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INTRODUZIONE 

 

Questa ricerca rappresenta una proposta di approfondimento circa l’impatto della salute 

mentale materna nel periodo perinatale sulle dimensioni temperamentali infantili e sulla 

qualità della relazione madre-bambino. Adottando una prospettiva di studio di tipo 

transazionale, che implica un’influenza dinamica e interattiva dei fattori coinvolti, il 

lavoro cerca di esplorare come la salute mentale della madre durante la gravidanza e nei 

primi mesi post-partum possa influenzare non solo le caratteristiche temperamentali del 

bambino, ma anche le modalità relazionali adottate dalla diade nei momenti di 

interazione. Tale approccio considera inoltre il temperamento del bambino e le modalità 

comportamentali della madre in un contesto di interazione reciproca, in cui entrambi i 

fattori si influenzano reciprocamente, con effetti che si riflettono sullo sviluppo 

complessivo del bambino e sulla qualità della relazione diadica. In questo contesto, la 

ricerca si propone di fornire una visione più completa delle complesse interazioni tra 

salute mentale materna, temperamento infantile e qualità relazionale, con l'obiettivo di 

esplorare come queste interazioni possano contribuire a determinare esiti positivi o 

negativi nello sviluppo emotivo e comportamentale del bambino e della diade. Si auspica 

che i risultati ottenuti possano contribuire alla progettazione di programmi di prevenzione 

e intervento mirati e personalizzati, che rispondano alle specifiche esigenze delle diadi e 

promuovano uno sviluppo sano e armonioso del bambino. In definitiva, l’obiettivo è 

quello di fornire indicazioni che possano arricchire la conoscenza scientifica e clinica 

delle interazioni dinamiche tra la salute mentale materna e lo sviluppo infantile, fornendo 

suggerimenti utili per la pratica professionale e le direzioni future della ricerca. 

Il primo capitolo approfondisce la salute mentale materna nel periodo perinatale, 

descrivendo le caratteristiche generali di questa fase cruciale nella vita della donna, 

analizzando due condizioni specifiche, quali l’ansia e le difficoltà nei processi di 

regolazione emotiva. Nella prima parte vengono esplorate le manifestazioni dell’ansia 

durante la gravidanza, i fattori di rischio ad essa associati e il modo in cui questa può 

incidere sul benessere e sullo sviluppo del nascituro, oltre che sulle dinamiche relazionali 

tra la madre e il suo bambino. Inoltre, è stato approfondito come, nel periodo gestazionale, 

le capacità materne di regolazione emotiva possano influenzare lo sviluppo del bambino 

e la qualità della loro relazione. Nella seconda parte del capitolo, vengono analizzate le 
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problematiche ansiose materne nel postpartum, con particolare attenzione alle 

manifestazioni cliniche e alle conseguenze di lungo termine per la madre e il bambino, 

oltre alle difficoltà nella regolazione emotiva che le madri possono incontrare nei primi 

mesi successivi alla nascita del figlio, evidenziando come queste possano influenzare il 

benessere del bambino e la dinamica relazionale diadica.  

Il secondo capitolo si occupa dell’analisi del temperamento infantile e della relazione tra 

la madre e il bambino nei primi mesi successivi alla nascita, approfondendo come questi 

due elementi interagiscano e si influenzino reciprocamente. Viene fornita una panoramica 

delle principali prospettive teoriche e dei modelli utilizzati per comprendere e studiare il 

temperamento, esaminando successivamente i diversi fattori che lo influenzano, con 

l’obiettivo di analizzare come aspetti riguardanti la fisiologia, la salute mentale materna 

e la qualità del sonno infantile possano modellare le dimensioni temperamentali del 

bambino. Si prosegue poi con una discussione su come il temperamento infantile possa 

esercitare un impatto sulla genitorialità e sull’interazione con la madre, contribuendo allo 

sviluppo della personalità del bambino in età adulta. Al termine della prima sezione di 

questo capitolo, vengono esplorati i metodi e gli strumenti utilizzati nella ricerca per 

valutare e comprendere il temperamento infantile. La seconda sezione del capitolo, 

invece, si concentra sulla teoria dell’attaccamento e sullo sviluppo del legame, 

descrivendo i vari stili di attaccamento e le caratteristiche principali della relazione 

madre-bambino, oltre alle loro ripercussioni sullo sviluppo infantile. In ultimo, viene 

esaminato il clima emotivo presente nella relazione diadica, osservando come l’ambiente 

emotivo possa influire sul benessere e sullo sviluppo del bambino.  

Nel terzo capitolo viene presentata la descrizione della ricerca, parte di uno studio 

longitudinale condotto dal Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della 

Socializzazione (DPSS) dell’Università degli Studi di Padova, illustrando le ipotesi, gli 

obiettivi, il metodo e le analisi condotte.  

Il quarto capitolo presentata i risultati ottenuti attraverso l’analisi dei dati raccolti durante 

la ricerca, oltre a fornire una panoramica dettagliata delle caratteristiche del campione 

studiato, inclusi i dati demografici e le principali caratteristiche psicometriche delle 

variabili esaminate. Ogni sezione del capitolo analizza dettagliatamente i dati per valutare 



3 

se e come le ipotesi siano state confermate o confutate, fornendo una base per le 

conclusioni e le implicazioni dello studio. 

Il quinto e ultimo capitolo è dedicato alla discussione dei risultati e alle conclusioni 

derivanti dallo studio. Inizialmente si interpretano i risultati ottenuti alla luce delle ipotesi 

iniziali e delle teorie esistenti; successivamente si esaminano i principali punti di forza 

dello studio e le limitazioni che potrebbero aver influenzato l’interpretazione dei dati, 

limitando la ricerca. Infine, vengono descritte le principali conclusioni tratte, suggerendo 

possibili approfondimenti e sviluppi per ricerche future.  
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1. L’ANSIA MATERNA E LE DIFFICOLTA’ NELLA REGOLAZIONE 

EMOTIVA NEL PERIODO PERINATALE 

 

1.1. LA SALUTE MENTALE MATERNA IN EPOCA PRENATALE 

 

Il costrutto di “salute mentale” viene definito dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 

come quello “stato di benessere mentale che consente alle persone di affrontare lo stress 

della vita, realizzare le loro capacità, imparare bene e lavorare bene e contribuire alla 

comunità di appartenenza” (WHO, 2022). La salute mentale viene indagata, soprattutto 

a livello materno, durante la maternità, il parto e i primi mesi successivi alla nascita del 

bambino poiché, essendo questi dei momenti che alterano la vita della donna a livello 

fisico e psicologico, possono intaccare negativamente la sua salute mentale, determinando 

nuovi disturbi mentali o peggiorando le condizioni precedenti di salute della stessa 

(WHO, 2022). 

Il periodo di transizione alla maternità rappresenta un momento estremamente sensibile, 

sia per la madre che per il padre, ricco di cambiamenti che possono mettere a dura prova 

le risorse dei neo-genitori, facendo emergere aspetti di crisi e problematicità. Secondo i 

dati raccolti dall’OMS, una donna su cinque sperimenta una condizione di alterazione 

della propria salute mentale durante la gravidanza o nel primo anno di vita del figlio 

(WHO, 2022).  

La gravidanza è un periodo molto particolare nella vita della donna: le trasformazioni che 

avvengono dentro di essa sono influenzate anche dallo sviluppo delle sue 

rappresentazioni mentali, riguardanti se stessa come madre, il nascituro e la loro futura 

relazione (Ammaniti, Tambelli  Odorisio, 2013). Essendo questa una situazione 

delicata, la madre è chiamata a modificare diversi aspetti della propria vita per imparare 

a relazionarsi con il suo futuro bambino; i processi di autoregolazione che la donna mette 

in atto andranno poi a costruire degli schemi che il nascituro imparerà con il tempo a 

riconoscere, memorizzare e anticipare.  

A partire dagli studi di Daniel Stern, la relazione mamma-bambino diventa un vero e 

proprio oggetto di studio dei principali esponenti dell’Infant Research, assumendo la 

dicitura di “nuovo paziente prototipico” (Stern, 1995). Secondo lo studioso infatti, con la 

nascita di un figlio, in modo particolare il primogenito, le madri sviluppano in modo 
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rapido una specifica organizzazione psichica, unica della maternità, definita 

“costellazione materna”, di durata temporanea, che diventa la linea dominante 

organizzativa del funzionamento psichico della madre, posizionandosi davanti ad altre 

organizzazioni precedenti del Sé (Stern, 1995). All’interno della costellazione materna, 

Stern identifica quattro temi dominanti: il tema della vita-crescita, quello della 

relazionalità primaria, quello della matrice di supporto e, infine, il tema della 

riorganizzazione dell’identità; essi si inseriscono nella traiettoria di sviluppo del bambino, 

influenzando la sua crescita e lo sviluppo della genitorialità (Stern, 1995). La maternità 

diviene un periodo caratterizzato da innumerevoli trasformazioni, dove anche la psiche 

della madre è chiamata ad adattarsi alla nascita di una nuova vita, stimolando la donna 

stessa a sperimentare un profondo riallineamento interno: le sue preoccupazioni, gli 

interessi e le energie sono ora riferiti in maniera maggiore verso il suo bambino (Stern, 

1995).  

Durante la gestazione, si strutturano all’interno dello spazio intrapsichico della donna 

molteplici investimenti narcisistici che, al momento della nascita del bambino, si 

manifestano e si collocano nell’area interpersonale specifica che la madre costruisce 

relazionandosi con il figlio (Amato, 2021). Diventare genitori è dunque un processo 

trasformativo che dura per diverso tempo e che giunge a compimento in maniera graduale: 

è proprio grazie all’adattamento reciproco tra meccanismi di regolazione e di 

autoregolazione che si struttura la genitorialità come un processo specifico che lascia 

un’impronta indelebile nella psiche del bambino.  

Gli studi presenti in letteratura evidenziano come la presenza di una psicopatologia 

materna durante il periodo della gravidanza, nello specifico quadri depressivi in 

comorbilità con disturbi ansiosi, risulti essere associata a rappresentazioni mentali 

materne negative, ridotte capacità di coping e a una percezione di ridotta efficacia rispetto 

al proprio ruolo di madre (Tambelli, Odorisio  Lucarelli, 2014; Hart  McMahon, 

2006). Le ricerche rilevano infatti come lo stato mentale materno possa considerarsi 

predittivo rispetto allo stile genitoriale nelle interazioni precoci (Ammaniti, Tambelli  

Odorisio, 2013; Tambelli et al., 2008) e anche rispetto al comportamento e alla salute 

mentale (Austin, 2004; O’Connor et al., 2003) e fisica del bambino fin dalla sua nascita 

(Field et al., 2009).  
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Tra le diverse forme di psicopatologia prenatale, la letteratura mostra come lo stress, i 

disturbi ansiosi e quelli depressivi, presentino una forte associazione con basso peso alla 

nascita, parto pretermine (Szegda et al., 2014; Littleton et al., 2010), ed esiti infausti anche 

rispetto al neurosviluppo, tra cui problematiche a livello emotivo, cognitivo e 

comportamentale (O’Donnell et al., 2009; Glover, 2011). Alcuni studiosi hanno inoltre 

riscontrato diversi meccanismi biologici che potrebbero sottostare all’associazione tra 

disturbi psicopatologici materni e complicanze mediche in gravidanza: uno potrebbe 

essere l’effetto promotore del disturbo stesso sul sistema immunitario, con un 

conseguente aumento dei livelli dei marker infiammatori circolanti (Christian, 2012). Un 

altro meccanismo possibile consiste nell’iperattività del sistema neuroendocrino materno, 

causata da stress psicologico prenatale e da una sintomatologia psichiatrica preesistente 

(Monk et al., 2000; Rondo, 2007). È necessario anche tenere presente l’effetto delle 

terapie psicofarmacologiche sulla salute della donna e del feto a breve termine: spesso, 

infatti, le madri che iniziano una gravidanza durante un periodo di trattamento 

farmacologico per una malattia psichiatrica si ritrovano all’interno di regimi terapeutici 

non ideali o, ancora più spesso, interrompono improvvisamente le terapie stesse, con una 

conseguente alta possibilità di ricaduta della sintomatologia (Freeman et al., 2005; Cohen 

et al., 2006; Spinelli, 2009).  

Uno studio di Laplante e collaboratori (2004) ha evidenziato una correlazione importante 

tra il tono dell’umore materno durante la gravidanza e lo sviluppo del cervello fetale: un 

meccanismo possibile di alterazione precoce potrebbe aver luogo a livello dell’asso 

ipotalamo-ipofisi-surrene del feto (Egliston, McMahon  Austin, 2007; Velders et al., 

2012). Il feto esposto a patologie psichiatriche materne e a condizioni psicosociali 

stressanti sembra inoltre essere maggiormente a rischio di condizioni precarie di salute 

generale (Sandman et al., 2012) e di sviluppare diverse malattie pediatriche (Tegethoff et 

al., 2011).  

Diventa dunque fondamentale rivolgere molta attenzione clinica al livello strutturale della 

genitorialità, in particolare di quella parte a rischio psicopatologico, al fine di progettare 

programmi di prevenzione precoce (Tambelli  Volpi, 2015), che abbiano l’obiettivo di 

bloccare l’orientamento patologico della manchevolezza relazionale che contraddistingue 

le diadi costituite da madri con disturbi psicopatologici.  



7 

Pertanto, verranno descritte due diverse condizioni che possono intaccare la salute 

mentale materna durante la gravidanza, quali l’ansia e le difficoltà nella regolazione 

emotiva, e le loro possibili conseguenze a livello della genitorialità, della relazione 

mamma-bambino e dello sviluppo infantile.  

 

1.1.1. L’ansia materna in gravidanza e le conseguenze sullo sviluppo del bambino 

 

La gravidanza, rappresentando un vero e proprio periodo di crisi maturativa della madre, 

determina profondi cambiamenti a livello biologico e psicologico che danno avvio a un 

processo articolato di riorganizzazione dell’identità femminile (Ammaniti et al., 1995; 

Ferrara Mori, 2006). I disturbi psicopatologici che si riscontrano più frequentemente nel 

periodo della gravidanza sono i quadri depressivi e ansiosi (Brockington, McDonald  

Wainscott, 2006; O’Hara et al., 2014). In questo sottoparagrafo ci si concentrerà sui 

disturbi ansiosi, evidenziando come essi siano diventati oggetto di studio a livello 

internazionale solo negli ultimi anni (Rubertsson et al., 2014).  

