativi, 

un’espressione del volto neutra e immobile mentre il/la figlio/a cerca un aggancio 

emotivo, ad esempio con un sorriso. Anche distogliere lo sguardo durante un'attività del/la 

bambino/a può essere percepito come negatività; 

2. Svalutazioni e prese in giro: ogniqualvolta un genitore manchi di rispetto al/la 

bambino/a, con l’uso di toni negativi e frasi svalutative come "sbagli sempre"; 

3. Minacce di separazione: tramite frasi come "se fai così me ne vado"; 

4. Mantenimento della calma: a prescindere dalle reazioni del bambino/della bambina, 

che è immaturo e fa fatica a regolarsi. Questo aiuta a mantenere una giusta distanza 

emotiva senza sperimentare personalmente la negatività del/la bambino/a; 

5. Comportamenti spaventanti: tramite comportamenti che incutono paura nel 

bambino/nella bambina, specie nel gioco; 

6. Silenzio: soprattutto nei casi in cui il/la bambino/a parla o sorride, il silenzio può 

trasmettere ostilità; 

7. Tematiche di gioco: comportamenti spaventanti durante il gioco, come minacce 

fantasiose ("il mostro ti mangerà") o giochi violenti, anche se non intenzionali. 

Per entrambe le scale, un punteggio da 7 a 5 indica un’interazione ottimale con una buona 

sensibilità e non ostilità da parte della madre; al di sotto di questo cut-off (<5) siamo in 

presenza di aspetti problematici nell’interazione. 

 

Child Behavior Checklist for Ages 1.5-5 (CBCL 1.5/5) 

Tra gli strumenti attualmente utilizzati per la valutazione del comportamento nei/lle 

bambini/e in età prescolare, la Child Behavior Checklist per le età 1,5–5 anni (CBCL 1½–

5) di Achenbach è senz’altro quello più in uso nei contesti epidemiologici internazionali 

(Achenbach & Rescorla, 2001). Si tratta di un questionario economico e facilmente 
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somministrabile che ha dimostrato ottime proprietà psicometriche, come affidabilità, 

stabilità nel tempo e validità nel discriminare tra la popolazione generale e quella clinica.  

È composto da 99 item che coprono diverse aree del/la bambino/a; nel presente studio, 

sono state considerate unicamente le scale ‘Problemi internalizzanti’ e ‘Problemi 

esternalizzanti’, poiché gli unici di interesse ai fini della ricerca. Nel rispondere agli item 

le mamme devono tenere conto dello stato attuale e di quello relativo agli ultimi due mesi 

di vita del/la figlio/a. Inoltre devono valutare per ogni singolo item secondo l’intensità e 

la frequenza che meglio descrive il bambino/la bambina (0 si attribuisce quando l’item è 

non vero; 1=in parte vero; 2=molto vero).  

Lo scoring del questionario fornisce: 

 -  le scale principali (Problemi internalizzanti; Problemi esternalizzanti; Problemi totali);  

- le scale sindromiche (Reattività emozionale; Ansioso/Depresso; Lamentele somatiche; 

Ritiro; Problemi di attenzione; Comportamento aggressivo; Problemi del sonno»);  

- le scale orientate al DSM-IV (Problemi affettivi; Problemi di ansia; Problemi pervasivi 

dello sviluppo; ADHD; Problemi oppositivo/ provocatorio»).  

I punteggi vengono suddivisi in tre categorie, sia per quanto riguarda i problemi 

internalizzanti che per i problemi esternalizzanti: 

- Problemi internalizzanti: Un punteggio tra 0 <X<14 è considerato nella norma, 

indicando che il bambino non mostra significativi problemi emotivi. Un punteggio tra 15 

<x<16 rientra nella categoria borderline, suggerendo la presenza di qualche difficoltà 

emotiva che potrebbe richiedere attenzione. Un punteggio superiore a 16 indica un livello 

clinico di problemi internalizzanti, che comprendono ansia, depressione e ritito sociale. 

- Problemi esternalizzanti: Un punteggio compreso tra 0<x<18 è considerato nella norma, 

indicando comportamenti adeguati. Un punteggio tra 19<x<21 rientra nella categoria 

borderline, mentre punteggio superiore a 21 indica un livello clinico di problemi 

esternalizzanti, dove il bambino presenta comportamenti significativamente problematici 

che richiedono un intervento terapeutico, quali aggressività, iperattività e impulsività. 

Questa suddivisione consente di monitorare il comportamento del bambino, aiutando a 

distinguere tra livelli di rischio e a identificare quelli che potrebbero necessitare di una 

valutazione o di un supporto clinico. 
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Strenght and Difficulties Questionnaire (SDQ) 

Lo Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) è un questionario 

parent-report che permette di rilevare alcune caratteristiche sia positive, sia negative del 

comportamento del bambino o della bambina. Tra le diverse versioni in uso, quella 

utilizzata nella presente ricerca è la prescolare, per bambini e bambine di età compresa 

fra i 2 e i 4 anni. Lo strumento è composto da 25 items, suddivisi fra 5 sottoscale: 

- Sintomi di tipo emozionale; 

- Problemi di condotta; 

- Iperattività/Inattenzione; 

- Problemi nelle relazioni con i pari; 

- Comportamento prosociale. 

Ogni affermazione è valutata usando una scala Likert a 3 punti: 0=non vera; 1=in parte 

vera; 2= certamente vera, la quale aiuta a valutare  intensità e frequenza di specifici 

comportamenti e difficoltà nel bambino.  

Nell’attuale analisi dei dati, è stata compiuta una suddivisione in due categorie per ciascun 

dominio, ed è stata compiuta una semplificazione, accorpando medio e alto rischio in 

un’unica categoria:  

- Problemi emotivi: Un punteggio basso tra 0<x<5 indica una bassa intensità di problemi 

emotivi, mentre un punteggio medio/alto rischio tra 5 <x<20 suggerisce una maggiore 

presenza di difficoltà emotive che potrebbero richiedere attenzione o intervento. 

- Problemi comportamentali: Un punteggio basso, compreso tra 0<x<8, riflette una bassa 

presenza di problemi comportamentali, mentre un punteggio medio/alto rischio 8<x<20 

indica una maggiore incidenza di comportamenti problematici, che potrebbero necessitare 

di una valutazione più approfondita o supporto psicologico. 

 

3.4 Analisi statistiche  

Le analisi statistiche sono state condotte tramite l’utilizzo dei software R (Rcore Team, 

2013) ed Rstudio (Rstudio Team, 2016).  

Innanzitutto, sono state condotte delle analisi descrittive al fine di esaminare la frequenza, 

la media e la deviazione standard delle caratteristiche sociodemografiche e clinico-

ostetriche delle donne appartenenti al campione. Con lo scopo di testare le ipotesi di 

ricerca, e indagare le relazioni tra PTSD, supporto sociale, sensibilità emotiva e non 
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ostilità materna, e problematiche internalizzanti ed esternalizzanti del bambino/della 

bambina in vari momenti temporali, sono state condotte delle analisi di regressione 

dirette e modelli di moderazione.  

Per la prima ipotesi, che indaga l’associazione tra sintomatologia post-traumatica da 

stress in gravidanza (t0) e supporto sociale percepito a 6 mesi post-partum (t1), è stato 

utilizzato un modello di regressione lineare per valutare l’associazione tra il punteggio 

totale della scala PCL-5 a t0 e il punteggio totale della scala MSPSS a t1. Sono state 

incluse covariate potenzialmente confondenti quali età materna, stato lavorativo, parità, 

minacce di aborto, aborti pregressi, difficoltà di concepimento e patologie gravidiche. 

L’obiettivo di questa analisi è determinare se una minore sintomatologia post-traumatica 

fosse associata a un maggiore supporto sociale percepito. 