È importante precisare come una componente di ansia in gravidanza, all’interno di un 

range di normalità, possa avere un valore specifico di attivazione e preparazione della 

futura madre al parto e al periodo post-partum (Ammaniti et al., 1995). La donna infatti, 

specialmente negli ultimi mesi della gestazione, inizia a predisporsi al momento 

dell’incontro con il proprio bambino, sentendosi pervasa da uno stato di ansia (Ferrara 

Mori, 2006). Contemporaneamente a questa trasformazione, la donna accede a quello 

stato di assorbimento totale che Winnicott ha indicato come “preoccupazione materna 

primaria” (Winnicott, 1956): le sue preoccupazioni più intime e la sua grande sensibilità 

accrescono la capacità di prevedere i bisogni del bambino e di riconoscerne i segnali. In 

questo momento il padre acquisisce un ruolo strettamente attivo nel proteggere la madre 

da intrusioni provenienti dall’esterno, rendendola quindi sicura di poter essere “ansiosa” 

e di poter avere questa sola unica preoccupazione: “la cura del bambino che è dentro al 

suo corpo o nelle sue braccia” (Winnicott, 1956).  

Quando però la quota di ansia diventa eccessiva e persistente nel corso del tempo, si 

possono innescare dei quadri di psicopatologia ansiosa, che necessitano di essere studiati 

a fondo, al fine di analizzare le conseguenze che essi possono causare sul bambino e sul 

suo sviluppo. Come evidenziano Brockington, McDonald e Wainscott (2006), nonostante 
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i disturbi d’ansia specifici della gravidanza si manifestino in modalità simili a quelli che 

compaiono in altri periodi della vita, è anche impensabile non ammettere che il loro focus 

sia associato in modo particolare al passaggio alla maternità. Nello specifico, l’ansia 

correlata alla gravidanza viene definita come la condizione materna caratterizzata da 

“dimensioni multiple di preoccupazioni e paure riguardanti la gravidanza, compresi la 

salute del feto, la perdita del feto, la nascita del bambino, preoccupazioni riguardanti 

l’assistenza sanitaria, il benessere della madre, l’immagine corporea, il prendersi cura 

del bambino, preoccupazioni a livello economico e il supporto offerto dalla famiglia e 

dalla società di riferimento” (Bayrampour et al., 2016). 

I disturbi d’ansia che possono presentarsi nel periodo della gravidanza sono: disturbo 

d’ansia generalizzato, disturbo di panico e fobie specifiche. 

In riferimento alla prevalenza di questi disturbi nel periodo della gravidanza, un recente 

studio di Val e Miguez (2023) ha evidenziato come i sintomi ansiosi, rilevati attraverso 

strumenti self-report, fossero presenti in una percentuale compresa tra il 7.7% e il 35.5% 

delle donne europee.  

Il disturbo d’ansia generalizzato (GAD) è descritto come una “condizione patologica in 

cui si riscontrano ansia e preoccupazioni eccessive rispetto a eventi e attività quotidiane 

in modo continuativo per un periodo di tempo non inferiore a sei mesi”, secondo il 

Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali-5 (DSM-5; APA, 2013). Rispetto 

però alla gravidanza, secondo diversi autori questa definizione necessita di un 

riadattamento temporale, per il fatto che la gestazione dura complessivamente nove mesi, 

e quindi considerare una finestra di sei mesi potrebbe risultare eccessivo (Buist, Gotman 

 Yonkers, 2011). Secondo Val e Miguez (2023), utilizzando come strumento di 

assessment un’intervista clinica, la prevalenza del disturbo nelle donne in gravidanza 

risulta compresa tra lo 0.3% e il 10.8%. In letteratura sono stati identificati diversi fattori 

di rischio, tra i quali aver già sofferto in precedenza di GAD, eventi di vita stressanti, 

supporto sociale inadeguato, basso livello di istruzione ed essere stata vittima di un 

abuso/trauma in età infantile (Buist, Gotman  Yonkers, 2011).  

Il disturbo di panico (DP) è caratterizzato dalla “comparsa di ripetuti attacchi di panico 

specificatamente accompagnati dalla paura di un attacco futuro o da cambiamenti 

comportamentali volti a evitare situazioni che possano indurre gli attacchi” (APA, 2013). 

La sintomatologia nel periodo gestazionale è simile a quella che caratterizza il disturbo 
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in altri periodi della vita adulta; spesso appare in comorbilità con una patologia depressiva 

e sembrerebbe anche esserci una maggiore inclinazione del disturbo stesso a presentarsi 

in modo temporaneo verso il secondo trimestre della gravidanza, ovvero quando vi sono 

maggiori modificazioni fisiche nel corpo della donna (Martini et al., 2015).  

Rispetto alle fobie specifiche, che secondo il DSM-5 rappresentano il disturbo d’ansia più 

comune, strutturandosi come “intense paure, persistenti e irragionevoli, che provocano 

evitamento e ansia nella persona, rispetto a circostanze, situazioni o oggetti specifici”, la 

letteratura riguardante il periodo della gravidanza risulta essere abbastanza povera. È stato 

però di recente approfondito lo studio della tocofobia, la paura del parto che, secondo 

alcuni studi, è presente nel 6-10% delle donne gravide (Saisto  Halmesmäki, 2003; 

Nieminen, Stephansson  Ryding, 2009) e che può comparire in tutti e nove i mesi della 

gravidanza, durante il parto stesso e, in alcuni casi, essere associata anche alla paura di 

morire. Quando l’ansia specifica della madre per il parto o il timore di morire durante lo 

stesso evento sono talmente intensi da portare la donna a evitare il più possibile tale 

situazione, la paura diventa paralizzante e totalmente invalidante, sia a livello fisico, che 

emotivo (Scollato  Lampasona, 2013).  

Negli ultimi anni è stato proposto un nuovo costrutto di “ansie specifiche della 

gravidanza” (Pregnancy Specific Anxiety”, PSA; o Pregnancy-related Anxiety), per 

descrivere uno scenario clinico materno caratterizzato da preoccupazioni e paure 

specifiche della condizione gestazionale. Queste ansie sono riferite spesso a timori 

rispetto ai cambiamenti nel proprio aspetto fisico, a una paura intensa di provare dolore o 

perdere il controllo durante il parto, al timore per la propria vita e quella del nascituro e a 

paure rispetto alla capacità di essere una buona madre (Huizink et al., 2004). Le PSA 

sembrano essere predittive dell’età gestazionale al momento del parto (Roesch et al., 

2004); è stata inoltre riscontrata una correlazione tra queste specifiche ansie e un 

maggiore rischio di nascita prematura (Kramer et al., 2009; Dunkel Schetter  Tanner, 

2012).  

Diversi studi presenti in letteratura concordano nell’evidenziare una maggior frequenza e 

intensità dei sintomi ansiosi durante la gravidanza rispetto al periodo post-partum (Ross 

et al., 2003; Micali, Simonoff  Treasure, 2011). I livelli di ansia prenatale si rivelano 

più elevati nel primo e nel terzo trimestre rispetto al secondo (Teixeira et al., 2009; 

Figueireido  Conde, 2011; Liou, Wang  Cheng, 2014). I primi mesi di gravidanza sono 
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spesso caratterizzati da timori e paure per la novità dell’evento, per la manifestazione dei 

primi cambiamenti a livello fisico (come la comparsa della nausea) e per l’eventualità che 

la gravidanza stessa possa interrompersi: nel primo trimestre si registra una prevalenza di 

sintomi ansiosi nel 15% circa di donne (Teixeira et al., 2009; Rubertsson et al., 2014). La 

prevalenza dei disturbi d’ansia nel secondo trimestre appare più bassa, compresa tra il 

6,6% e il 14% (Andersson et al., 2003; Heron et al., 2004): questo sembra essere infatti il 

periodo più tranquillo della gravidanza. Infine, nel terzo trimestre, la prevalenza si aggira 

tra il 21% e il 36% (Austin et al., 2005; Giardinelli, Cecchelli  Innocenti, 2008; 

Goodman  Tyer-Viola, 2010): è questo il momento in cui riemergono le ansie e i timori 

rispetto al momento del parto e alla divisione fisica dal bambino, assieme allo scaturirsi 

delle preoccupazioni per i futuri compiti di accudimento. 

Un importante studio del 2006, condotto da Brockington, McDonald e Wainscott, ha 

esplorato le paure caratteristiche che affliggevano delle donne durante la gravidanza: 

paura per la comparsa di malformazioni nel feto, paura della morte fetale, paura di non 

essere una madre idonea, tocofobia e paura di godere di uno scarso supporto sociale. Tra 

queste, le paure che si sono rivelate maggiormente frequenti sono state le prime due (in 

particolare il 43% delle donne riferiva di aver provato la paura per malformazioni nel feto 

e il 40% per la morte dello stesso), successivamente il 32% affermava di provare paura 

di essere una madre inadeguata, e infine il 28% delle donne temeva il momento stesso del 

parto.  

Tra i potenziali fattori predisponenti una sintomatologia ansiosa in gravidanza emergono: 

fattori socio-demografici (giovane età, scarso livello di istruzione e basso livello di status 

socio-economico), psicosociali (ridotto supporto sociale ed esperienze di vita avverse), 

psicologici (autostima carente e stile di personalità nevrotico), relazionali (conflitti con il 

partner e con la famiglia di origine) e clinici (gravidanza a rischio e parti multipli) (Saisto 

 Halmesmki, 2003; Giardinelli, Cecchelli  Innocenti, 2008; Teixeira et al., 2009;). In 

letteratura sono riportati anche altri predittori, quali paura del parto e pensieri negativi su 

di esso e sulla maternità, gravidanza non desiderata ed essere stata vittima di trauma e/o 

abuso sessuale o fisico prima della gestazione (Grant, MacMahon  Austin, 2008; 

Rubertsson et al., 2014; Martini et al., 2015). È inoltre fortemente predittivo l’aver 

sperimentato precedentemente un disturbo d’ansia (Rubertsson et al., 2014; Martini et al., 

2015) o un disturbo depressivo (Skouteris et al., 2009; Rallis et al., 2014).  
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La sintomatologia ansiosa sperimentata dalla donna durante la gravidanza può avere 

importanti ripercussioni negative sul benessere e la salute della donna stessa, aumentando 

il rischio di sviluppare una depressione postpartum (Heron et al., 2004; Robertson et al., 

2004; Vesga-Lopez et al., 2008), di avere un’ideologia negativa della gestazione e di 

sviluppare una vera e propria fobia nei confronti del momento specifico del parto 

(tocofobia). Spesso, a causa di queste associazioni, le donne tendono ad avere una 

rappresentazione di loro stesse come madri insufficientemente capaci di prendersi cura 

del loro bambino, oltre ad essere maggiormente predisposte a preferire un parto cesareo 

programmato, piuttosto di partorire naturalmente (Hart  McMahon, 2006; Rubertsson 

et al., 2014).  

I disturbi d’ansia sofferti dalla madre durante la gestazione possono condurre a esiti 

negativi anche rispetto allo sviluppo fetale, neonatale e infantile a lungo termine (Glover, 

2014). Più specificatamente, vi è l’ipotesi di un meccanismo diretto, intrauterino, 

attraverso il quale l’ansia prenatale materna influenza lo sviluppo fetale, ovvero la 

disregolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene materno (Kinsella  Monk, 2009). 

Secondo Dunkel Schetter e Tanner (2012), alcune vulnerabilità preesistenti nella donna 

che interagiscono con diverse variabili a livello ambientale e psicosociale specifiche della 

gravidanza, porterebbero a un aumento del livello di ansia materna, con conseguenti 

effetti nocivi sulla funzione della placenta. Si suppone inoltre che alti livelli di ansia 

materna durante la gravidanza favoriscano il potenziamento di formazioni neurologiche 

che determinerebbero particolari tendenze temperamentali del neonato e, nei primi anni 

di vita del bambino, problematiche a livello comportamentale (O’Donnell et al., 2012). 

Nel primo anno di vita, i figli di madri con sintomatologia ansiosa prenatale, presentano 

difficoltà maggiori nei processi di autoregolazione, problematicità a livello 

psicosomatico, livelli superiori di cortisolo a fronte di stimoli stressanti, instabilità del 

sistema nervoso autonomo e temperamento difficile (Huizink et al., 2002). In particolare, 

l’ansia sperimentata dalla madre durante la gravidanza è risultata associata alla tendenza 

del neonato a manifestare una reattività temperamentale molto elevata (Poggi Davis et 

al., 2004), mostrando un pianto intenso e vivaci movimenti delle braccia e delle gambe 

di fronte a stimoli improvvisi. Questa alta reattività temperamentale rappresenta un fattore 

predittivo di una futura inibizione comportamentale del bambino (Kagan, Reiznick  

Snidman, 1987), che può a sua volta essere considerata un fattore di rischio per 
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l’evoluzione di problematiche a livello internalizzante durante l’infanzia e di disturbi 

d’ansia in età adolescenziale e adulta (Hirshfeld-Becker et al., 2008; Henderson, Pine  

Fox, 2015). Martini e collaboratori (2010) hanno identificato un’associazione 

significativa tra la percezione di ansia e stress durante la gestazione e la comparsa del 

Disturbo da deficit di attenzione e iperattività (ADHD) e disturbi della condotta durante 

l’età infantile. Altri studi hanno evidenziato l’effetto dell’ansia prenatale sulla 

performance scolastica del bambino, individuando difficoltà cognitive e scarso 

rendimento (Barker et al., 2011; Davis  Sandman, 2012). Schwarze e collaboratori, in 

un recentissimo studio del 2024, hanno individuato un importante effetto dell’ansia 

materna prenatale sullo sviluppo del bambino: la sintomatologia ansiosa sembra 

prevedere tutti gli aspetti dell’autoregolazione infantile all’età di tre mesi, determinando 

nel bambino problematiche a livello del pianto, del sonno e dell’alimentazione.  

In questo paragrafo sono stati descritti i principali disturbi ansiosi che possono riguardare 

la salute mentale materna in epoca prenatale, delineandone la sintomatologia, l’eziologia 

e le conseguenze che questi stessi contribuiscono a generare rispetto alla madre e rispetto 

al bambino.  

Nel successivo paragrafo verrà approfondito il ruolo esercitato dalla capacità materna di 

regolare o meno le proprie emozioni durante il periodo della gravidanza, specificando i 

risvolti sia a livello materno, sia a livello infantile.  

 

1.1.2. Il ruolo delle emozioni materne in gravidanza 

 

La regolazione emotiva (Emotion Regulation, ER) rappresenta un aspetto essenziale del 

costrutto di competenza emotiva, ovvero di quell’insieme di capacità che comprendono 

anche l’espressione e la comprensione delle emozioni (Halberstadt, Denham  

Dunsmore, 2001). Frijda (1986), uno dei primi studiosi che si è occupato in modo 

specifico di regolazione, ha descritto l’importanza di considerare il modo in cui le persone 

non solo provano le emozioni, ma anche come si comportano nei loro confronti, 

giudicandole positive o negative. Successivamente, Thompson (1994) ha espresso una 

definizione della regolazione emotiva, proponendola come l’”insieme di processi 

intrinseci ed estrinseci di monitoraggio, valutazione e modificazione delle reazioni 

emotive, grazie ai quali le persone possono affrontare in modo efficiente diverse 
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situazioni”. Infine, James Gross (2008) ha proposto un modello del processo di 

regolazione emotiva, descrivendo cinque tipologie principali di meccanismi regolatori: 

selezione della situazione, modifica della stessa, focalizzazione dell’attenzione, 

cambiamento cognitivo e modulazione della risposta. Secondo questo studioso, infatti, 

l’esercizio di regolazione si situa a diversi livelli del processo emotivo e provoca degli 

effetti a diversi punti dello stesso processo.  

Come già descritto precedentemente, la gravidanza rappresenta uno dei viaggi più 

complessi e profondi nella vita di un individuo, includendo sostanziali trasformazioni a 

livello neurobiologico, ormonale e psicologico (Leckman et al., 2004; Feldman, 2007; 

Rutherford  Mayes, 2011; Swain, 2011). Durante la fase gestazionale, infatti, la donna 

può sperimentare diverse alterazioni a livello del tono dell’umore (Buckwalter et al., 

2011), che influenzeranno lo stato emotivo della madre stessa e la sua modalità di 

relazionarsi con il bambino.  

L’ incapacità della donna di avere consapevolezza dei suoi stati emotivi, oltre che di 

comprenderli, accettarli ed eventualmente modificarli quando questi risultano essere 

inadatti alla situazione affrontata, rappresenta quelle che vengono definite le difficoltà 

nella regolazione emotiva. La disregolazione emotiva viene quindi presentata come la 

difficoltà o incapacità che caratterizza i modelli individuali di espressione ed esperienza 

emotiva in modalità che si dimostrano essere disadattive, inappropriate rispetto al 

contesto in cui vengono attuate e ostacolanti le azioni finalizzate ad un obiettivo 

(Thompson, 2019).  

Diversi studi presenti in letteratura hanno indagato le conseguenze che le difficoltà 

materne nella capacità di regolazione emotiva durante la gravidanza portano a livello 

dello sviluppo e della salute del bambino. Ad esempio, Ostlund e collaboratori (2019), 

studiando la trasmissione intergenerazionale dei processi di regolazione emotiva, hanno 

scoperto che le difficoltà di ER in gravidanza risultano associate a un livello elevato di 

rischio neurocomportamentale di disregolazione emotiva nel bambino. La regolazione 

emotiva prenatale è collegata anche alla qualità delle interazioni infantili alimentari (de 

Campora et al., 2014) e all’attitudine genitoriale nei primi anni di vita del bambino: 

problematiche a livello di questi processi durante la gravidanza sono collegate infatti a 

una responsività fisiologica parentale più smorzata nei confronti del pianto infantile (Lin 

et al., 2019).  
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Sono state evidenziate diverse associazioni importanti anche tra la difficoltà materna di 

regolazione emotiva prenatale e diversi aspetti riguardanti la donna: un’alterazione a 

livello delle strategie regolatorie è associata a livelli elevati di cortisolo (Conradt et al., 

2020), ricollegati all’utilizzo di fumo e sostanze (Bradizza et al., 2017), a problemi 

alimentari (de Campora et al. 2014) e disturbi del sonno (Kalmbach et al., 2020), sempre 

durante il periodo gestazionale. Inoltre, un scarsa regolazione prenatale sembra essere in 

relazione con livelli più elevati di una presenza sintomatologica di tipo depressivo, 

ansioso, o di un disturbo borderline di personalità, pensieri e comportamenti autolesionisti 

(Lin et al., 2019; Kalmbach et al., 2020). Infine, ricerche longitudinali hanno rivelato che 

le difficoltà nella regolazione emotiva materna nel periodo della gravidanza predicono 

sintomi di ansia e depressione, sia in epoca prenatale che postnatale (Cao et al., 2018; 

Coo et al., 2020).   

Uno studio recente del 2023, condotto da Muzard e collaboratori, ha esplorato la relazione 

tra le difficoltà nella regolazione emotiva durante la gestazione e lo sviluppo socio-

emotivo del bambino a due mesi di vita, evidenziando importanti risultati: le variabili 

predittive genitoriali dominanti rispetto alla presenza di difficoltà socio-emotive nel figlio 

risultano essere caratteristiche relative ad una disregolazione emotiva a livello genitoriale.  

Nel paragrafo a seguire, l’attenzione sarà focalizzata sulla salute mentale della donna nel 

periodo successivo alla nascita del bambino, approfondendo le stesse problematiche 

ansiose e le difficoltà nella regolazione emotiva che sono state descritte precedentemente 

a livello prenatale.  

 

 

1.2. LA SALUTE MENTALE MATERNA IN EPOCA POSTNATALE 

 

La nascita di un bambino è un’esperienza estremamente complessa a livello fisiologico 

ed emotivo, caratterizzata dalla presenza simultanea di stati emotivi tra loro discordanti: 

la felicità sperimentata dai genitori per la nuova vita è spesso accompagnata da un senso 

di smarrimento, insicurezza e ansia di fronte ad un evento che provocherà dei 

cambiamenti radicali, improvvisi e, a volte, incontrollabili nella loro vita.  

La gravidanza e il parto, nonostante siano spesso descritti dalle culture di diversi paesi 

come dei momenti gioiosi ed emozionanti, possono anche indurre le future madri a vivere 
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delle sfide intese a livello fisico e psicologico, provocando ripercussioni sulla loro salute 

e su quella del nascituro (Dayan et al., 2002; Nelson 2003; Li et al., 2009).  

Il postpartum è un periodo caratterizzato da una maggiore vulnerabilità per la donna 

rispetto all’insorgenza o alla ricaduta di disagi a livello psicologico, a causa delle 

numerose trasformazioni che si verificano (Smith et al., 2011; Biaggi et al., 2016). Dopo 

il parto, infatti, le donne si imbattono in un’infinità di fattori che potrebbero aumentare il 

loro rischio di soffrire di distress psicologico. Quest’ultimo sembrerebbe avere un impatto 

negativo sul loro stato di benessere e sullo sviluppo cognitivo, emotivo, comportamentale 

e sociale del bambino (Hung et al., 2011).  

I disturbi psichiatrici che possono comparire nel periodo successivo alla nascita del 

bambino (postpartum psychiatric disorders, PDDs,) comprendono: la depressione 

postpartum, i disturbi d’ansia postpartum, il disturbo post-traumatico da stress e la psicosi 

puerperale. In misura minore, si riscontra la presenza anche di disturbi materni alimentari 

postnatali (che possono ripresentarsi o peggiorare quando il bambino attraversa la fase 

dello svezzamento) e il disturbo ossessivo compulsivo (Meltzer-Brody et al., 2018). 

L’eziologia dei disturbi sopra citati è data da una complessa interazione tra fattori 

biologici, psicologici e sociali, comprendendo anche l’effetto che le variabili genetiche e 

ambientali hanno rispetto al rischio materno di sviluppare una di queste psicopatologie 

(Meltzer-Brody, 2011).  

Un’importante condizione para fisiologica, transitoria e reversibile, che colpisce circa il 

70/80% delle donne nella settimana successiva al parto, secondo i dati aggiornati al 2024 

del Ministero della Salute e Istituto superiore di sanità (MSAL), è il cosiddetto “baby 

blues”. Questa forma di disagio materno, dovuta principalmente ai cambiamenti ormonali 

tipici del periodo postnatale, è caratterizzata da diversi sintomi, quali: sbalzi umorali 

frequenti, tensione, irritabilità, pianto improvviso e incontrollabile, percezione di 

inadeguatezza e tristezza ingiustificata. È fondamentale precisare due caratteristiche ben 

specifiche di questa condizione che la differenziano da un disturbo depressivo 

postpartum: i sintomi si presentano nei giorni immediatamente successivi al parto ed 

hanno un carattere transitorio, perdurando fino ad un massimo di una/due settimane. 

Quando invece i sintomi persistono per oltre due settimane, insorgono durante la 

gravidanza o fino ai 12 mesi successivi al parto e interferiscono con le attività quotidiane 

della donna, inclusa l’attività di cura nei confronti di sé stessa e del bambino, 



16 

identificherebbero una vera e propria forma di psicopatologia depressiva, la depressione 

postpartum (APA, 2013).  

Alcuni studi hanno evidenziato una forte associazione tra una sintomatologia ansiosa e 

depressiva prenatale e la depressione postnatale (O’hara  Swain, 2009; Beck, 2019). I 

disturbi depressivi e ansiosi che possono colpire le madri nel periodo successivo alla 

nascita del figlio risultano collegati anche a: minore allattamento al seno da parte della 

donna,  ridotta sensibilità materna emotiva e comportamentale nei confronti del bambino, 

legame debole all’interno della diade, temperamento difficile e sviluppo neurologico 

atipico del bambino e problematiche a livello emotivo e comportamentale che possono 

affliggerlo durante il periodo della crescita (Field, 2010; Stein et al., 2014; Drury et al., 

2016). Una ricerca di Obrochta e collaboratori (2020), condotta attraverso delle analisi 

statistiche sui risultati ottenuti dalle donne mediante l’utilizzo di una strumentazione self-

report, ha mostrato come alcune misure di disagio psicologico prenatale possano predire 

altrettante forme di disagio psicologico postnatale: tra le 288 madri partecipanti allo 

studio, il 21.2% presentava segni di distress psicologico nel periodo antecedente alla 

nascita del figlio, e di queste il 70.5% aveva vissuto delle forme di distress nel periodo 

postpartum.  

Sostenere una donna che ha partorito significa dunque lavorare con lei sulle sue 

insicurezze e sui sentimenti e le emozioni che questo evento può aver provocato: vuol 

dire riconoscere che sta affrontando un momento speciale della sua vita, caratterizzato da 

una miriade di sensazioni, positive e negative che siano, oltre che da un’enorme fragilità 

a livello emotivo, che la spinge a ricercare aiuto e supporto nelle persone a lei care e nel 

personale sanitario di riferimento. Fondamentale è non lasciare mai sola la neo mamma, 

non farla mai sentire inadeguata o non pronta a intraprendere questo nuovo ruolo: spesso 

infatti la donna può sperimentare alti livelli di solitudine nei primissimi tempi che 

seguono il parto ed è per questo importante costruire attorno a lei e al suo bambino una 

grande rete di sostegno, che la faccia sentire protetta e incoraggiata a vivere questa nuova 

fase della sua vita (MSAL, 2024).  
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1.2.1. Le problematiche ansiose materne nel postpartum 

 

I primi momenti che seguono il parto rappresentano un periodo di transizione 

estremamente significativa per la donna: il boom ormonale, la diminuzione del sonno, lo 

stress fisiologico ed emotivo e i cambiamenti di ruolo che la madre vive a livello 

personale e sociale possono contribuire al rischio di insorgenza o acutizzazione di un 

disturbo d’ansia (Thorsness et al., 2018).  

La maternità è spesso considerata dalle diverse culture come l’esperienza umana più 

importante e gratificante per una donna e la maggior parte delle madri presenta livelli 

stabili o aumentati di umore positivo durante gli ultimi mesi della gravidanza e nel primo 

postpartum, ma, ciononostante, questo evento può anche portare la donna stessa a vivere 

uno stato di agitazione e confusione che rende necessario un suo riadattamento a livello 

fisico, culturale e sociale (Razurel et al., 2011). Le preoccupazioni che possono affliggere 

le madri nel periodo postnatale riguardano principalmente aspetti connessi con la salute 

e l’aspetto fisico materni, la salute e lo sviluppo del neonato, la necessità di avere una 

quantità maggiore di tempo ed energie, la salvaguardia dei rapporti interpersonali e la 

capacità di prendersi cura adeguatamente del bambino (Fishbein  Burggraf, 1998; 

Huizink et al., 2004).  

I disturbi ansiosi che possono colpire le donne nel periodo postnatale differiscono dalla 

sintomatologia ansiosa caratteristica della gravidanza per la loro intensità, persistenza e 

per l’impatto che hanno sul funzionamento materno (Thorsness et al., 2018). Il DSM-5 

non specifica una diagnosi per un disturbo d’ansia postpartum e non esistono quindi dei 

criteri standardizzati: è ipotizzabile che, in alcuni casi, l’ansia che scaturisce nel momento 

seguente alla nascita del bambino rappresenti un aggravamento di un preesistente disturbo 

d’ansia generalizzato (GAD), o che, in altre situazioni, possa trattarsi di un disturbo 

transitorio causato da specifiche circostanze del periodo postnatale (Jordan  Minikel, 

2019).  