Per la seconda ipotesi, che esamina la moderazione del supporto sociale percepito a 6 

mesi post-partum sulla relazione tra la sintomatologia post-traumatica in gravidanza (t0) 

e la disponibilità emotiva materna a 18-24 mesi (t2), è stato impiegato un modello di 

moderazione. Nello specifico, i punteggi PCL-5 a t0 sono stati considerati variabili 

predittive, mentre i punteggi EAS Sensitivity e EAS Non-Hostility a t2 sono stati 

considerati come variabili dipendenti. Il supporto sociale percepito a t1 è stato introdotto 

come variabile moderatrice per valutare se esso potesse attenuare o amplificare 

l’associazione tra stress materno in gravidanza e disponibilità emotiva materna a t2. 

Per la terza ipotesi, che esamina la relazione tra PTSD materno a 6 mesi post-partum (t1), 

disponibilità emotiva materna a 18-24 mesi (t2) e sviluppo emotivo e comportamentale 

del bambino a 18/24 e 36 mesi (t2 e t3), è stata condotta un’analisi di regressione lineare. 

I punteggi PCL-5 a t1 ed EAS Sensitivity e Non-Hostility a t2 sono stati considerati come 

variabili indipendenti, mentre i punteggi CBCL a t2 e SDQ a t3 sono stati utilizzati come 

variabili dipendenti. L’obiettivo è stato quello di verificare se il PTSD materno fosse 

associato a un aumento dei problemi internalizzanti ed esternalizzanti nei bambini e se la 

disponibilità emotiva materna potesse costituire un ulteriore fattore esplicativo nello 

sviluppo emotivo e comportamentale infantile. 

Infine, per la quarta ipotesi, che indaga l’effetto moderatore del supporto sociale percepito 

a 6 mesi (t1) sulla relazione tra sintomatologia post-traumatica materna a 6 mesi post-

partum (t1) e lo sviluppo emotivo e comportamentale del bambino a 18/24 mesi (t2) e a 

36 mesi (t3), è stata condotta un’analisi di moderazione. Sono stati considerati i punteggi 
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PCL-5 a t1 come variabili predittive, i punteggi CBCL e SDQ a t2 e t3 come variabili 

dipendenti, e il supporto sociale percepito a t1 come variabile moderatrice. L’obiettivo è 

stato quello di verificare se il supporto sociale percepito a t1 moderasse l’associazione tra 

la sintomatologia post-traumatica materna e i problemi emotivi e comportamentali del 

bambino nei successivi momenti di valutazione. 

Tutte le analisi sono state condotte controllando per possibili variabili confondenti, 

includendo età materna, stato di occupazione, parità, minacce di aborto, aborti pregressi, 

difficoltà di concepimento e patologie gravidiche. I risultati di queste analisi hanno 

permesso di approfondire le relazioni tra sintomatologia post-traumatica materna, 

supporto sociale, disponibilità emotiva materna e sviluppo del bambino nei primi 3 anni 

di vita. 
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4. RISULTATI DELLA RICERCA 

 

4.1. Caratteristiche del campione 

Le caratteristiche sociodemografiche e clinico-ostetriche relative alle madri sono riportate 

nella Tabella 1, per le quali variabili categoriali sono state indicate le frequenze assolute 

e relative e per le variabili numeriche la media, la deviazione standard (sd) e il campo di 

variazione. 

 

Tabella 1. Variabili sociodemografiche e clinico-ostetriche (n =432) 

VARIABILI VALORI 

Variabili sociodemografiche  

Età (media, sd, range)  31.67, 4.99 (18-46) 

Lavoro N (%)  

Occupate 365 (85.48%) 

Disoccupate 62 (14.52%) 

Variabili ostetriche  

Parità N (%)  

Nullipare 298 (69.14%) 

Primipare/Multipare 133 (30.86%) 

Minacce di aborto N (%)  

Si 60 (13.96%) 

Nessuna minaccia di aborto 370 (86.04%) 

Aborti precedenti  N (%)  

No 319 (78.69%) 

Una volta 89 (17.46%) 

Due volte 18 (3.85%) 

Difficoltà di concepimento N (%)  

Si 91 (21.16%) 

Nessuna difficoltà 339 (78.84%) 

Patologie gravidiche N (%)  

Si 38 (13.96%) 

Nessuna patologia 392 (86.04%) 
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4.1.1 Caratteristiche psicometriche delle variabili prese in esame  

Nella Tabella2 sono indicate le caratteristiche psicometriche (media, ds e campo di 

variazione, o range) delle variabili di interesse a t0, t1, t2 e t3. 

 

Tabella2. Variabili relative alla sintomatologia post-traumatica da stress materna, 

al supporto sociale percepito, alla disponibilità emotiva e allo sviluppo emotivo-

comportamentale del bambino/della bambina. 

 

VARIABILI VALORI 

   

Sintomatologia post-traumatica da stress materna 
 

 

PTSD (PCL-5, t0) (punteggio totale), media, sd (range)  40.268, 8.022 (31-80) 

PTSD (PCL-5, t1) (punteggio totale), media, sd (range)  42.037, 9.540 (31-78) 

 

Supporto sociale percepito 
 

Supporto sociale (MSPSS, t1) (punteggio totale), media, sd (range)  57.913, 10.833 (12-72) 

 

Disponibilità emotiva 
 

EAS Sensitivity (t2) (punteggio totale), media, sd (range)   5.706, 0.879 (3-7) 

EAS Non-Hostility (t2) (punteggio totale), media, sd (range) 6.162, 0.910  (3-7) 

 

Sviluppo emotivo-comportamentale  
 

CBCL Internalizing (t2) (punteggio totale), media, sd (range) 6.226, 7.688 (0-69) 

CBCL Externalizing (t2) (punteggio totale), media, sd (range) 9.726, 6.058 (0-29) 

SDQ Internalizing (t3) (punteggio totale), media, sd (range) 5.317, 2.076 (1-12) 

SDQ Externalizing (t3) (punteggio totale), media, sd (range) 5.905, 1.706 (2-10) 
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4.2 Verifica delle ipotesi 

 

4.2.1 Analisi dei dati della prima ipotesi 

Rispetto alla prima ipotesi, dalle analisi di regressione lineare, condotte includendo nei 

modelli un set di covariate (età della madre, condizione lavorativa, parità, minacce di 

aborto, aborti precedenti, patologie gravidiche, difficoltà di concepimento) e assumendo 

come soglia di significatività statistica un valore di p-value < 0.05, è emerso che: 

- La sintomatologia PTSD (mspss_t1) risulta significativamente e negativamente 

correlata con il supporto sociale percepito (p = <0.001), indicando che livelli più bassi di 

PTSD sono associati a un maggiore supporto sociale. 

- La difficoltà di concepimento emerge come un fattore significativo (p= .046), 

suggerendo che i problemi legati al concepimento possano essere correlati a un aumento 

della sintomatologia PTSD.  

- Le altre variabili considerate, invece, non mostrano associazioni significative con il 

PTSD. 

 

Tabella3. Modello di regressione lineare semplice della variabile della sintomatologia 

post-traumatica da stress materna in gravidanza e del supporto sociale percepito a t1. 

 

Mod1. PCL-5_t0~mspss_t1 

 β p-value p-value-adj 

Intercept 46.822 <0.001 <0.001 

mspss_t1 -.312 <0.001 <0.001 

diff_concepimento_t0 2.407  .0467 

R²  .756 .094 

R²-adj  .074 .081 

p-value  <0.001 <0.001 
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4.2.2 Analisi dei dati della seconda ipotesi 

Per quanto concerne la seconda ipotesi, volta ad esplorare il ruolo moderatore del 

supporto sociale percepito dalle madri a 6 mesi post-partum nel rafforzare o attenuare la 

relazione tra la sintomatologia PTSD in gravidanza e la disponibilità emotiva della madre 

nei confronti del/la bambino/a a 18-24 mesi, il modello non ha mostrato significatività.  