Nonostante i disturbi d’ansia si presentino spesso in comorbilità con la depressione 

postpartum, sono meno approfonditi dai vari studi presenti in letteratura e le stime della 

loro prevalenza sono inconcludenti (Pavlov et al., 2014). Una recente revisione di Field 

(2018), che ha preso in considerazione i dati presenti all’interno dei database PubMed e 

PsycINFO, pubblicati tra il 2010 e il 2017, ha evidenziato come la prevalenza dei disturbi 



18 

d’ansia nel periodo postnatale possa variare in relazione a diversi fattori: la definizione 

che si considera del costrutto di “disturbo d’ansia”, la scala di valutazione dell’ansia che 

viene utilizzata e i punteggi di cut-off specifici della stessa, l’intensità della 

sintomatologia, la tempistica di assessment (quante settimane/mesi dopo il parto viene 

condotta la valutazione), il campione di reclutamento (campione clinico o popolazione 

generale) e il paese in cui viene condotta la ricerca. Per quanto riguarda le diverse scale 

di assessment che possono essere adoperate, quando si utilizzano la Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS), che presenta dei valori di cut-off sia per la depressione che per 

l’ansia postnatale (Bina  Harrington, 2016), e la Postpartum Worry Scale (PWS), che è 

sviluppata per rilevare l’ansia successiva al parto (Moran, Polanin  Wendzel, 2014), la 

prevalenza della sintomatologia ansiosa postpartum rientra in una percentuale compresa 

tra il 13% e il 40% (Field, 2018). Rispetto al momento in cui viene effettuata la 

valutazione, la prevalenza di ansia postnatale risulta essere inferiore quando viene 

misurata molto tempo dopo il parto: in uno studio condotto in Canada su 522 madri, la 

prevalenza dei sintomi ansiosi è diminuita dal 23% al 17% e infine al 15%, quando la 

misurazione è stata condotta, rispettivamente, a una, quattro e otto settimane postpartum 

(Dennis et al., 2013).  

Field (2018) descrive quattro diverse categorie all’interno delle quali collocare i fattori di 

rischio per lo sviluppo di una sintomatologia ansiosa postnatale: fattori demografici 

(essere una giovane madre e svolgere un lavoro di impiegata), esperienze vissute durante 

il parto (tipo di parto e paure ad esso connesse), supporto familiare e sociale, e storia 

pregressa di disturbi psichiatrici e problematiche psicopatologiche (ansia e depressione 

prenatali, difficoltà a descrivere i propri sentimenti durante la gravidanza, strategie di 

coping inappropriate, autocolpevolizzazione e negazione della realtà). Altri studi hanno 

delineato un’associazione tra un disturbo d’ansia postpartum e i seguenti fattori di rischio: 

gravidanze a rischio, vissuti di stress durante la gravidanza, complicanze mediche, fumo, 

precedente morte fetale, prematurità ed esperienze avverse sperimentate durante il 

momento del parto (Guardino  Schetter Dunkel, 2014; Fairbrother et al., 2017; 

Gravensteen et al., 2018). Nel 2014, Shlomi Polachek e collaboratori, hanno evidenziato 

un’associazione importante tra la sintomatologia ansiosa materna postnatale e diverse 

variabili: paura antecedente nei confronti del parto, paura della morte (sia della madre 

stessa che del bambino), mancanza di controllo e di stima verso sé stessa e verso il sistema 
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sanitario. In letteratura viene riportata anche una differenziazione tra i fattori predittivi di 

una sintomatologia ansiosa materna che si presenta nel corso del primo anno di vita del 

bambino e una stessa sintomatologia che si verifica invece nei due anni seguenti al parto: 

la prima sembra essere predetta dalla frequenza di eventi di vita stressanti vissuti dalla 

madre e dalla nascita di un figlio prematuro, mentre la seconda sembrerebbe essere 

condizionata dall’aver preso parte precocemente ad esperienze traumatiche e/o stressanti 

(Agrati et al., 2015). Un elevato livello di istruzione e uno status socioeconomico medio-

alto risultano essere dei fattori di protezione importanti rispetto allo sviluppo di un 

disturbo d’ansia nel periodo perinatale (Giardinelli, Cecchelli  Innocenti, 2008). 

Quando la sintomatologia ansiosa specifica della gravidanza si presenta in misura leggera 

sembra acquisire un ruolo protettivo nei confronti della madre, determinando livelli più 

bassi di ansia postnatale nei primi due anni successivi alla nascita del bambino (Agrati et 

al., 2015).  

Le donne che soffrono di un disturbo d’ansia nel periodo seguente al parto spesso sono 

meno intenzionate ad allattare al seno il loro bambino, hanno più difficoltà con questo 

tipo di allattamento ed hanno anche una diversa composizione del latte, rispetto alle madri 

che non presentano questa sintomatologia (Serim Demirgoren et al., 2017). I disturbi 

ansiosi materni posso condurre a problematiche interattive nella relazione tra madre e 

bambino: il legame che si instaura sembra essere più debole rispetto a quello che si crea 

tra un bambino e una madre priva di una sintomatologia ansiosa (Tietz et al., 2014). 

Inoltre, la responsività delle madri ansiose in risposta alle vocalizzazioni dei loro bambini 

durante le interazioni, risulta essere minore rispetto alla capacità che le madri non ansiose 

hanno di rispondere ai bisogni dei propri figli (Stein et al., 2012). Anche il temperamento 

del bambino è condizionato negativamente dalla sintomatologia ansiosa materna 

postnatale, almeno durante i primi anni di vita: in uno studio condotto da Jover e 

collaboratori (2014), l’ansia misurata nelle madri nei primi giorni dopo il parto è risultata 

strettamente predittiva di tutti gli aspetti temperamentali del bambino, compresa 

l’irritabilità, oltre ad altre variabili quali la qualità del sonno infantile e le difficoltà di 

allattamento.  

Alcuni studi presenti in letteratura hanno focalizzato il loro interesse sull’influenza dei 

disturbi ansiosi materni postpartum nei diversi settori di sviluppo del bambino: 

considerando questa variabile infantile a livello sociale, cognitivo, linguistico, grosso e 
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fine motorio, grazie all’utilizzo dell’Early Childhood Development Scale (ECD scale), è 

emersa una rilevante associazione tra l’ansia materna misurata nei primi trenta mesi 

successivi alla nascita del bambino e le cinque diverse aree di sviluppo dello stesso (Ali 

et al., 2013). I figli di madri ansiose presentano maggiori problematicità a livello sia 

internalizzante che esternalizzante rispetto ai bambini con madri che non presentano 

questa sintomatologia, così come risultano peggiori anche le loro abilità cognitive e le 

loro competenze interpersonali e sociali (Brennan et al., 2000; Kim-Cohen et al., 2005). 

Più precisamente, Barker e collaboratori (2011), con l’intenzione di evidenziare una 

diversità rispetto agli effetti dell’ansia e della depressione materni postnatali sui problemi 

internalizzanti ed esternalizzanti del bambino, hanno dimostrato che i sintomi ansiosi 

influenzano maggiormente le difficoltà sviluppate e mantenute all’interno del bambino 

stesso: potrebbero quindi esistere dei meccanismi specifici, maggiormente legati ad una 

sintomatologia ansiosa piuttosto che depressiva, volti ad influenzare queste 

problematicità. Una spiegazione di ciò potrebbe dipendere dal fatto che spesso la natura 

della depressione tende ad essere episodica, mentre la sintomatologia ansiosa risulta 

essere di più lunga durata (Weissman et al., 2006).  

 

1.2.2. La disregolazione emotiva materna nei primi mesi di vita del bambino 

 

Le emozioni umane, presentando una valenza sostanzialmente intersoggettiva 

(Trevarthen, 1993), regolano la relazione tra i due soggetti coinvolti in un’interazione, 

influenzando la loro reciproca espressione. Proprio per questo motivo, nei primi mesi di 

vita del bambino, il ruolo che il caregiver assume è di fondamentale importanza: 

appoggiandosi alla predisposizione innata del neonato all’interazione e al contatto 

diadico, il genitore guida la sua regolazione emotiva, promuovendo un ricco scambio 

intersoggettivo composto da gesti, sguardi, espressioni del volto e vocalizzazioni. È 

dunque indispensabile che la madre, in quanto spesso presentata come il caregiver 

primario del bambino, sia capace di attuare in primis un’adeguata autoregolazione delle 

proprie emozioni e dei propri sentimenti, per essere in grado di indirizzare correttamente 

la regolazione reciproca che si struttura tra lei e il figlio. 

L’esperienza della maternità è senza dubbio associata a innumerevoli emozioni positive 

e negative e le strategie di regolazione emotiva adottate dalla madre nel periodo 
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successivo al parto, influenzate dalla sua personalità e dal suo temperamento, 

contribuiscono al benessere della donna stessa e del suo bambino (Haga et al., 2012).  

Durante i primi mesi di vita, il bambino non ha ancora acquisito pienamente la capacità 

di regolare le proprie emozioni in modo autonomo e indipendente: lo scambio affettivo 

che si crea con la madre regola l’espressione delle sue emozioni e il suo stato di arousal 

(Sroufe, 2013). Il bambino, quindi, adattandosi al comportamento che la madre assume 

nei suoi confronti, sperimenta ripetutamente la regolazione del suo arousal e delle sue 

emozioni (Jaffe et al., 2001) ed impara progressivamente a gestirne il controllo (Gianino 

& Tronick, 1988). È importante precisare come lo sviluppo sano del bambino non 

determini il passaggio da una condizione di dipendenza dalla regolazione emotiva 

materna a una condizione di totale indipendenza: attraverso lo sviluppo, grazie alla 

capacità materna di trasmettere diverse strategie adattive nella regolazione dei processi 

emotivi, il bambino si ritrova a vivere in uno stato di interdipendenza con la madre, 

associato a una reciprocità di scambi emotivi ed affettivi. È proprio questa situazione di 

interdipendenza che rende necessaria un’abilità materna di regolazione adeguata delle 

proprie emozioni: quando la madre è dotata di una buona competenza in termini emotivi, 

è capace anche di sintonizzarsi con lo stato interno del bambino che, a sua volta, 

percependo la risposta materna, determina la realizzazione di un accordo affettivo 

reciproco.  

Come testimoniano diversi studi condotti da Montirosso e Tronick (2007), già a partire 

dai primissimi mesi di vita, il bambino trasforma le proprie emozioni in risposta alla 

modificazione di quelle materne: una madre capace di esprimere, regolare e adattare le 

risposte emotive in relazione al contesto e alla situazione in cui le manifesta, sarà quindi 

una madre competente nel sostenere e guidare l’abilità infantile di autoregolazione 

emotiva. Questa capacità del bambino, come descritto precedentemente, si sviluppa 

proprio in relazione alla funzione materna di monitoraggio e di cambiamento delle 

emozioni: una buona regolazione emotiva materna favorisce anche l’instaurarsi di una 

relazione di attaccamento sicuro tra la donna e il suo bambino, caratterizzando le loro 

interazioni precoci con aspetti quali ripetuti momenti di sintonizzazione affettiva e 

condivisione di stati emotivi piacevoli, spesso correlati da interesse, divertimento ed 

eccitazione. La madre emotivamente distante e incapace di provvedere alla propria 
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regolazione emotiva contribuirà invece allo sviluppo di un attaccamento evitante nel 

bambino, con bassi livelli di sintonizzazione emotiva reciproca.  

Vista l’importanza che viene affidata ai processi di regolazione emotiva e agli effetti 

negativi conseguenti una disregolazione sul funzionamento adattivo degli individui, 

diversi studi si sono proposti di indagare le conseguenze che si verificano a livello dello 

sviluppo del bambino, dovute all’incapacità di regolare le emozioni da parte dei genitori, 

in particolare da parte della madre, nei primi mesi postpartum.  

Secondo una prospettiva di studio dinamica (Schmidt & Richardson, 2008; Vallacher & 

Nowak, 2009), la madre e il suo bambino costituiscono un sistema interattivo organizzato 

dalle risposte emotive e comportamentali di entrambi i componenti della diade: una delle 

caratteristiche fondamentali di questo sistema è la sincronia, ovvero la coordinazione 

esistente tra i comportamenti della madre e quelli del bambino. Molti studi presenti in 

letteratura, riportano che diverse forme di psicopatologia materna (quali depressione e 

ansia) possono danneggiare la sincronia madre-bambino (Field, 2010; Beebe et al., 2011; 

Martinez-Torteya et al., 2014), ma vi è poca chiarezza rispetto a quali fattori potrebbero 

causare questa associazione. Una possibile spiegazione risiederebbe nella capacità 

materna di regolare le proprie emozioni: quando è attuata in modo adattivo, è associata 

ad uno stato di salute psicologico (Hopp, Troy & Mauss, 2011) e ad un elevato 

funzionamento interpersonale (Gross & John, 2003). Al contrario, una disregolazione 

emotiva materna si correla con diverse forme di psicopatologia a livello della donna 

(Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Werner & Gross, 2010), intaccando la 

sincronizzazione affettiva tra madre e bambino. La madre che presenta delle difficoltà in 

questi processi regolatori spesso si relaziona in modo inadeguato o inefficace con il figlio 

(Manian & Bornstein, 2009; Kiel et al., 2017), compromettendone lo sviluppo 

neuropsicologico nel corso del primo anno di vita (Laurent et al., 2016; Hendrix et al., 

2018).  

Nel momento in cui la donna presenta delle difficoltà a livello emotivo, si può incorrere 

nel rischio che il bambino sviluppi delle strategie di autoregolazione di tipo 

autoconsolatorio, che si strutturerebbero come dei meccanismi difensivi, risultando nel 

lungo periodo svantaggiosi. I figli di madri che presentano difficoltà nella regolazione 

delle proprie emozioni sembrerebbero infatti avere un rischio elevato di sviluppare una 
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stessa disregolazione, oltre che essere maggiormente esposti a conseguenti problematiche 

a livello emotivo e comportamentale (Crespo et al., 2017).  