Infatti, né gli effetti principali né l'interazione tra le variabili indipendenti hanno avuto un 

impatto significativo sulla sensibilità emotiva. Inoltre, l'inclusione delle covariate non ha 

cambiato il risultato (p.value=.861). Allo stesso modo, il modello non ha prodotto risultati 

significativi riguardo alla non ostilità materna, e nessuna delle variabili indipendenti ha 

mostrato un effetto evidente su di essa, come confermato dal p-value (=.689). 

I risultati delle analisi di moderazione sono riportati nella Tabella4.  

 

Tabella4. Modelli di moderazione del supporto sociale tra sintomatologia post-

traumatica da stress materna in gravidanza e disponibilità emotiva a t2. 

 
4.2.3 Analisi dei dati della terza ipotesi 

Nel modello di regressione che include la sensibilità materna, il PTSD materno è 

significativamente associato a maggiori problematiche internalizzanti nei bambini a 

18/24 mesi misurate tramite CBCL (p=.003), suggerendo un impatto diretto della 

sintomatologia post-traumatica. La sensibilità materna non mostra associazioni 

significative. Il modello è marginalmente significativo (p=.062), con R² = .434 e R²-adj 

= .151. Con l'aggiunta delle covariate, l'effetto del PTSD rimane significativo (p=.0041), 
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ma il modello di regressione preso in esame, nel complesso, risulta non mostrare 

significatività. 

Non è emersa alcuna relazione significativa tra non-ostilità materna e problemi 

internalizzanti misurati tramite CBCL; tuttavia, il PTSD materno è significativamente 

associato a maggiori problematiche internalizzanti (p=.046), con un modello 

marginalmente significativo (p=.086), R² = .2371 e R²-adj = .1197. 

Nel modello di regressione che include la sensibilità materna sui problemi esternalizzanti 

del bambino/della bambina, ci si aspetterebbe una riduzione di questi ultimi. Tuttavia, al 

contrario, si osserva una tendenza marginale verso maggiori problemi esternalizzanti 

misurati tramite CBCL con determinati livelli di sensibilità materna (solo per il punteggio 

specifico di 5.5 alle EAS_sensitivity; p =.086), ma senza significatività definitiva. Il 

PTSD materno non ha un impatto significativo, e il modello non risulta significativo nel 

complesso. Con l’inclusione delle covariate, l’età materna è significativa (p=.039), 

suggerendo un impatto su questa relazione. (R² = .401; R²-adj = .101). 

Indagando l’effetto della non ostilità materna sulle problematiche esternalizzanti del/la 

bambino/a misurate tramite CBCL, il modello non è significativo (p=.4684), nemmeno 

con l’aggiunta delle covariate. Anche il PTSD materno non ha avuto un impatto 

significativo (R² = .233; R²-adj = -0.078). 

Il modello che ha preso in considerazione la non ostilità materna e le problematiche 

internalizzanti, valutate tramite SDQ a 36 mesi, non emerge significatività complessiva. 

L’intercetta risulta significativa (p<0.001), ma le variabili relative alla sensibilità materna 

non mostrano significatività. Il PTSD materno ha una relazione marginale con i problemi 

internalizzanti (p=.055). Con l'inclusione delle covariate, l’intercetta perde significatività 

(R² = .415; R²-adj = .043). 

L’intercetta del sesto modello di regressione risulta significativamente associata ai 

problemi internalizzanti (p-value = .043), suggerendo una relazione di base tra il modello 

e i problemi internalizzanti nei bambini e nelle bambine a 36 mesi, valutate tramite SDQ. 

Il PTSD materno mostra una tendenza marginale verso significatività (p=.0551), ma il 

modello complessivo non evidenzia associazioni significative. Con l’inclusione delle 

covariate, il modello perde significatività (p=.396), indicando che altri fattori potrebbero 

spiegare meglio i risultati. (R² = .308; R²-adj = -0.083). 



82 
 

Il modello di regressione lineare che esplora la relazione tra sensibilità materna, PTSD 

materno e i problemi esternalizzanti del bambino/della bambina a 36 mesi (misurati 

tramite SDQ) non risulta essere complessivamente significativo. L’intercetta è 

significativa, suggerendo fattori di base che influenzano i problemi esternalizzanti. Con 

l’inclusione delle covariate, l'intercetta e le covariate non sono significative, tranne per le 

patologie durante la gravidanza (p=.078) e le minacce di aborto (p=.055), che risultano 

marginalmente significative. (R² = .414; R²-adj = .042). 

L’ultimo modello preso in considerazione in queste analisi di regressione, che esplora la 

non ostilità materna nella relazione tra il PTSD e i problemi esternalizzanti del bambino 

e della bambina a 36 mesi, misurati tramite SDQ, non è complessivamente significativo, 

ma l’intercetta risulta significativa, suggerendo che fattori di base influenzano i problemi 

esternalizzanti. Con l'aggiunta delle covariate, due variabili mostrano una moderata 

significatività: gli aborti precedenti (p=.091) e le difficoltà di concepimento durante la 

gravidanza (p=.0841) (R² = .428; R²-adj = .105). 

 

 

Tabella5. Modelli di regressione lineare multipla che esaminano l'effetto della 

disponibilità emotiva materna a t2 sulla relazione tra sintomatologia post-traumatica 

da stress materna a t1 e lo sviluppo emotivo e comportamentale del bambino a t2 e t3. 

 

Mod3a. CBCL_internalizing_problems_t2 ~ EAS_sensitivity_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) .810 .761 

PCL-5_t1 .003 .004 

R² .311 .434 

R²-adj .162 .151 

p-value  .062 .153 
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Mod3b.CBCL_internalizing_problems_t2~ EAS_nonhostility_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) .324 .899 

PCL-5_t1 .047 .064 

R² .237 .335 

R²-adj .119 .065 

p-value .086 .295 

 

Mod3c. CBCL_externalizing_problems_t2 ~ EAS_sensitivity_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) .711 .115 

EAS_sensitivity_t3 5.5 .086 .065 

PCL-5_t1 .168 .181 

età  .039 

R² .258 .401 

R²-adj .097 .101 

p-value .156 .240 

 

Mod3d. CBCL_externalizing_problems_t2 ~ EAS_nonhostility_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) .178 .175 

PCL-5_t1 .527 .651 

R² .128 .233 

R²-adj -.006 -.078 

p-value .468 .703 

 

Mod3e. SDQ_internalizing_t3 ~ EAS_sensitivity_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) <0.001 .950 

PCL-5_t1 .055 .141 

R² .317 .415 

R²-adj .152 .043 

p-value .101 .397 
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Mod3f. SDQ_internalizing_t3 ~ EAS_nonhostility_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta .043 .977 

PCL-5_t1 .235 .316 

R² .245 .308 

R²-adj .094 -.083 

p-value .174 .666 

 

Mod3g. SDQ_externalizing_t3 ~ EAS_sensitivity_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) <0.001 .153 

PCL-5_t1 .521 .599 

Patologie_gravidiche  .079 

Minacce_aborto  .055 

R² .049 .414 

R²-adj -.18 .042 

p-value .979 .399 

 

Mod3h. SDQ_externalizing_t3 ~ EAS_nonhostility_t2 + PCL-5_t1 

 semplice covariate 

Intercetta (p-value) <0.001 .266 

PCL-5_t1 .560 .668 

Aborti_1volta  .090 

Difficoltà_concepimento  .084 

R² .149 .428 

R²-adj -.020 .105 

p-value .520 .268 

 

 

4.2.4 Analisi dei dati della quarta ipotesi 

Nel primo modello di moderazione, né il PTSD materno né il supporto sociale percepito, 

né la loro interazione, sono significativamente associati ai problemi internalizzanti nei 

bambini/nelle bambine misurati tramite CBCL. L'inclusione delle covariate mostra un 

effetto significativo di alcune variabili prenatali, come l’età della madre, le difficoltà di 
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concepimento e le patologie durante la gravidanza (p<0.05). Il modello risulta 

marginalmente significativo (p=.058). 

Il modello che esplora la relazione tra i punteggi dei problemi esternalizzanti (CBCL) nel 

comportamento infantile e le variabili di PTSD materno e supporto sociale non fornisce 

evidenze significative, né per il modello nel suo complesso né per le interazioni tra le 

variabili. Tuttavia, l’intercetta risulta essere marginalmente significativa. (p-value=.0528) 

(R² =.105; R²-adj=-.019). 

L’obiettivo della terza analisi di moderazione è stato quello di indagare l’effetto 

moderatore del supporto sociale a t1 sulla sintomatologia post-traumatica da stress a 6 

mesi post-partum e lo sviluppo emotivo a 36 mesi. Il modello complessivo è significativo 

(p=.009), indicando una relazione tra PTSD, supporto sociale e problemi internalizzanti. 

L'inclusione delle covariate mostra una marginale significatività del supporto sociale 

percepito, mentre il PTSD e l'interazione tra PTSD e supporto sociale non sono 

significativi. Il modello spiega circa il 13.82% della varianza (p=.086). 

Nell’ultimo modello di moderazione, l’interazione tra PTSD materno e supporto sociale 

risulta marginalmente significativa (p=.040), suggerendo che livelli più alti di supporto 

sociale sono associati a maggiori problemi esternalizzanti a 36 mesi misurati tramite 

SDQ. Tuttavia, l'effetto osservato è in direzione opposta a quella attesa: invece di 

attenuare le difficoltà comportamentali, un maggiore supporto sociale nelle madri con 

PTSD sembra essere associato a una più elevata presenza di problemi esternalizzanti nei 

bambini/nelle bambine. Questo risultato suggerisce che il ruolo del supporto sociale 

potrebbe essere più complesso del previsto e potrebbe dipendere da altri fattori non 

considerati nel modello. L’inclusione delle covariate mostra un effetto significativo 

dell'interazione PTSD-supporto sociale (p=.043), mentre il PTSD materno è 

marginalmente significativo (p=.06801). Il modello è significativo nel suo complesso 

(p=.0207). 
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Tabella 6. Modelli di moderazione del supporto sociale a t1 tra sintomatologia post-

traumatica da stress materna a t1 e sviluppo emotivo e comportamentale del bambino 

a t2 e t3. 

 

Mod4a. CBCL_internalizing_t2 

 β p p-adj 

Intercept 9.687 .348 .081 

PCL-5_t1 -.988 .966 .359 

mspss_t1 -.657 .704 .819 

PCL-5_t1:mspss_t1 .041 .924 .466 

età   .022 

diff_concepimento   .008 

patologie_gravidiche   .043 

R²   .193 

R²-adj   .094 

p-value  .947 .058 

 

 

Mod4b. CBCL_externalizing_t2 

 β p p-adj 

Intercept 9.900 .090 .053 

PCL-5_t1 4.759 .717 .158 

mspss_t1 -.014 .881 .480 

PCL-5:t1:mspss_t1 -.097 .694 .186 

R²   .105 

R²-adj   -.019 

p-value  .964 .584 
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 Mod4c. SDQ_internalizing_t3 

 β p p-adj 

Intercept 8.712 <0.001 <0.001 

PCL-5_t1 -3.230 0.393 .237 

mspss_t1 -.062 0.030 .071 

PCL-5_t1:mspss_t1 .079 0.265 .126 

R²   .138 

R²-adj   .057 

p-value  0.025 .086 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mod4d. SDQ_externalizing_t3 

 β p p-adj 

Intercept 6.078 <0.001 <0.001 

PCL-5_t1 -4.208 .117 .068 

mspss_t1 -.010 .414 .574 

PCL-5_t1:mspss_t1 .084 .089 .043 

aborti_1volta   .019 

R²   .172 

R²-adj   .095 

p-value  .309 .020 
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5. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

5.1 Sintesi e discussione dei principali risultati 

Il presente lavoro di tesi si è proposto di indagare la complessità delle relazioni che 

intercorrono tra sintomatologia post-traumatica perinatale materna, il supporto sociale e 

la disponibilità emotiva, e il loro impatto sullo sviluppo emotivo e comportamentale dei 

bambini/delle bambine a 18/24 e 36 mesi post-partum, attraverso la somministrazione di 

strumenti parent-report e strumenti osservativi volti a valutare le aree di interesse della 

ricerca. 

In primo luogo, nell’ipotesi di partenza, ci si aspettava che una minore sintomatologia 

post-traumatica da stress in gravidanza potesse essere associata a un maggiore supporto 

sociale percepito a 6 mesi post-partum. L’analisi condotta ha supportato tale ipotesi, 

mostrando una relazione significativa, con punteggi più bassi nel test PCL-5, correlati a 

punteggi più elevati nella misura del supporto percepito (MSPSS). I risultati ottenuti 

risultano in linea anche con quanto riportato dalla letteratura più recente, che evidenzia 

come un maggiore supporto sociale possa fungere da fattore protettivo, attenuando 

l’impatto dei sintomi traumatici nella gestione dello stress (Kay et al., 2024). Questo 

risultato suggerisce che, nel contesto della sintomatologia post-traumatica da stress in 

gravidanza, il supporto sociale percepito possa fungere da ‘cuscinetto’, contribuendo a 

mitigare l’impatto negativo del disturbo sulla salute mentale della madre. Come riportato 

nei capitoli precedenti, sono state incluse covariate potenzialmente confondenti quali età 

materna, stato lavorativo, parità, minacce di aborto, aborti pregressi, difficoltà di 

concepimento e patologie gravidiche. Tra queste, la difficoltà di concepimento è risultata 

essere una variabile significativa in questa relazione, suggerendo che quest’ultima possa 

contribuire all’aggravamento della sintomatologia, e che le esperienze di difficoltà nel 

concepire possano, da sole, contribuire a un aumento dello stress e dei disturbi correlati. 

Sebbene alcuni studi abbiano evidenziato un legame tra infertilità conclamata, PTSD e 

supporto sociale (Nepomnaschy et al., 2015; Martins et al., 2011), la relazione specifica 

tra difficoltà di concepimento e sintomi post-traumatici da stress rappresenta un ambito 

di ricerca ancora poco esplorato, che richiede ulteriori indagini per comprenderne 

pienamente le implicazioni fisiologiche e psicologiche. Ad esempio, il recente studio di 

Wamser-Nanney (2022) non ha confermato l’ipotesi secondo la quale i sintomi di PTSD 
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materni siano direttamente associati a tempi di concepimento più lunghi, sebbene 

emergano evidenze che suggeriscono come alcune forme di maltrattamento, in particolare 

la negligenza, possano essere collegate a difficoltà riproduttive. Inoltre, la protezione del 

supporto sociale sulla sintomatologia post-traumatica potrebbe variare in base alla qualità 

e alla provenienza del supporto ricevuto, elemento che meriterebbe ulteriori 

approfondimenti, anche in relazione a differenze socioculturali. 

Per quanto riguarda la seconda ipotesi, che mirava a verificare se il supporto sociale 

potesse moderare la relazione tra sintomi di stress post-traumatico e qualità delle 

interazioni materne con i bambini/le bambine di 18/24 mesi, ci si aspettava che madri con 

livelli più bassi di sintomi di PTSD durante la gravidanza avrebbero percepito un 

maggiore supporto sociale sei mesi dopo il parto, e che questo, a sua volta, fosse associato 

a una maggiore sensibilità e minore ostilità nelle interazioni con i loro bambini a 18/24 

mesi. Tuttavia, i risultati dello studio non hanno mostrato effetti significativi in questa 

direzione, nonostante l'ipotesi fosse supportata da una vasta letteratura esistente 

(Rousseau et al., 2023; Enlow et al., 2017; Reid & Taylor, 2015; Cabrera & Roggman, 

2017; Dunifon, 2013). In particolare, nel contesto della pandemia da COVID-19, periodo 

storico da cui derivano i dati di questo lavoro di tesi, è stato dimostrato come la qualità 

dell’attaccamento diadico fosse inferiore a causa della mancanza di supporto sociale 

durante le restrizioni pandemiche (Suzuki, 2020; Griffith, 2020). In sintesi, un migliore 

funzionamento psicosociale materno, e quindi più supporto percepito e meno stress, 

portano a un ambiente domestico di qualità superiori e modelli più ottimali di disponibilità 

emotiva (Buss et al., 2011; Kivijarvi et al., 2004). Anche con l’inserimento delle variabili 

confondenti la significatività della moderazione non cambia; potremmo quindi supporre 

che potrebbero subentrare ulteriori variabili moderatrici non pienamente catturate dal 

disegno dello studio, o comunque dedurre che questa discrepanza di risultati potrebbe 

riflettere la complessità dei meccanismi relazionali alla base dell’ipotesi formulata.  