In uno studio del 2012, centrato sulle problematiche relative alla regolazione emotiva che 

le donne possono sperimentare nel periodo postnatale, Haga e collaboratori, hanno 

evidenziato una maggiore prevalenza di donne con difficoltà nei processi di regolazione 

nel campione di madri che presentavano sintomi depressivi e ansiosi postpartum in 

comorbilità, rispetto alle madri con una sintomatologia solo ansiosa o a coloro che erano 

prive di una qualche forma di psicopatologia. All’interno della ricerca, è emerso inoltre 

come le donne che possiedono delle rappresentazioni di attaccamento insicuro rispetto a 

se stesse abbiano una tendenza maggiore ad adottare delle strategie di ruminazione delle 

proprie emozioni negative, che potrebbero a loro volta condizionare negativamente la 

loro capacità di percepire e regolare adeguatamente le emozioni vissute. La ruminazione 

è descritta come “un processo cognitivo caratterizzato da uno stile di pensiero 

disfunzionale e maladattivo che si focalizza principalmente sugli stati emotivi negativi 

interni e sulle loro conseguenze negative” (Martino, Caselli, Ruggiero  Sassaroli, 2013). 

La tendenza di una madre ad utilizzare questa forma di pensiero passivo, persistente e 

ripetitivo, può ostacolare la sua capacità di rispondere in modo adeguato ai segnali del 

bambino; la propensione a cercare di controllare le emozioni negative sembra 

compromettere anche la qualità dello stile comunicativo di cui la madre dispone nelle 

interazioni con il figlio (Beebe et al., 2007).  

La disregolazione emotiva materna è risultata associata anche ad altre due caratteristiche 

specifiche che impediscono alla madre di interagire in modo appropriato con il bambino: 

alti livelli di intrusività (Mills-Koonce et al., 2009) e bassi livelli di sensibilità rispetto ai 

segnali del figlio (Ham & Tronick, 2006). Una mamma intrusiva è una mamma che “attua 

dei comportamenti nei confronti del bambino volti a limitarne l’autonomia, sia durante i 

momenti di gioco, sia durante l’esplorazione dello spazio” (Villotti et al., 2014); un 

atteggiamento di questo tipo può tradursi in modalità comportamentali che ostacolano il 

bambino, ma può anche riflettersi in una presenza eccessiva della madre che assiste 

esageratamente il figlio durante lo svolgersi di attività che sarebbe capace di mettere in 

atto autonomamente. La sensibilità rappresenta invece la capacità che la madre ha di 

“comprendere e rispondere in maniera adeguata ai segnali del bambino” (Villotti et al., 

2014). La donna che possiede questa abilità sarà dunque capace di costruire un clima 
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diadico positivo e affettuoso, all’interno del quale i suoi segnali e quelli del bambino 

risulteranno tra loro coerenti (Birigen et al., 2014). Una madre che presenta bassi livelli 

di sensibilità avrà, al contrario, molte difficoltà a sintonizzarsi emotivamente con il 

proprio figlio, risultando incapace di individuare, capire e reagire in modo coerente agli 

atteggiamenti e ai comportamenti del bambino, non considerandolo una persona 

autonoma e indipendente.  In uno studio recente del 2022, Price e Kiel sono stati tra i 

primi ad individuare un collegamento diretto tra la disregolazione emotiva materna e lo 

sviluppo di una problematica ansiosa nel bambino durante la prima infanzia: questo 

risultato evidenzia quindi l’importanza e la necessità di identificare dei fattori diagnostici 

a livello genitoriale, quali le difficoltà nella regolazione delle emozioni, al fine di 

strutturare degli interventi clinici sempre più completi per il trattamento dei disturbi 

ansiosi infantili.  

In un recentissimo studio, Gao e collaboratori (2023) hanno evidenziato un importate 

risultato conseguente alla disregolazione emotiva materna, misurata dopo sette mesi dal 

parto: i figli di queste madri, a differenza degli altri bambini, hanno dimostrato di avere 

maggiori difficoltà a mantenere e a ristabilire la loro omeostasi interna, quale 

fondamentale capacità di autoregolazione degli esseri viventi. Inoltre, alti tassi di 

disregolazione materni risultavano correlati ad una difficoltà elevata della madre stessa a 

regolare lo stato fisiologico del bambino nel corso di situazioni stressanti.  
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2. IL TEMPERAMENTO DEL BAMBINO E LA QUALITÀ DELLA 

RELAZIONE CON LA MADRE 

 

2.1. IL TEMPERAMENTO DEL BAMBINO 

 

2.1.1. Definizione e classificazioni del temperamento infantile 

 

Fin dalla prima infanzia è possibile osservare delle notevoli differenze nello stile 

comportamentale ed emotivo dei bambini: in letteratura, queste prendono il nome di 

temperamento (Moscardino et al., 2017). Esso è definito infatti come l’insieme delle 

“differenze individuali nell’attività, nell’affettività, nell’attenzione e nell’autoregolazione 

che si possono osservare precocemente nello sviluppo e che sono il risultato delle 

interazioni complesse tra fattori genetici, biologici e ambientali nel corso del tempo” 

(Rothbart  Bates, 2006; Shiner et al., 2012). I tratti temperamentali del bambino sono 

quindi, in parte, dovuti a influenze ereditate dai genitori, ma gli studiosi che si occupano 

di genetica del comportamento hanno evidenziato come la loro espressione sia 

condizionata anche da eventi ambientali significativi, comprese le esperienze e le 

interazioni pre- e post-natali (Olino et al., 2010). Alcuni aspetti del temperamento, quali, 

ad esempio, i sistemi attentivi e le emozioni secondarie, infatti, non compaiono alla 

nascita, ma tendono a manifestarsi in momenti successivi dello sviluppo (Rothbart, Ahadi 

 Evans, 2000).  

In letteratura, si identificano cinque diversi approcci volti allo studio e alla classificazione 

del temperamento in età evolutiva. Il primo approccio, in ordine temporale, è quello di 

Thomas e Chess (1977), i quali definiscono il temperamento come lo stile 

comportamentale di un individuo, identificandone tre tipi, o cluster: il temperamento 

facile, il temperamento difficile e quello lento a scaldarsi. Il primo profilo temperamentale 

è caratteristico di un bambino che ha generalmente un umore positivo, è in grado di 

stabilire una routine regolare durante l’infanzia (per esempio, mantenendo invariati gli 

orari dei pasti e del sonno), ed è capace di affrontare le nuove situazioni e le nuove sfide 

che gli si presentano nel corso dello sviluppo. Il secondo profilo appartiene invece ad un 

bambino che solitamente reagisce in modo negativo agli stimoli, piangendo spesso, 

obbligando i genitori a cambiare frequentemente le routine giornaliere e non accettando 
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serenamente i cambiamenti e le novità. Infine, un bambino “lento a scaldarsi” ha spesso 

un comportamento inappropriato al contesto, presenta un basso livello di attività e 

manifesta un tono dell’umore pressoché piatto. Una ricerca condotta da Pluess e Belsky 

(2009), ha rivelato che i bambini con un temperamento difficile risultano maggiormente 

sensibili alle modalità di cura che la madre fornisce loro all’interno della relazione 

diadica: questo stile temperamentale, infatti, sembra rendere i bambini più propensi a 

manifestare dei segnali di disagio durante l’interazione con la madre, quando 

sperimentano un basso livello di cura. I bambini con temperamento facile, al contrario, si 

relazionano in modo più proficuo con la madre, non esibendo problematicità rispetto alle 

modalità di cura materne di cui possono godere. Il secondo approccio appartiene a 

Goldsmith e Campos (1982), che studiano il temperamento sulla base delle differenze 

individuali rispetto all’esperienza, l’espressione e la regolazione delle emozioni primarie, 

ovvero gioia, tristezza, interesse, paura e rabbia. La terza proposta fa riferimento alla 

concezione del temperamento da parte di Buss e Plomin (1984): essi ritengono che i tratti 

temperamentali siano presenti anche nei primati, compaiano precocemente nel corso dello 

sviluppo, presentino un carattere ereditario e abbiano una certa continuità nel tempo, pur 

essendo influenzati dalla crescita del sistema nervoso e dall’esperienza. Secondo questi 

autori, dunque, esistono tre diversi tratti temperamentali, a base genetica ed ereditari: 

l’attività, la socievolezza e l’emozionalità. Il quarto approccio, che occupa una posizione 

importante nello studio delle differenze individuali, è quello di Kagan (2002, 2008, 2010), 

che ha focalizzato l’attenzione sulle differenze esistenti tra un bambino timoroso, pacato 

e timido e un bambino socievole ed estroverso. Lo studioso ha considerato la timidezza 

dei bambini verso gli estranei (gruppo dei pari o adulti esterni alla famiglia) come un 

fattore di una categoria più ampia di caratteri, definita inibizione verso l’estraneo. Sulla 

base di questi studi, Pfeier e collaboratori (2002), hanno proposto una classificazione 

volta ha suddividere i bambini in tre diversi raggruppamenti: molto inibiti, molto 

disinibiti e intermedi. Infine, nel quinto e ultimo approccio troviamo due autori, Rothbart 

e Bates (2006), che affermano come tre diverse dimensioni, ovvero 

estroversione/disinibizione (che include l’impulsività, la ricerca di sensazioni e 

l’anticipazione positiva), affettività negativa (che comprende l’irritabilità, la tristezza, la 

paura e la frustrazione) e autocontrollo/autoregolazione, o effortful control, definito come 

“l’efficienza dell’attenzione esecutiva, inclusa la capacità di inibire una risposta 
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dominante e/o di attivare una risposta sottodominante, di pianificare e rilevare errori” 

(Rothbart  Bates, 1998), possano rappresentare al meglio ciò che definisce la struttura 

del temperamento del bambino. L’effortful control implica l’autoregolazione da parte del 

bambino del proprio comportamento e dei processi cognitivi ed è essenzialmente 

coinvolto anche nella capacità di regolazione delle proprie emozioni (Rothbart  Bates, 

2006). Un bambino che possiede un’adeguata capacità di regolazione emotiva, presenterà 

alti livelli di effortful control, ovvero sarà capace di focalizzare e regolare la propria 

attenzione, oltre ad inibire e controllare il proprio comportamento (Evans  Rothbart, 

2007).  

Un aspetto fondamentale da considerare circa i diversi profili temperamentali descritti sta 

nel riconoscere che i bambini non possiedono solamente una delle dimensioni del 

temperamento, quali, ad esempio, l’essere “difficile” o l’estroversione; infatti, una valida 

metodologia da applicare nella classificazione del temperamento consiste nel credere che 

quest’ultimo sia costituito da dimensioni multiple (Bates, 2008). Per esempio, un 

bambino potrebbe avere sia caratteristiche proprie dell’estroversione, sia alti livelli di 

emozioni negative, oltre che un buon livello di autoregolazione; allo stesso modo, un altro 

bambino potrebbe essere introverso, avere un basso livello di autocontrollo e 

sperimentare un’emozionalità negativa più di rado.  

 

2.1.2. Principali fattori associati al temperamento infantile 

 

Diversi fattori risultano essere correlati alle dimensioni temperamentali caratteristiche di 

un bambino (Rothbart  Bates, 2006; Shiner et al., 2012): caratteristiche fisiologiche e 

influenze genetiche e ambientali, salute mentale materna nel periodo prenatale, qualità 

del sonno infantile e aspetti psicopatologici.  

 

2.1.2.1. Caratteristiche fisiologiche e influenze genetiche e ambientali 

 

Kagan (2002, 2010) afferma che il bambino eredita dai genitori aspetti fisiologici che 

incidono sulla tipologia di temperamento che egli stesso avrà. Diverse caratteristiche 

fisiologiche sono state infatti correlate a diversi stili temperamentali (Schmidt  Jetha, 

2009). Nello specifico, un temperamento negativo o inibito risulta associato a un modello 
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fisiologico costituito da alti livelli dell’ormone cortisolo, ritmo cardiaco elevato e costante 

attivazione del lobo frontale destro (Kagan, 2008). Questa associazione, secondo Kagan 

(2010), potrebbe essere ricollegata all’eccitabilità dell’amigdala, un’importante struttura 

cerebrale che assume un ruolo fondamentale nei meccanismi di paura e di inibizione. È 

risultato inoltre che questo specifico profilo temperamentale, caratteristico di quei 

bambini che presentano alti livelli di irritabilità, agitazione e tristezza, può essere 

ricondotto alla presenza di un livello minimo del neurotrasmettitore serotonina, che 

provoca a sua volta un aumento della vulnerabilità del bambino verso la frustrazione e la 

paura (Pauli-Pott et al., 2009).  

Inoltre, il temperamento infantile risulta essere influenzato anche dal sesso del/la 

bambino/a: diversi studi hanno infatti evidenziato come, solitamente, i maschi tendano ad 

avere livelli maggiormente elevati di attività, associati ad una maggiore impulsività, 

rispetto alle femmine, che mostrano invece migliori capacità di autoregolazione, 

maggiore controllo e mantenimento dell’attenzione, oltre a livelli più elevati rispetto alla 

capacità di regolazione emotiva (Weinberg et al., 1999; Else-Quest et al., 2006). Anche 

Garstein e Rothbart (2003), attraverso l’utilizzo dell’Infant Behavior Questionnaire (IBQ-

R; Garstein  Rothbart, 2003), hanno trovato come i maschi risultino spesso 

maggiormente estroversi e con punteggi più elevati in termini di reattività emotiva, 

mentre le femmine mostrano maggiori capacità attentive e risultano anche maggiormente 

in grado di calmarsi con facilità.  

Il temperamento può essere influenzato anche dalle esperienze vissute dal bambino fin 

dai primi mesi di vita (Vaughn  Bost, 2016). Sulla base delle situazioni che egli vive e 

dei soggetti con i quali si relaziona, il bambino, può infatti modulare alcuni aspetti del 

proprio temperamento. Come sostengono Thompson e Goodvin (2005), le caratteristiche 

temperamentali infantili risultano essere sempre più consolidate nel corso della crescita, 

a mano a mano che l’individualità dello stesso bambino si sviluppa all’interno di un 

insieme di autopercezioni, preferenze comportamentali ed esperienze sociali, la cui 

concatenazione porta allo sviluppo della sua personalità.  