Rispetto alla terza ipotesi, è stata testata, a livello esplorativo, la relazione tra PTSD 

materno a 6 mesi post-partum, la sensibilità e non ostilità materna a 18-24 mesi e lo 

sviluppo emotivo e comportamentale del bambino/della bambina a due e tre anni di vita. 

I risultati ottenuti sono di particolare interesse, in quanto alcuni sono risultati in linea con 

le attese, mentre altri sollevano interrogativi che meritano approfondimento. In ogni caso, 

l’elemento coerente che conferma le ipotesi, riguarda il legame esistente tra 
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sintomatologia post-traumatica materna e problematiche internalizzanti nei/lle bambini/e 

misurate a 18/24 mesi. A confermare questi risultati, la letteratura ci riporta lo studio di 

Garthus-Niegel e colleghi del 2017 condotto su un campione di 1472 donne, che ha messo 

in luce come la sintomatologia del PTSD post-partum fosse associata a una scarsa 

competenza socio-emotiva a 2 anni. O ancora, la relazione trovata da Martini e colleghi 

(2022) tra PTSD prenatale e tratti di affettività negativa, temperamento difficile e 

problematiche affettive. Risulta quindi evidente come il trauma materno possa avere un 

impatto significativo sulla capacità della prole di regolare le proprie emozioni e affrontare 

lo stress nei primi anni di vita, e come il benessere psicologico materno sia strettamente 

legato alla salute emotiva del bambino/della bambina. Contrariamente alle aspettative e 

alla letteratura, la disponibilità emotiva materna, della quale sono state prese in 

considerazione sensibilità e non ostilità, non ha mostrato un effetto protettivo sui problemi 

internalizzanti dei bambini/delle bambine. Anche gli studi più recenti, quali quello di 

Rousseau e colleghi del 2023, confermano il ruolo protettivo della disponibilità emotiva 

durante il gioco libero e altre attività diadiche sulle competenze sociali e sulle strategie di 

autoregolazione emotiva in situazioni difficili, riducendo così sintomi internalizzanti. 

Questo risultato ottenuto risulta interessante, in quanto suggerisce che nel contesto della 

sintomatologia post-traumatica da stress materna, la qualità della relazione madre-

bambino - così come misurata nel presente studio – potrebbe non essere sufficiente a 

mitigare le difficoltà emotive emergenti. Possiamo dunque interpretare ciò con il fatto che 

il PTSD materno potrebbe avere ripercussioni significative sullo stato emotivo della 

madre, condizionando la relazione con il bambino in maniera più complessa di quanto le 

sole misure di non ostilità e sensibilità riescano a spiegare e cogliere, oppure si potrebbe 

supporre che l’effetto di queste dimensioni relazionali emerga in momenti successivi 

dello sviluppo, a età più avanzate del/la bambino/a. Anche per quanto riguarda le 

problematiche esternalizzanti nei primi due anni di vita è necessario commentare vari 

aspetti: in primis, contrariamente alla letteratura, il PTSD materno non sembra avere un 

impatto rilevante a 18/24 mesi dopo il parto, indicando che i comportamenti oppositivi e 

aggressivi mostrati dai bambini e dalle bambine possano dipendere da altri fattori, quali 

il temperamento individuale o elementi ambientali non considerati in questa ricerca. Sono 

molte le evidenze che disconfermano questo risultato ottenuto (Leekers et al, 2009; Scott 

et al., 2021), nonostante siano altrettante quelle che prendono in considerazione anche i 
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fattori temperamentali (Scott et al., 2021), soprattutto le teorie "early-starter" del 

comportamento antisociale (ad esempio, Lahey et al., 1999). Un risultato intrigante è stato 

la tendenza secondo la quale livelli specifici livelli di sensibilità materna (punteggio 

specifico di 5.5 nelle EAS) sembrano associarsi, in alcuni casi, a maggiori problemi 

esternalizzanti della prole. Un’interpretazione potrebbe essere la seguente: un’eccessiva 

sensibilità potrebbe essere percepita dal bambino/dalla bambina come un atteggiamento 

iper-controllante e soffocante da parte del genitore, generando risposte oppositive. Questo 

ragionamento deriva dalla conoscenza dei filoni di ricerca che prendono in 

considerazione lo stile genitoriale iperprotettivo come criterio che influenza le successive 

azioni di bullismo nei/lle bambini/e in età scolare (Wolke & Skew, 2012; Lereyaa et al., 

2013).  Sarebbe opportuno, date queste considerazioni, seguire longitudinalmente questo 

campione di diadi per poter confermare la riflessione, o analizzare altri fattori ambientali 

che potrebbero entrare in gioco ed essere rilevanti per questo risultato. Inoltre, l’età 

materna ha riportato cambiamenti rilevanti sull’outcome del modello che ha preso in 

considerazione la sensibilità materna e i comportamenti esternalizzanti dei bambini/delle 

bambine a 2 anni. Questo risultato è coerente con la letteratura (Vahidi et al., 2023) che 

suggerisce come le madri adolescenti potrebbero proporre una qualità di cura materna 

scarsa a causa di una conoscenza insufficiente su come prendersi cura del/la bambino/a 

(Erfina et al., 2019), e che l’esperienza del parto, percepita come traumatica, abbia effetti 

nella relazione con il/la neonato/a e possono portare a negligenza e scarsa sensibilità verso 

il/la figlio/a (Mikolajczak et al., 2018; Dau, et al., 2019; Nakić Radoš 2021). La 

sintomatologia post-traumatica delle madri si può manifestare come burnout genitoriale, 

che porta a un ambiente emotivo di negatività e impotenza. Questo stato influenza le 

reazioni emotive dei/lle bambini/e attraverso un contagio di affetti (Denham et al., 2000). 

Questo distacco emotivo porta i/le bambini/e a percepire le madri come insensibili, 

causando sentimenti di frustrazione, insicurezza, e bassa autostima, che a loro volta 

conducono a reazioni internalizzanti (Nicholls & Ayers, 2007).  

A  36 mesi dal concepimento, utilizzando il questionario SDQ, i risultati cambiano 

rispetto ai 18/24, per i quali si è utilizzata la CBCL: infatti, né la sintomatologia materna 

né le dimensioni della disponibilità emotiva sembrano avere un ruolo chiaro nelle 

problematiche internalizzanti ed esternalizzanti dei bambini/delle bambine. In effetti, 

come citato precedentemente, entrano in gioco altri fattori capaci di modulare lo sviluppo 
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del/la bambino/bambina, come il contesto sociale più ampio, rappresentato ad esempio 

dai primi contatti con i coetanei (The NICHD Early Child Care Research Network, 1998), 

i modelli genitoriali adottati (Calzada et al., 2004), l’interazione con altre figure di 

riferimento - baby sitter, cure alloparentali e altri - e caratteristiche individuali del 

bambino/della bambina, come il temperamento (Kochanska et al., 2007). In particolare, 

per quanto riguarda i problemi comportamentali, l’attenzione è stata catturata da variabili 

riguardanti la storia riproduttiva della madre, ovvero minacce di aborto e la presenza di 

patologie durante gravidanza corrente, aborti precedenti, difficoltà di concepimento, che 

sembrano avere un’influenza sulla relazione indagata. Ciò potrebbe suggerire che il 

percorso riproduttivo materno rappresenti un indicatore di vulnerabilità ambientale, 

contestuale e biologica che si riflette sul comportamento del bambino/della bambina nel 

tempo. Moltissimi studi hanno esaminato l’impatto delle complicazioni e dei parti 

pretermine, esiti avversi della gravidanza e dello stress prenatale sui risultati 

comportamentali nei bambini/nelle bambine (Persson & Rossin-Salter, 2018; Martini et 

al., 2022; Van den Bergh, 2020), ma in base alle evidenze attualmente reperibili non 

sembrano essere state condotte analisi specifiche riguardanti minacce di aborto o 

difficoltà di concepimento e la loro relazione con i problemi esternalizzanti a 36 mesi. 

Per quanto riguarda gli aborti precedenti  invece, come citato nel primo capitolo, queste 

esperienze possono fungere da marcatori di stress prenatale per la gravidanza successiva 

che, influenzando negativamente i comportamenti e la salute fisica della madre, incidono 

precocemente sulle traiettorie di sviluppo dei bambini e delle bambine (Persson & Rossin-

Salter, 2018). In riferimento alle patologie in gravidanza, possiamo annoverare il diabete 

mellito gestazionale, l’obesità e  la preeclampsia. Una recentissima analisi ha comprovato 

l’associazione esistente tra diabete mellito gestazionale, e gli esiti neuroevolutivi, 

cognitivi e comportamentali nei bambini/nelle bambine dai 3 e i 13 anni, misurati 

attraverso  CBCL e SDQ - così come nel presente lavoro di tesi - (Pretorius et al, 2025). 

Questi problemi di esternalizzazione sono già evidenti nei/lle bambini/e a partire dai 36 

mesi (Faleschini et al., 2023) e possono manifestarsi come problemi comportamentali 

persistenti tra i 4 e i 6 anni e come sintomi di ADHD nei/lle bambini/e di età compresa 

tra i 7 e i 10 anni (Pretorius et al., 2025). Inoltre, la ricerca ha evidenziato che questa 

associazione è da estendersi  anche a problematiche internalizzanti, come dimostrato da 

Nomura e colleghi (2012). Il diabete gestazionale può essere anche una conseguenza 
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dell’obesità materna; l’associazione tra obesità prenatale e sintomi di ADHD ed emotività 

negativa nei bambini/nelle bambine potrebbe essere spiegata da una predisposizione 

genetica comune (Ornoy et al., 2021). Infatti, le donne obese o in sovrappeso possono 

avere carenze di nutrienti essenziali, correlate alla disattenzione infantile e ad un anomalo 

sviluppo dell'ippocampo tramite processi epigenetici durante la gestazione (Meck & 

Williams, 2003). A tal proposito, è importante considerare anche l'influenza della 

preeclampsia sulla salute neuroevolutiva e sulle problematiche esternalizzanti mostrate 

dai bambini/dalle bambine. La preeclampsia, che colpisce circa il 3-5% delle gravidanze 

(Mol et al., 2016), è una patologia caratterizzata da ipertensione materna e proteinuria che 

si verificano dopo le 20 settimane di gestazione. Uno studio condotto da Dachew e 

colleghi (2019) ha evidenziato come la preeclampsia aumenti il rischio di ADHD 

(Disturbo da deficit dell’attenzione e dell’iperattività) nei/lle figli/e,  ed è risultato essere 

associata anche ad altri problemi di sviluppo e comportamentali nei bambini/nelle 

bambine (Pittara et al., 2021). Ulteriore argomento di discussione  è rappresentato 

dall’intercetta significativa in tutti i modelli di regressione analizzati: ciò indica 

l’esistenza di fattori di base, non catturati dalle variabili considerate, che suggeriscono 

che lo sviluppo emotivo e comportamentale del bambino/della bambina non dipenda 

solamente da sensibilità, non ostilità materna e dalla presenza di sintomatologia post-

traumatica, ma sia influenzato da aspetti genetici, ambientali e sociali, o da altre 

determinanti della relazione madre-bambino/a, che sarebbe utile indagare per 

comprendere appieno le dinamiche dello sviluppo infantile in situazioni di vulnerabilità 

psicologica materna. 

In relazione all’ultimo obiettivo della ricerca, ci si aspettava che un ambiente di sostegno 

percepito dalle madri con sintomatologia post-traumatica da stress, che si protrae nel post-

partum, potesse limitare le difficoltà internalizzanti ed esternalizzanti a 2 e 3 anni, ma i 

risultati risultano sorprendenti sotto diversi aspetti. I risultati della quarta ipotesi hanno 

rivelato alcune scoperte interessanti e, in alcuni casi, contraddittorie e non del tutto in 

linea con le aspettative a monte e con la letteratura consultata. Il supporto sociale 

percepito non ha mostrato l'effetto protettivo atteso sui problemi internalizzanti nei/lle 

bambini/e di 18/24 mesi, né la sintomatologia materna. Molte analisi disconfermano 

questo risultato (Cabaj et al., 2014; Huang et al., 2014): ad esempio, McDonald e 

collaboratori (2016) suggeriscono che, in casi di psicopatologia materna, stabilire una 
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solida rete di sostegno sociale abbia effetti protettivi continui sullo sviluppo dei 

bambini/delle bambine fino all'età di 2 anni. Tuttavia, i risultati qui ottenuti suggeriscono 

che la variabili legate alla storia perinatale della madre possano avere un impatto rilevante 

sullo sviluppo emotivo e psicologico del/la bambino/a. In particolare, l'età della madre, 

le difficoltà di concepimento e le patologie durante la gravidanza si rivelano fattori 

significativi nel determinare i problemi internalizzanti nei bambini/nelle bambine. L’età 

materna avanzata è generalmente definita come superiore ai 35 anni ed è spesso associata 

ad esiti perinatali avversi, quali parto prematuro e basso peso alla nascita (Esposito et al., 

2022; Lawlor et al., 2011; Zou et al., 2023). Oltre agli aspetti perinatali, sempre più 

ricerche si concentrano sull'impatto dell'età materna sullo sviluppo socio-emotivo della 

prole. Una recente revisione (Neeser et al., 2023) ha suggerito che, sebbene figli/e di 

madri di età avanzata tendano a ottenere punteggi più elevati nelle capacità cognitive 

grazie a una maggiore stabilità socio-economica materna e a stili genitoriali più maturi 

(Carslake et al., 2017; Myrskylä et al., 2017), gli effetti dell'età avanzata dei genitori sui 

problemi di salute mentale con una componente psicosociale più forte, come i problemi 

di esternalizzazione e internalizzazione, tendono a essere più incoerenti. È quindi presente 

in letteratura un dibattito a riguardo. Da una parte, alcuni autori ipotizzano che la 

senescenza materna possa limitare la capacità di produrre una plasticità comportamentale 

adattiva, aumentando il rischio di esiti internalizzanti, quali ansia e depressione nella 

prole, specialmente di sesso femminile (Tearne et al., 2016; Han et al., 2022), mentre altri 

suggeriscono che questo effetto derivi al contrario dalla giovane età materna, più 

fortemente associata a problemi internalizzanti a causa di un background caratterizzato 

da deprivazione e instabilità sociale (Robson & Pevalin, 2007). Lo stesso dibattito è 

valido per quanto riguarda la relazione tra età materna avanzata vs. giovane età e 

problematiche esternalizzanti nei bambini/nelle bambine: alcuni studi sostengono che le 

madri di età avanzata tendano ad adottare stili di vita più salutari durante la gravidanza, 

come ad esempio una minore propensione al fumo, fattore che contribuisce a ridurre il 

rischio di sviluppare comportamenti esternalizzanti nei figli/nelle figlie (Dolan et al., 