All’interno di un recente studio condotto da Liu e collaboratori (2023), è stata riscontrata 

un’influenza dovuta sia a fattori genetici che ambientali rispetto alle tre dimensioni 

qualificanti la struttura del temperamento, precedentemente descritte secondo l’approccio 

di Rothbart e Bates (2006). In particolare, i risultati di questo lavoro indicano come la 
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dimensione di estroversione/disinibizione, durante la fase prescolare, sia maggiormente 

influenzata da aspetti ambientali e/o sociali, dove quindi le esperienze che il bambino 

vive con i genitori e con i pari, insieme al loro comportamento, risulterebbero essere dei 

fattori capaci di condizionare lo sviluppo di questa stessa dimensione. Rispetto invece 

alle altre due dimensioni temperamentali, ovvero l’affettività negativa del bambino e la 

sua capacità di autoregolazione, i fattori genetici sembrano assumere una rilevanza 

maggiore, rispetto ai fattori ambientali e/o sociali.  

 

2.1.2.2. Salute mentale materna prenatale  

 

Diverse ricerche presenti in letteratura hanno evidenziato come alti livelli di distress 

sperimentati dalla madre durante il periodo della gravidanza risultino associati a 

caratteristiche temperamentali del bambino quali umore negativo, bassa adattabilità ed 

atteggiamento di ritiro (Austin et al., 2005; Davis et al., 2007; Haselbeck et al., 2017; Van 

den Bergh et al., 2020). Le ricerche condotte utilizzando come parametro psicobiologico 

del distress materno prenatale il livello di cortisolo della donna, hanno evidenziato 

maggiori problematicità a livello della capacità dei neonati di regolazione dello stress 

(Davis et al., 2011) e maggiori tratti temperamentali caratteristici dei bambini “difficili” 

(concezione riferita alla classificazione di Thomas e Chess, descritta precedentemente) 

(Davis et al., 2007). Conclusioni simili sono state riportate anche in uno studio più 

recente, condotto da Haselbeck e collaboratori (2017), dove alti livelli di distress materno 

prenatale sono risultati strettamente collegati ad un modello temperamentale infantile 

costituito da caratteristiche proprie dei bambini “difficili”, valutando il loro stesso 

temperamento a partire dai 16 mesi di vita.  

Come brevemente riportato nel primo capitolo della presente tesi, un elevato numero di 

studi presenti in letteratura mostra come l’ansia sperimentata dalla madre durante il 

periodo della gravidanza possa essere ritenuta un importante possibile fattore predittivo 

di caratteristiche temperamentali “difficili” del bambino (Van den Bergh, 1990, 1992; 

O’Connor et al., 2002), tra le quali pianto frequente, ritmi alimentari e di sonno irregolari, 

difficoltà ad accettare i cambiamenti e ad interagire e rispondere a stimoli nuovi (Thomas 

 Chess, 1991). Anche Austin e collaboratori (2005), nel loro studio condotto su un 

campione di 970 soggetti, hanno riconfermato il ruolo ampiamente predittivo della 
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sintomatologia ansiosa materna nel terzo trimestre di gravidanza nei confronti del 

temperamento difficile del bambino a quattro-sei mesi di vita, anche tenendo sotto 

controllo la compresenza di sintomi depressivi materni nel periodo successivo alla 

nascita. Più precisamente, l’ansia materna prenatale è risultata predittiva di aspetti 

specifici riguardanti l’affettività negativa del bambino, quali la frustrazione, l’irritabilità 

e la tendenza a sperimentare maggiormente e con livelli più elevati di intensità emozioni 

negative (Spry et al., 2020).  

 

2.1.2.3. Qualità del sonno infantile 

 

Il temperamento infantile risulta essere anche un importante fattore endogeno associato 

alla qualità del sonno fin dai primi mesi di vita del bambino (De Marcas et al., 2015; Jian 

 Teti, 2016): ad esempio, alti livelli di affettività negativa (caratteristica dei bambini 

“difficili” di Thomas e Chess) sono strettamente associati ad una minore durata del sonno 

(Loutzenhiser  Sevigny, 2008; Kaley et al., 2012) e a frequenti risvegli notturni (Morrell 

 Steele, 2003; Scher et al., 2005). Inoltre, Morales-Muñoz e collaboratori (2020), hanno 

evidenziato un’associazione lineare tra alti livelli di affettività negativa, rilevati nel 

bambino a sei mesi, e problemi relativi alla qualità del sonno durante il primo anno di 

vita; inoltre, contrariamente alla loro ipotesi iniziale, hanno riscontrato una relazione 

importante tra una bassa capacità di autoregolazione a sei mesi ed una maggiore capacità 

del bambino di addormentarsi da solo a dodici mesi. Infine, questi studiosi non hanno 

rilevato alcuna associazione consistente tra la dimensione temperamentale di 

disinibizione/estroversione e problematiche qualitative del sonno: in accordo con ricerche 

precedenti (Moore et al., 2011; Jian  Teti, 2016), infatti, questo tratto temperamentale 

sembra assumere un ruolo minore di influenza rispetto allo sviluppo delle dinamiche del 

sonno infantile.  

 

2.1.2.4. Aspetti psicopatologici infantili 

 

Tra i diversi tratti temperamentali che si possono riscontrare nei bambini, alti livelli di 

affettività negativa sono risultati associati ad alti livelli sintomatologici internalizzanti ed 

esternalizzanti, sia durante l’infanzia, sia in età scolare più avanzata (Gartstein et al., 
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2012); questo particolare profilo temperamentale è anche predittivo di disturbi a livello 

comportamentale, oltre che di veri e propri disturbi ansiosi e depressivi (Austin  

Chorpita, 2004; Pardini  Frick, 2013). Inoltre, livelli oltremodo elevati di attivazione 

del bambino, correlati sempre ad un temperamento difficile, potrebbero assumere un 

ruolo predittivo rispetto ad una futura diagnosi di disturbo da deficit di 

attenzione/iperattività (attention deficit hyperactivity disorder, ADHD) (Van den Bergh 

et al., 2006). Un recentissimo studio di Morales e collaboratori (2022) si è proposto di 

esaminare, per la prima volta, la specifica relazione longitudinale esistente tra il 

temperamento infantile e diverse psicopatologie: i risultati esposti hanno dimostrato che 

la dimensione temperamentale di estroversione/disinibizione, rilevata a quattro mesi di 

vita del bambino, risulta essere un fattore di rischio psicopatologico a sette e dodici anni. 

Inoltre, questa ricerca ha evidenziato come bassi livelli di affettività positiva sperimentati 

dal neonato nei primi mesi di vita possano predire psicopatologie specifiche a livello 

internalizzante nel corso della crescita: questo risultato è in linea con studi precedenti che 

hanno suggerito questa associazione (Olino et al., 2014; Hankin et al., 2017), ma si 

dimostra innovativo per aver individuato, per la prima volta, una relazione di tipo 

longitudinale dalla prima infanzia alla fanciullezza.  

 

2.1.3. Temperamento infantile ed esiti sulla genitorialità e sull’interazione madre-

bambino 

 

Un importante concetto sviluppato primariamente da Chess e Thomas (1977) è quello di 

goodness of fit, che si riferisce alla compatibilità tra il temperamento del bambino e le 

aspettative e le reazioni dei suoi genitori. Secondo gli autori, questa consonanza, quando 

si realizza in modo efficace, garantisce uno sviluppo positivo del bambino, senza però 

escludere totalmente la possibilità che si verifichino conflitti e tensioni all’interno delle 

sue relazioni con i genitori.  

Al fine di indagare le conseguenze che il temperamento infantile può contribuire a causare 

a livello della genitorialità e dell’interazione tra la madre e il bambino, è bene riportare il 

pensiero di alcuni studiosi appartenenti al filone dell’Infant Research (Emde, 1989; Stern, 

1987; 2001), che pone le sue radici nella psicoanalisi e nella psicologia dello sviluppo. 

L’Infant Research descrive la crescita del bambino sulla base di un modello teorico 
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centrale della psicologia dello sviluppo, ovvero il modello transazionale (Sameroff  

Chandler, 1975; Sameroff, 2010). Questo modello concettualizza l’idea di un’influenza 

reciproca, continua e costante tra le caratteristiche del bambino, quali il suo temperamento 

e le sue modalità comportamentali, le caratteristiche del genitore e quelle dell’ambiente 

di riferimento. Utilizzare dunque una prospettiva teorica di tipo transazionale, significa 

prevedere la possibilità che determinati aspetti del bambino possano acquisire una certa 

influenza nei confronti dei genitori e delle modalità relazionali che essi adottano nei suoi 

confronti (Sameroff  Mackenzie, 2003). Diversi studi presenti in letteratura hanno 

infatti focalizzato l’attenzione sull’effetto che un particolare stile temperamentale 

infantile può avere sul genitore, evidenziando come le caratteristiche temperamentali del 

bambino influenzino lo stile comportamentale adottato dal genitore che, a sua volta, 

condiziona la risposta emotiva e l’atteggiamento del piccolo, dando vita così a un rapporto 

di influenza biunivoca (Bögels & Brechman-Toussaint, 2006). 

Fonagy e collaboratori, ad esempio, (2002) hanno segnalato che il temperamento difficile 

del bambino determina una difficoltà materna rispetto alla capacità di sintonizzarsi 

affettivamente con lui, ponendo quindi la madre in una situazione di difficoltà rispetto 

all’abilità di cogliere in maniera corretta gli stati emotivi del figlio: da ciò si evince come 

il temperamento del bambino e la capacità materna di sintonizzazione affettiva-emotiva 

si influenzino reciprocamente, condizionando la qualità della loro interazione. Un altro 

studio ha evidenziato un importante collegamento bidirezionale tra la presenza di 

affettività negativa nel bambino e alti livelli di distress nella madre (Pesonem et al., 2008). 

Questi risultano poi essere associati ad una minore sensibilità materna e ad una maggiore 

intrusività (Belsky, 1984): alti livelli di affettività negativa nel bambino a sei mesi di vita 

possono, dunque, essere considerati dei fattori contribuenti all’aumento di distress 

materno negli anni successivi di sviluppo del bambino stesso.  

Nel susseguirsi degli anni, una ricerca di Cerniglia e collaboratori (2014) è risultata 

confermativa rispetto ai risultati descritti negli studi precedenti: le caratteristiche 

temperamentali dei bambini “difficili” sembrano costituire degli importanti fattori di 

rischio rispetto all’instaurarsi di difficoltà nell’interazione madre-bambino, che risultano 

essere a loro volta predittive di situazioni infantili ad elevato rischio di sviluppo 

psicopatologico (Hilt et al., 2012).  
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Kim e collaboratori (2017), poi, hanno riscontrato un’importante associazione tra il 

temperamento del bambino e la qualità del parenting nel primo anno di vita: questa 

sembrerebbe svolgere un ruolo predittivo rispetto allo stile di attaccamento che il bambino 

svilupperà nei confronti della madre. 

 

2.1.4. Temperamento infantile e personalità adulta 

 

Questo sottoparagrafo è volto a descrivere ed analizzare le principali relazioni esistenti 

tra il temperamento infantile e la personalità adulta dei singoli individui. Prima di 

procedere con la descrizione di queste relazioni, vengono proposte diverse definizioni 

teoriche, presenti in letteratura, volte a definire il costrutto di “personalità”.  

La prima definizione che si riporta è quella di Gordon Allport (1937), che descrive la 

personalità come “l’organizzazione dinamica, interna alla persona, di sistemi 

psicofisiologici che determinano il suo adattamento all’ambiente”. Lo stesso autore, nel 

1961, modifica la frase finale in questo senso: “che determinano i modi caratteristici di 

comportarsi e di pensare”, focalizzando quindi l’attenzione sulle qualità, costantemente 

in crescita e maturazione, che ciascuna persona possiede ed enfatizzando il contributo sia 

del sistema psichico che fisiologico. Successivamente, Caprara e Cervone (2003), 

propongono una definizione figlia dell’evoluzione della visione della personalità nel 

corso dei decenni, presentandola come “quel complesso insieme dei sistemi psicologici 

che contribuiscono all’unicità e alla continuità della condotta e dell’esperienza 

individuale sia come viene espresso sia come viene percepito dall’individuo e dagli altri”. 

In questa concettualizzazione, la personalità è concepita come l’insieme di caratteristiche 

e inclinazioni durature nel corso del tempo che forniscono all’individuo il senso della 

propria identità, distinguendolo dagli altri. Infine, un’ultima definizione di personalità 

degna di nota è quella di Carver e Scheier (2012) che, a partire da quella iniziale di 

Allport, ne modificano leggermente l’espressione, concependola come 

“un’organizzazione dinamica, entro l’individuo, di sistemi psicofisici che determinano i 

pattern di comportamento, di pensiero e di emozioni tipici di ciascun individuo”. 

Esaminando quest’ultima definizione nel dettaglio, notiamo come essa sia 

concettualizzata come un sistema complesso costituito da continue interconnessioni tra le 

componenti biologiche di una persona e quelle psicologiche; alla stessa personalità viene 
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poi attribuito un ruolo fondamentale rispetto alla determinazione futura della modalità 

tipica di un individuo di comportarsi, pensare e provare emozioni.  

Così come constatato per il temperamento, anche rispetto allo studio della personalità 

sono riconosciuti in letteratura diversi approcci, in particolare i cinque seguenti: le teorie 

dei tratti e il modello dei “Big Five”, la prospettiva situazionista, gli approcci socio-

cognitivi, le teorie psicoanalitiche e le teorie umanistico-fenomenologiche.  

All’interno del primo approccio ricordiamo due teorizzazioni principali. La prima è la 

teoria trifattoriale di Eysenck (1970; 1990), che identifica tre tipologie di superfattori 

(fattori sovraordinati che si collocano ad un livello superiore di organizzazione dei tratti, 

più specifico): estroversione/introversione, nevroticismo/stabilità emotiva e psicoticismo. 

La seconda teoria è quella dei Big Five, di McCrae e Costa (1996; 2003), dove vengono 

enfatizzate le basi biologiche e la sostanziale stabilità dei seguenti cinque tratti 

bidimensionali di personalità: coscienziosità, amabilità/amicalità, nevroticismo, 

estroversione, e, infine, apertura all’esperienza.  