2016). D’altra parte, ci sono studi che sostengono che i genitori che manifestano di per sé 

problematiche esternalizzanti sono spesso più inclini a comportamenti a rischio e, di 

conseguenza, tendono ad avere figli/e in età più giovane. In questo senso, la trasmissione 

di tali comportamenti problematici sembra essere più marcata tra i genitori più giovani 
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rispetto a quelli più anziani (De Kluiver et al., 2017). Sebbene vi siano ricerche limitate 

sulle esperienze vissute dai genitori "anziani", la genitorialità in età avanzata viene, 

contrariamente agli esiti delle analisi condotte nel presente studio, associata a livelli più 

elevati di benessere (George-Carrey et al., 2021). Le donne che partoriscono in età 

avanzata hanno spesso affrontato percorsi lunghi, emotivamente intensi e costosi per 

concepire, ricorrendo spesso alla fecondazione assistita, il che comporta diverse 

complicazioni durante la gravidanza e il parto. Di conseguenza, sono generalmente molto 

felici e riconoscenti per la nascita del/la bambino/a e, spesso, si trovano in una situazione 

economica più stabile, che può alleviare lo stress legato alla cura del/la neonato/a 

(George-Carrey et al., 2021). Sarebbero necessarie ulteriori ricerche al fine di chiarire 

questi percorsi e definire in modo univoco l'impatto dell'età materna avanzata sullo 

sviluppo socio-emotivo e comportamentale della prole. Anche le difficoltà di 

concepimento si rivelano significative, ma la letteratura non supporta nello specifico 

questo risultato; si può ipotizzare che questa condizione favorisca l’insorgenza di 

maggiori ansie o preoccupazioni da parte dei genitori, che potrebbero riflettersi nel 

comportamento del bambino/della bambina, aumentando così la possibilità di sviluppare 

problematiche internalizzanti. Le patologie durante la gravidanza sono un altro fattore 

significativo, e come citato precedentemente, gli studi ne confermano la relazione. A 36 

mesi invece sembra essere presente una maggiore influenza del supporto sociale percepito 

sui problemi internalizzanti, seppur marginale. Questo risultato potrebbe essere 

interpretato con il fatto che, a questa età, i/le bambini/e iniziano a manifestare una gamma 

più ampia di emozioni che potrebbero essere maggiormente influenzate dal contesto 

sociale e familiare. In questo quadro, l'effetto diretto del PTSD materno sembra attenuarsi 

col passare del tempo, mentre altre variabili, quali difficoltà perinatali e storia medica 

materna, potrebbero acquisire maggiore rilevanza nel plasmare lo sviluppo emotivo del/la 

bambino/a. Sappiamo però, come indicato nel primo capitolo, che la sintomatologia post-

traumatica da stress materna sia in grado di influenzare lo sviluppo della prole a lungo 

termine, addirittura con esiti sino all’età adulta (O’Donnell & Meaney, 2017), ma si 

potrebbe anche supporre che l’impatto di questa psicopatologia si riduca con l’avanzare 

dello sviluppo del/la bambino/a, e che si possa osservare anche una totale o parziale 

remissione dei sintomi, grazie a un miglioramento della salute mentale materna e al 

declino naturale dell’influenza e percezione materna da parte del bambino/della bambina 



97 
 

(von Hinke et al., 2022). In conclusione, sebbene le associazioni non siano estremamente 

forti, esiste una tendenza che suggerisce che le difficoltà perinatali e la salute materna 

durante la gravidanza abbiano un ruolo importante nel determinare lo sviluppo 

psicologico dei bambini/delle bambine.  

Quando l’attenzione è stata rivolta allo sviluppo comportamentale del bambino/della 

bambina nei primi tre anni di vita, è emerso un grande paradosso: invece che attenuare le 

manifestazioni comportamentali negative, un maggiore supporto sociale, in presenza di 

sintomatologia post-traumatica nelle madri, è risultato essere associato a maggiori 

problematiche nella prole. Sarebbe necessario aprire una finestra di riflessione e indagare 

attraverso quali modalità e da quali persone il supporto sociale è fornito, in quanto, ad 

esempio, è noto che il sostegno del partner, non solo assuma la funzione di moderatore 

sulla salute mentale della compagna, bensì rappresenti un fattore di protezione anche per 

il successivo sviluppo infantile (Milgrom et al, 2019). Questo risultato rimane quindi 

controintuitivo, ma potrebbe fare pensare che il sostegno possa non operare in maniera 

unidirezionale e che, in alcune circostanze, le dinamiche relazionali o altri fattori non 

considerati in questo modello, possano contribuire addirittura a rendere più evidenti le 

problematiche comportamentali dei bambini/delle bambine. In particolare, l’esperienza 

di un aborto pregresso emerge come una variabile significativa che merita particolare 

attenzione nella comprensione dello sviluppo psicologico del/la bambino/a. Questa 

esperienza può essere vista come un indicatore di un vissuto emotivo traumatico che, a 

sua volta, influisce sul modo in cui la madre interagisce con il/la proprio/a figlio/a (Farren 

et al., 2016).  È importante sottolineare che i disturbi esternalizzanti, come l'ADHD, il 

disturbo oppositivo provocatorio e il disturbo della condotta, sono influenzati da una 

combinazione di fattori genetici, ambientali e psicologici. Pertanto, la storia riproduttiva, 

incluso il passato abortivo, potrebbe rappresentare un fattore di rischio per la comparsa 

di problematiche comportamentali esternalizzanti, suggerendo l'importanza di 

considerare tali esperienze nel quadro complessivo dello sviluppo psicologico della prole. 

Pur essendo necessaria ulteriore ricerca per chiarire pienamente questi meccanismi, 

l'attenzione rivolta alla storia riproduttiva materna appare fondamentale per comprendere 

e, in futuro, intervenire sui fattori di rischio associati a queste problematiche. 
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5.2 Punti di forza e limiti della ricerca 

La presente ricerca contribuisce ad arricchire le conoscenze circa il ruolo del supporto 

sociale percepito dalle madri durante il post-partum nel contesto di una psicopatologia 

post-traumatica da stress. Essa indaga inoltre le complesse interazioni esistenti tra questo 

disturbo e la capacità della madre di rispondere verso il figlio/la figlia in maniera sensibile 

e non ostile, e gli outcome sulle possibili future problematiche internalizzanti ed 

esternalizzanti del bambino/della bambina. Sicuramente, uno dei punti di forza del 

presente lavoro di tesi risiede nel fondamento teorico solido, in quanto si basa su una 

revisione esaustiva della letteratura, che comprende sia assunti di base che conferiscono 

importanza allo studio e ne giustificano la trattazione nel contesto della salute mentale 

materna e dello sviluppo infantile, sia uno sforzo per includere, quanto più possibile, la 

letteratura più recente a riguardo. In secondo luogo, ritengo che l’adozione di un 

approccio longitudinale e multidimensionale, che esamina in modo simultaneo molteplici 

variabili, abbia permesso di favorire uno sguardo più ampio sulla traiettoria di crescita 

infantile e controllare più fattori significativi per le relazioni esplorate. Anche il campione 

stesso, analizzato nell’attuale ricerca, è diversificato nel suo insieme: comprende donne 

di diverse età, condizioni lavorative, parità e tante altre caratteristiche sociodemografiche, 

cliniche e ostetriche, il che permette una generalizzabilità degli esiti al di fuori del 

contesto dello studio. Per il focus specifico del presente lavoro di ricerca, che presuppone 

come condizione necessaria la presenza di un PTSD materno, la considerazione 

dell'emergenza sanitaria da COVID-19 come variabile contestuale conferisce importanza 

allo studio, permettendo di esplorare gli effetti di un evento stressante globale sulla salute 

mentale materna e sullo sviluppo infantile. Infine, l’impiego di strumenti validati e 

ampiamente utilizzati in letteratura, quali CBCL 1.5/5 e SDQ, i quali hanno garantito una 

solida base di misurazione per l’analisi dei comportamenti infantili, consentono di 

ottenere risultati coerenti, significativi e replicabili. 