La prospettiva situazionista affida all’ambiente un ruolo primario di influenza rispetto 

allo sviluppo della personalità: i principi per spiegare la personalità di un soggetto devono 

essere ricercati nelle leggi del condizionamento proposte da studiosi quali Pavlov, Watson 

e Skinner. Più specificatamente, Watson (1925) descrive la personalità come l’esito di 

processi abitudinari che sono appresi attraverso le leggi del condizionamento classico 

(Pavlov, 1927): uno stimolo neutro può provocare una risposta dopo che è stato associato 

ad uno stimolo che causa, in qualsiasi situazione, quella stessa risposta. Secondo Skinner 

(1938), la personalità è definita come un insieme di modelli di comportamenti, appresi 

dall’individuo attraverso un complesso articolato di rinforzi o punizioni.  

L’approccio socio-cognitivo, che vede Bandura (1999) tra i suoi principali esponenti, 

concepisce la persona come agente attivo, che utilizza processi cognitivi di pensiero per 

comprendere gli eventi attuali e passati, programmare quelli futuri, comunicare con gli 

altri e selezionare le azioni da compiere: la personalità, dunque, si costituisce a partire 

dalle interpretazioni che il soggetto compie all’interno di contesti relazionali. In questo 

senso, le caratteristiche di personalità del singolo sarebbero determinate tanto 

dall’influsso di variabili personali, quali lo stile di pensiero, gli atteggiamenti e gli schemi 

di sé, quanto dall’ambiente e dalle relazioni che lo stesso soggetto vive. Secondo le teorie 

psicoanalitiche, la personalità è determinata da conflitti intrapsichici tra diverse istanze 
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della psiche del soggetto e dalla modalità in cui questi conflitti vengono superati; la natura 

della personalità va quindi indagata ad un livello profondo della persona e si forma in 

modo sostanzialmente indelebile fin dai primi anni di vita. Infine, l’ultima prospettiva, 

ovvero quella umanistico-fenomenologica, dove si colloca la proposta teorica di Rogers 

(1951), considera alla base della personalità dell’individuo i valori e le idee personali, 

attribuendo un ruolo centrale all’autorealizzazione del sé e al benessere della singola 

persona a discapito del suo inserimento all’interno di in una società.  

È possibile ora esaminare la relazione che intercorre tra le caratteristiche temperamentali 

di un bambino e lo sviluppo della sua personalità nell’età adulta. Le differenze 

temperamentali che si riscontrano tra i diversi bambini, infatti, sembrano predire 

altrettante diversità a livello della salute mentale (Lewis  Olsson, 2011), delle relazioni 

tra pari (Sanson, Hemphill, & Smart, 2004) e della personalità adulta (Prior et al., 2000). 

Alcuni studiosi hanno cercato di individuare un’associazione tra alcuni dei principali tratti 

temperamentali dei bambini, quali socievolezza, reattività e persistenza/focalizzazione 

dell’attenzione (Sanson & Oberklaid, 2013), e i cinque diversi tratti di personalità 

appartenenti alla classificazione precedentemente descritta dei Big Five (McCrae & 

Costa, 1996, 2003). La socievolezza, che indica quanto un bambino si senta a suo agio e 

si avvicini a nuove persone, o al contrario il suo essere timido e riservato (Sanson & 

Oberklaid, 2013), risulta essere associata al tratto di estroversione nella personalità 

adulta: i bambini socievoli sembrerebbero dunque essere maggiormente propensi a 

sperimentare emozioni positive, essere più assertivi e ricercare nuove emozioni e 

sensazioni (Prior et al., 2000). Alti livelli di estroversione, inoltre, sono predittivi di uno 

stato generale di benessere del soggetto e di una buona salute mentale (Strickhouser et 

al., 2017), determinando anche una maggiore soddisfazione personale, sia nei confronti 

della propria vita (Duckworth et al., 2012), sia rispetto alle relazioni interpersonali 

(Malouff et al., 2010). La reattività, ovvero il grado in cui il bambino è capace di modulare 

e valutare le proprie risposte emotive nei confronti di stimoli interni ed esterni (Sanson & 

Oberklaid, 2013), presenta una notevole associazione con il tratto di nevroticismo della 

personalità adulta, che è caratterizzato da aspetti quali ostilità, impulsività e vulnerabilità. 

Una personalità adulta definita da alti livelli di nevroticismo risulta predire conseguenze 

opposte rispetto a quelle descritte come conseguenti ad alti livelli di estroversione: questi 

soggetti presentano bassi livelli di salute a livello fisico e mentale (Strickhouser et al., 
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2017), oltre ad essere scarsamente soddisfatti sia della propria vita (Duckworth et al., 

2012), sia delle loro relazioni (Malouff et al., 2010). Infine, la capacità del bambino di 

mantenere focalizzata l’attenzione su un compito in fase di svolgimento è associata al 

tratto della personalità adulta di coscienziosità (Prior et al., 2000); questi bambini, con 

molta probabilità, saranno capaci di raggiungere importanti risultati a livello di 

rendimento scolastico (Schneider & Preckel, 2017) e diventeranno, verosimilmente, delle 

persone adulte soddisfatte della propria vita (Duckworth et al., 2012) e delle proprie 

relazioni (Malouff et al., 2010).  

Nonostante esistano queste associazioni tra il temperamento infantile e la personalità 

adulta, è importante ricordare come questa relazione si sviluppi e si modifichi durante la 

crescita del soggetto sulla base di influenze sia a livello genetico sia a livello ambientale 

(Caspi, Roberts, & Shiner, 2005; Smart & Sanson, 2005). La genetica comportamentale, 

infatti, evidenzia come il 50% della variabilità a livello di temperamento e personalità 

possa essere attribuita all’influenza di fattori di tipo genetico, implicando dunque come il 

restante 50% possa dipendere dall’ambiente (Saudino, 2005; van den Berg et al., 2014). 

Tra i diversi fattori ambientali che posso influenzare la relazione tra temperamento 

infantile e personalità adulta, si evidenziano il fumo materno durante la gravidanza (Sutin, 

Flynn, & Terracciano, 2018), lo stile genitoriale adottato dalla coppia (Sanson & 

Oberklaid, 2013) e lo status socio-economico della famiglia (Hart et al., 2007).  

 

2.1.5. La valutazione del temperamento del bambino 

 

Nel corso degli anni sono stati sviluppati diversi strumenti per la valutazione del 

temperamento del bambino; in generale, questa può essere svolta utilizzando misure 

dirette, che prevedono l’osservazione del bambino in contesti vari e in situazioni più o 

meno strutturate (casa, scuola, laboratorio), o indirette, attraverso cioè l’utilizzo di 

questionari compilati dai caregiver principali (genitori, insegnanti, educatori) 

(Moscardino et al., 2017).  

Rispetto alle misurazioni dirette, esistono due diversi approcci per la valutazione del 

temperamento infantile: l’osservazione naturalistica, in contesti naturali, e l’osservazione 

in laboratorio (Moscardino et al., 2017). La prima tipologia, costituita dalle osservazioni 

a casa, assicura una maggiore validità esterna rispetto a quella condotta in laboratorio. 



37 

L’utilizzo di questa tipologia osservativa viene privilegiato soprattutto quando si vogliono 

esaminare le caratteristiche temperamentali di bambini di età prescolare, proprio perché 

si basa sul presupposto che, in questa fase della vita, l’ambiente casalingo rappresenti il 

contesto principale e più significativo per lo stesso bambino (Moscardino et al., 2017). 

Vengono dunque osservate le manifestazioni del temperamento del bambino a livello 

comportamentale durante le interazioni con il genitore. Il principale vantaggio di questa 

procedura sta nell’evitare il rischio di incorrere in distorsioni associate alla compilazione 

di questionati da parte dei genitori, poiché l’osservazione e la codifica dei comportamenti 

infantili sono realizzate da uno o più osservatori indipendenti (Pauli-Pott et al., 2003). Tra 

i limiti dell’osservazione naturalistica si evidenziano un controllo e una standardizzazione 

minima della situazione in cui viene osservato e registrato il comportamento del bambino, 

oltre al fatto che la codifica di un aspetto comportamentale durante una serie di sessioni 

osservative condotte in un contesto specifico possa causare delle distorsioni dovute alla 

ristretta capacità dell’osservatore di considerare la totalità dei comportamenti compiuti 

dal bambino (Moscardino et al., 2017. Inoltre, proprio perché vi è una grande variabilità 

nei comportamenti manifestati dal bambino all’interno di questi brevi intervalli di 

registrazione, l’affidabilità nel corso del tempo risulta essere abbastanza bassa (Rothbart 

 Bates, 2006). Un esempio di procedura osservativa naturalistica è il Behavioral Style 

Observation System (Karp et al., 2004), utilizzabile con bambini di età compresa tra i 12 

e i 72 mesi, che, basandosi sull’approccio teorico di Thomas e Chess (1977), consente di 

identificare i bambini “facili” e i bambini “difficili”, mediante l’osservazione 

dell’interazione madre-bambino in tre diverse situazioni: una prima situazione di gioco 

con un set predisposto di giocattoli, una seconda in cui viene chiesto alla madre di 

svolgere un’altra attività e, infine, durante un episodio di gioco libero.  

Le osservazioni condotte in laboratorio, solitamente, sono composte da una serie di 

compiti strutturati dove vengono proposti al bambino diversi stimoli standardizzati con 

l’obiettivo di elicitare in lui una particolare risposta a livello temperamentale (Moscardino 

et al., 2017). Il vantaggio principale delle procedure condotte in laboratorio risiede nel 

fatto che queste prevedono delle prove standardizzate somministrate ai soggetti 

all’interno di un ambiente controllato, permettendo quindi di esaminare i tratti 

temperamentali in forma oggettiva (Moscardino et al., 2017). Ciononostante, un loro 

limite sta nell’incapacità di rivelare l’intero repertorio comportamentale del bambino, 
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poiché sono progettate per evocare risposte comportamentali specifiche; l’ambiente di 

laboratorio rappresenta poi un contesto nuovo per il bambino che, di conseguenza, 

potrebbe ribellarsi mettendo in atto delle reazioni legate alla novità contestuale (Gartstein, 

Bridgett  Low, 2012). Dati questi diversi limiti, le procedure osservative condotte in 

laboratorio sono spesso limitate al contesto della ricerca (Gartstein, Bridgett  Low, 

2012). Una tra le procedure sperimentali più utilizzate è la  Laboratory Temperament 

Assessment Battery (Lab-TAB), proposta da Goldsmith e Rothbart (1996), che prevede 

diverse versioni specifiche per bambini dall’infanzia all’età prescolare. Questo metodo 

osservativo, interamente videoregistrato, è costituito da episodi specifici della durata di 

tre-cinque minuti ciascuno che ricreano situazioni quotidiane vissute dal bambino, 

prevedendo la valutazione di una vasta gamma di dimensioni temperamentali, quali 

l’attività motoria, la focalizzazione dell’attenzione e la tendenza del bambino stesso 

all’esplorazione. 

Entrando nel merito delle misurazioni indirette, i questionari rappresentano 

indubbiamente gli strumenti utilizzati più di frequente per valutare il temperamento 

infantile, grazie anche alla loro disponibilità nel poter essere adoperati per raccogliere 

informazioni da fonti diverse (genitori, educatori, insegnanti, medici e psicologi) 

(Moscardino et al., 2017). Per quanto riguarda le diverse tipologie di questionari, tra quelli 

disponibili in versione italiana (tradotti e/o validati), se ne evidenziano sette: il Behavioral 

Style Questionnaire (BSQ; McDevitt  Carey, 1978), il Teacher Temperament 

Questionnaire (TTQ; Thomas  Chess, 1977), l’Infant Behavior Questionnaire-Revised 

(IBQ-R; Garstein  Rothbart, 2003), l’Early Childhood Behavior Questionnaire (ECBQ; 

Putnam, Garstein  Rothbart, 2006), il Children’s Behavior Questionnaire (CBQ; 

Rothbart et al., 2001), la Higly Sensitive Child Scale (HSCS; Pluess et al., 2017) e i 

Questionari italiani del temperamento (QUIT; Axia, 2002). Solitamente le valutazioni 

vengono effettuate dalle madri e dai padri poiché questi, essendo generalmente i caregiver 

principali del bambino, hanno maggiori possibilità di osservare e interagire con il figlio 

in una varietà di situazioni e contesti. Un’altra fonte di informazioni molto attendibile è 

rappresentata dalle figure professionali che operano nei diversi servizi educativi e 

scolastici, quali educatori degli asili nido o insegnati della scuola dell’infanzia e della 

scuola primaria, o all’interno dell’ambito clinico-sanitario, tra i quali medici e psicologi, 

che operano negli ambulatori pediatrici o nei consultori familiari (Moscardino et al., 
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2017). L’utilizzo dei questionari presenta innumerevoli vantaggi, tra i quali lo scarso 

dispendio economico e la facilità di somministrazione, oltre all’opportunità di utilizzo per 

la valutazione delle risposte comportamentali ed emotive del bambino in una grande 

molteplicità di situazioni e in riferimento a intervalli di tempo prolungati (Rothbart  

Bates, 2006). Inoltre, il grande vantaggio conseguente alla compilazione dei questionari 

da parte di educatori e insegnanti sta nel fatto che queste figure professionali, grazie alla 

possibilità di comparare il comportamento di un bambino specifico con quello di altri suoi 

coetanei ed essendo meno coinvolti a livello emotivo rispetto ai genitori, possono fornire 

delle valutazioni meno condizionate da aspettative e preoccupazioni nei confronti del 

medesimo bambino (Seifer et al., 2004). L’utilizzo dei questionari comporta però anche 

diverse limitazioni, tra le quali si riscontra un certo livello di distorsione che intacca i 

resoconti dei genitori in quanto questi riflettono alcuni aspetti della personalità del 

genitore stesso, i suoi stati emotivi e le norme sociali e culturali del paese di residenza 

(Seifer et al., 2004; Kagan  Fox, 2006). Un altro aspetto di criticità è dato dal fatto che 

non sempre i genitori hanno a loro disposizione le informazioni sufficienti per valutare 

accuratamente lo stile temperamentale del loro figlio: spesso, infatti, in alcuni questionari 

viene richiesto di confrontare il comportamento del proprio bambino con quello di altri 

suoi coetanei e, tenendo conto che alcuni caregiver potrebbero avere pochi contatti con 

altri bambini della stessa età, può risultare loro difficile conoscere i comportamenti che 

solitamente si presentano ad un determinato livello di sviluppo (Mangelsdorf, Schoppe  

Buur, 2000). Un ultimo aspetto critico risiede nell’eventualità che le correlazioni descritte 

tra il temperamento del proprio bambino e aspetti comportamentali di altri bambini siano 

dovute al fatto che la compilazione del questionario è ad opera di una sola persona, e 

potrebbe dunque essere un risultato influenzato anche dalle percezioni del compilatore 

(Seifer et al., 2004). Rispetto invece alle valutazioni espresse da educatori ed insegnanti 

è importante precisare che queste potrebbero essere influenzate anche dalle caratteristiche 

del contesto educativo o scolastico (Moscardino et al. 2017). In definitiva, si può 

affermare che il limite principale della valutazione attraverso l’utilizzo di questionari 

risieda nella loro natura di tipo soggettivo: questi strumenti, infatti, rispecchiano non solo 

il comportamento del bambino oggetto della valutazione, ma anche la percezione 

soggettiva del genitore, dell’educatore o dell’insegnante che compilano il questionario 

stesso (Rothbart  Bates, 2006).  
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Alla luce di tutti questi vantaggi e limiti, emerge la necessità di integrare i risultati ottenuti 

dall’utilizzo di diverse tecniche e da diversi informatori: la prospettiva ideale da adottare 

rispetto alla valutazione del temperamento infantile è dunque rappresentata da un 

approccio valutativo di tipo multi-metodo e multi-informant, integrando i dati che si 

raccolgono, con l’obiettivo di fornire un quadro più completo delle caratteristiche 

temperamentali di uno specifico bambino (Majdandzić  Van den Boom, 2007). 