Citando i limiti del lavoro svolto, si deve far riferimento alla scelta di utilizzare strumenti 

su auto-segnalazione, che potrebbero aver introdotto un bias di valutazione, 

compromettendo in parte la precisione dei dati raccolti, così come l’utilizzo di questionari 

parent-report. Quest’ultimo limite è evidente soprattutto per quanto riguarda gli outcome 

del bambino/della bambina: l’assenza di uno strumento osservazionale diretto pone il 

limite dell’oggettività, in quanto l’interpretazione delle problematiche internalizzanti ed 
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esternalizzanti del bambino/della bambina potrebbe essere stata influenzata, in positivo o 

in negativo, dalla madre stessa. Allo stesso modo, per quanto riguarda la presenza di 

sintomatologia post-traumatica, potrebbe essere presente l’influenza del bias di risposta, 

ovvero la tendenza delle partecipanti a  minimizzare i propri problemi di salute mentale 

o fornire risposte socialmente desiderabili. A questo proposito, l'introduzione di 

valutazioni oggettive, come osservazioni dirette da parte dello sperimentatore o 

biomarcatori dello stress, potrebbe fornire un quadro più accurato. Nonostante la scelta 

di indagare più finestre temporali nello studio (nello specifico, gravidanza, 6 mesi post-

partum, e 18/24-36 mesi dei/lle bambini/e), in molti casi la temporalità delle misurazioni 

all'interno della stessa ipotesi risulta disallineata tra le variabili prese in esame, a causa 

della mancanza di dati, il che potrebbe aver introdotto una variabilità non desiderata nei 

risultati. Inoltre, la dimensione del campione resta un fattore limitante per la 

generalizzabilità dei risultati. Infine, il disegno longitudinale adottato, sebbene prezioso 

per tracciare l’evoluzione nel tempo, non ha potuto controllare in maniera esaustiva tutti 

i potenziali fattori confondenti che potrebbero influenzare sia il benessere materno che lo 

sviluppo infantile. Sarebbe stato utile infatti introdurre ulteriori variabili confondenti, 

come la qualità della relazione di coppia, lo stato di salute fisica del bambino/della 

bambina, o la presenza di altre fonti di stress nella vita delle madri, che avrebbero potuto 

spiegare con maggior chiarezza la complessità dei meccanismi relazionali alla base delle 

ipotesi formulate.  

 

5.3 Conclusioni e suggerimenti per le ricerche future 

Sin dal periodo prenatale, così come nella gravidanza e nel post-partum, si struttura il 

contesto relazionale che accoglierà il neonato/la neonata, nel quale moltissimi fattori, che 

includono le caratteristiche e le possibili forme psicopatologiche del caregiver, la qualità 

degli scambi affettivi e la qualità del supporto sociale percepito, influenzano 

profondamente lo sviluppo fisico, emotivo, cognitivo e comportamentale del 

bambino/della bambina. I dati finora raccolti sottolineano come il benessere della madre 

e i fattori legati alla storia perinatale non solo incidano sulla salute mentale materna, ma 

si riflettano anche sulla qualità della relazione affettiva e sui successivi esiti di sviluppo 

del bambino/della bambina, in uno schema transazionale in cui le interazioni sono 

dinamiche e bidirezionali (Sameroff et al., 1989). Nonostante l'importanza di queste 
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problematiche, il sistema di assistenza sanitaria spesso non offre il giusto supporto alle 

donne in gravidanza e alle neo-madri. Lo studio evidenzia quindi quanto sia 

indispensabile intervenire tempestivamente e preventivamente, non solo attraverso un 

sostegno psicologico mirato, ma soprattutto mediante il potenziamento del supporto 

sociale. Quest'ultimo, come è stato ampiamente discusso, gioca un ruolo fondamentale 

nel creare una rete di protezione che può contribuire a mitigare i rischi di sviluppare esiti 

e dinamiche negative, sia sulla donna che nel bambino/nella bambina. Infatti, i risultati 

del presente lavoro di tesi evidenziano che, seppur siano presenti rischi legati a specifiche 

condizioni, come le patologie in gravidanza o difficoltà perinatali, altri elementi, come il 

supporto sociale adeguato, possono avere effetti protettivi sul benessere del 

bambino/della bambina. Tuttavia, come si evince da questa ricerca e dalla letteratura, 

sebbene il supporto sociale percepito sia associato a una riduzione dei sintomi traumatici, 

il suo effetto moderatore sulle interazioni madre-bambino/a non appare univoco. Il 

funzionamento dell’intero sistema, così come suggeriscono i modelli transazionali, 

dipende da numerose variabili, che si intersecano a livello individuale, relazionale e 

contestuale, rendendo la relazione tra sintomatologia post-traumatica, supporto sociale e 

sviluppo affettivo-comportamentale estremamente complessa e multidimensionale. 

Variabili di natura clinico-ostetrica e della storia perinatale, come le difficoltà di 

concepimento, esperienze abortive e complicazioni in gravidanza, emergono come fattori 

di vulnerabilità che influenzano non solo salute mentale materna, ma anche lo sviluppo 

emotivo e comportamentale della prole. È necessario che queste aree di indagine vengano 

ulteriormente approfondite, attraverso studi longitudinali, che riescano a cogliere la 

complessità dei modelli. Riflettendo sui risultati ottenuti e sulle caratteristiche della 

ricerca condotta, emergono numerosi spunti per possibili ricerche future. Si suggerisce in 

primis di condurre studi longitudinali su campioni più ampi e diversificati, che includano 

metodologie osservazionali dirette delle interazioni madre-bambino/a e dello sviluppo 

emotivo e comportamentale del bambino/della bambina, in modo di ridurre quanto più 

possibile i bias degli strumenti parent-report. Anche l’utilizzo specifico di biomarcatori 

dello stress e altri strumenti fisiologici potrebbero fornire un quadro più accurato sia della 

sintomatologia materna che della dinamica relazionale nella diade madre-bambino/a. 

Sarebbe anche opportuno includere nella ricerca variabili psicosociali, culturali e 

socioeconomiche non indagate in questo disegno di ricerca. Queste potrebbero 



101 
 

comprendere: lo specifico sostegno del partner, la qualità delle relazioni di coppia, o 

comunque il più generale supporto esteso - incluso quello alloparentale - il SES, la 

provenienza e il contesto culturale più allargato. Sarebbe necessario anche considerare, 

oltre al sesso del/la bambino/a, caratteristiche più intrinseche quali temperamento, 

eventuali patologie o condizioni atipiche, che possono contribuire a una visione più 

completa del ruolo di questi elementi all’interno del sistema transazionale. Un’analisi più 

dettagliata di come il supporto oggettivo e la sua percezione influenzino la sintomatologia 

post-traumatica materna, la disponibilità emotiva e lo sviluppo dei/lle bambini/e  potrebbe 

chiarire ulteriormente i meccanismi protettivi. Inoltre, future ricerche potrebbero 

includere la trattazione, o la sperimentazione, di specifici interventi specifici mirati a 

rafforzare il supporto sociale e la disponibilità emotiva delle madri, al fine di verificare 

l’efficacia di tali strategie nel prevenire gli effetti negativi della psicopatologia traumatica 

sui bambini/sulle bambine. 

In conclusione, la relazione tra supporto sociale, sintomatologia post-traumatica, 

disponibilità emotiva e sviluppo affettivo e comportamentale della prole rimane 

multidimensionale e complessa. Interventi preventivi, che integrino sostegno psicologico 

e il rafforzamento di reti sociali e di coppia, sarebbero quindi imprescindibili per creare 

ambienti familiari protettivi e favorevoli. Studi futuri, che adottino approcci longitudinali 

e metodologie diversificate, sarebbero essenziali per approfondire la complessità dei 

meccanismi transazionali e per elaborare strategie di intervento contestualizzate ed 

efficaci. 
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