Delineare un profilo delle specificità del temperamento può infatti rappresentare una 

risorsa estremamente utile per accompagnare il bambino lungo il suo percorso di crescita: 

diversi studi evidenziano infatti come sia importante indagare il ruolo del temperamento 

quale fattore di moderazione dell’efficacia di interventi in ambito familiare e scolastico, 

con l’obiettivo di programmare delle modalità di azione che siano strettamente aderenti 

alle caratteristiche del bambino stesso (Palladino, Nocentini  Menesini, 2012; Pluess  

Boniwell, 2015).  

 

 

2.2. LA RELAZIONE TRA MADRE E BAMBINO NEI PRIMI MESI DI VITA 

 

2.2.1. Teoria dell’attaccamento e sviluppo del legame 

 

L’organizzazione comportamentale e mentale dell’attaccamento e le configurazioni 

specifiche che questa acquisisce in termini di differenze individuali rappresentano uno 

dei principali aspetti oggetto di valutazione in psicologia dell’età evolutiva; la teoria 

dell’attaccamento classica (Bowlby, 1969; 1973; 1980), infatti, oltre al contributo che 

offre alla ricerca empirica, ha acquisito nel corso degli anni una rilevanza crescente anche 

in ambito clinico, psicodiagnostico e di intervento.  

Bowlby, nella sua prima teorizzazione (1969), ha trasferito il concetto del sistema di 

attaccamento dall’etologia (lo studio degli animali nel loro habitat naturale), in cui esso 

era concepito come quel sistema comportamentale che veniva attivato dalla paura (Lorenz 

1937), alla psicoanalisi. Lo studioso definisce l’attaccamento come quella “propensione 

innata a cercare la vicinanza protettiva di un membro della propria specie quando si è 

vulnerabili ai pericoli ambientali per fatica, dolore, impotenza o malattia” (Bowlby, 

1969). La teoria dell’attaccamento, infatti, appropriandosi degli spunti provenienti da 
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diversi settori di studio, quali la biologia evoluzionistica e l’etologia, risulta costituita da 

una serie di ragionamenti interessanti e innovativi riguardanti l’interpretazione del legame 

madre-bambino. Bowlby, a partire da intuizioni teoriche e ricerche empiriche, descrive il 

legame presente all’interno della diade come l’esito di un sistema di schemi 

comportamentali, di natura innata, caratterizzati da un importante aspetto adattivo da 

rintracciare nel bisogno del bambino di protezione; questo bisogno, in tempi addietro, ha 

aumentato le possibilità di sopravvivenza del singolo individuo, tutelando la 

sopravvivenza della specie. Secondo lo studioso, dunque, il legame di attaccamento si 

costruisce attraverso scambi intensi e frequenti tra il bambino e il caregiver che si prende 

cura di lui in maniera continuativa: quest’ultimo, che nella maggior parte delle culture è 

impersonificato dalla figura materna, acquisisce la denominazione di figura di 

attaccamento (FDA). Fin da piccolo, nelle situazioni in cui percepisce un pericolo o 

suppone che questo stia per accadere, il bambino attua dei comportamenti di attaccamento 

pre-programmati, che sono parte di un sistema di controllo basato su processi di 

elaborazione delle informazioni; questi stessi comportamenti, quando il sistema decreta 

la fine del pericolo, scompaiono, ma si riattivano nel momento esatto in cui il bambino si 

ritrova nuovamente di fronte ad un segnale minaccioso. I comportamenti che il bambino 

mette in atto, come conseguenza dei frequenti e importanti scambi reciproci tra lui e la 

madre, si strutturano e si organizzano in misura sempre maggiore intorno alla figura stessa 

della madre, con l’obiettivo di garantire lui il contatto reciproco e la vicinanza, che, a 

livello biologico, si traducono in protezione. Il comportamento di attaccamento, dunque, 

viene definito come quella “specifica modalità comportamentale attuata con il duplice 

fine di assicurare la vicinanza del bambino a una figura di attaccamento e di proteggerlo 

dai pericoli” (Bowlby, 1969). Questo particolare comportamento è quindi di natura 

interazionale, ovvero è finalizzato alla ricerca dell’altro per un’interazione e non 

semplicemente per ottenere da lui ricompense o gratificazioni.  

Bowlby (1969) descrive l’esistenza di un periodo privilegiato per la costruzione del 

legame di attaccamento, il cosiddetto periodo sensibile, all’interno del quale sono situate 

quattro fasi di sviluppo del legame, distribuite lungo il corso dei primi due-tre anni di vita 

del bambino. La prima fase (nei primi tre mesi di vita), definita di pre-attaccamento, è 

caratterizzata dalla presenza di segnali che il bambino rivolge, in modo aspecifico, a tutti 

gli adulti che gli offrono cura e conforto: è questo il periodo in cui il neonato si comporta 
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in modo da catturare l’attenzione dei caregiver, ricercando il contatto fisico. In questo 

primo periodo, il bambino inizia a dimostrare il piacere del contatto con le altre persone, 

attraverso l’espressione del primo sorriso sociale; in questi momenti interattivi, inoltre, è 

soprattutto l’adulto a “condurre” la relazione con il figlio, a mantenerne la vicinanza e a 

prendersene cura, mentre il bambino provoca l’accudimento in modo pressoché 

involontario, per mezzo del pianto. Attraverso questa modalità naturale di comunicazione 

infantile, iniziano a comparire i primi comportamenti di attaccamento: il pianto al 

momento della separazione, l’interruzione di questo al ricongiungimento, le 

vocalizzazioni e l’orientamento visuo-motorio. Questi primi segnali di attaccamento tra 

madre e bambino iniziano a intravedersi verso la fine della prima fase: inizia così il 

secondo periodo (che dura fino ai sei-otto mesi di vita circa), caratterizzato dalla 

sperimentazione da parte del bambino di reazioni ansiogene quando viene separato dalle 

altre persone. In questa fase, definita di attaccamento indiscriminato, tuttavia, egli non 

reagisce in modo particolare quando viene separato dalla madre, nonostante cominci ad 

abbozzare una prima forma, ancora però rudimentale, di orientamento nei confronti della 

madre stessa. Il terzo stadio, ovvero la fase di formazione di attaccamento specifico, 

coinvolge il bambino fino ai due anni ed è caratterizzata dalla rabbia manifestata dal 

bambino stesso quando viene separato in modo specifico dalla madre: egli cerca il suo 

contatto in condizioni di stress e pericolo, mostra un rifiuto nei confronti delle altre 

persone e utilizza la madre come base sicura durante l’esplorazione dell’ambiente che lo 

circonda. In questa fase, il bambino ha bisogno di vivere concretamente la vicinanza con 

la figura di attaccamento ed inizia ad attuare il comportamento di riferimento sociale, 

ovvero comincia a controllare in modo continuo e sistematico dove si trovi la madre, per 

assicurarsi che sia sempre vicina a lui, anche nei momenti di esplorazione e/o di gioco. 

Nel periodo finale, chiamato la fase di formazione dei legami reciproci, grazie alla 

costituzione di rappresentazioni mentali della relazione, i cosiddetti modelli operativi 

interni (MOI, Bowlby, 1973), il bambino comprende che l’assenza della madre non è 

definitiva: diventa dunque capace di costruire dentro di sé degli schemi mentali di sé, 

della madre e della loro relazione, che lo aiutano ad immaginarsi mentalmente la madre 

stessa e a prevedere il suo ritorno. Tanto più il bambino si sente sicuro della presenza 

concreta del caregiver, tanto più sarà capace di manifestare delle proposte di separazione 

o di riavvicinamento, a seconda della situazione vissuta, senza sperimentare stati 
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eccessivi di angoscia. Queste fasi descrivono dunque l’attaccamento non come un 

fenomeno statico, ma piuttosto come un processo dinamico ed evolutivo che assume 

un’importanza fondamentale nello sviluppo emotivo e sociale del bambino.  

Se, nei primi mesi di vita, l’attaccamento è concepito su base innata, le tipologie di legami 

che si formano e i diversi MOI che il bambino costruisce durante il secondo e terzo anno 

di vita possono risultare estremamente diversi tra loro. Il legame di attaccamento, infatti, 

oltre ad essere influenzato dalle caratteristiche del bambino, quali il suo temperamento, è 

anche condizionato da due specifiche caratteristiche materne: la sensibilità, ovvero 

quell’aspetto che rende la madre capace di leggere e comprendere in modo accurato i 

segnali che provengono dal bambino (Bowlby, 1969), e la responsività, ossia la sua abilità 

nel replicare agli stessi segnali in modo consono rispetto alla situazione, al contesto e alla 

fase di sviluppo in cui si trova il figlio (Ainsworth et al., 1978). Questi fattori si 

intersecano negli scambi interattivi con gli aspetti caratteristici del bambino e del 

momento in cui la stessa interazione avviene, determinando differenze individuali negli 

stili di attaccamento. Tanto più la madre sarà sensibile e responsiva rispetto ai bisogni del 

bambino, tanto più quest’ultimo non avrà particolari difficoltà a distaccarsi da lei e ad 

esplorare l’ambiente, grazie anche ad un monitoraggio costante della posizione e della 

disponibilità materna (Birigen et al., 2014).  

 

2.2.2. I diversi stili di attaccamento 

 

Attraverso la metodica osservativa proposta da Mary Ainsworth e collaboratori (1969), 

chiamata Strange Situation Procedure (SSP), applicabile con bambini di età compresa tra 

i dodici mesi e i due anni, è possibile individuare tre tipologie specifiche di attaccamento 

madre-bambino, rapportandole con la storia di costruzione del legame da parte della diade 

nel corso del primo anno di vita del bambino. Questa procedura ha l’obiettivo di attivare 

e rafforzare i comportamenti di attaccamento che il bambino attua nei confronti della 

madre, quando si trova all’interno di una situazione di stress crescente nel tempo. Il 

setting in cui la SSP si svolge, infatti, è rappresentato dal contesto non familiare del 

laboratorio, prevede la presenza, oltre che della diade, anche di un adulto sconosciuto ed 

è costituito da due diversi momenti di separazioni e ricongiungimenti con la madre 

(Madigan et al., 2023). Le tre tipologie di stili di attaccamento originariamente 
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individuabili attraverso questa procedura, identificate con le prime tre lettere 

dell’alfabeto, ovvero le iniziali delle tre parole inglesi che le definiscono, sono: 

attaccamento sicuro (B), attaccamento insicuro-evitante (A) e attaccamento insicuro-

ambivalente (C).  

Lo stile di attaccamento sicuro è caratterizzato da aspetti quali: attenzione del bambino 

flessibile che si muove in modo adattivo tra opportunità di gioco e pericolo degli estranei, 

comportamento relazionale in direzione della figura di attaccamento con aspettative 

positive, capacità di adeguare flessibilmente il controllo dei propri impulsi e di regolare i 

propri stati emotivi in risposta alla domanda contestuale ed uso ragionevole sia 

dell’autoregolazione sia della regolazione diadica (Hill, 2015). Questo bambino è dunque 

capace di utilizzare il caregiver come una base sicura: si concentra sull’esplorazione, sa 

esprimere in modo chiaro il disagio eventualmente esperito durante le separazioni ed è in 

grado anche di segnalare i propri bisogni (Hill, 2015). Durante la SSP, quindi, il bambino 

esprimerà una normale quota di angoscia quando sarà lasciato solo con l’estraneo e anche 

quando sarà completamente solo ma, al momento del rientro in stanza della madre, la 

accoglierà a braccia alzate, aspettandosi che essa sia disponibile e capace di accoglierlo e 

consolarlo (Madigan et al., 2023). La percentuale di bambini italiani con questo stile di 

attaccamento, riscontrata in popolazioni non cliniche, risulta essere del 67% (Cassibba et 

al., 2013).  

I bambini con uno stile di attaccamento insicuro, al contrario, riconoscono il caregiver 

come non pienamente responsivo in situazioni di bisogno e/o di pericolo e hanno maturato 

nel corso dello sviluppo dei comportamenti di attaccamento che sono complementari o in 

linea con il comportamento del caregiver stesso (Hill, 2015).  

Lo stile di attaccamento insicuro-evitante, dunque, presenta le seguenti caratteristiche: 

attenzione infantile distolta dalla fonte di stress, comportamento relazionale volto 

all’allontanamento dalla madre e dal suo sguardo, presenza di stati prolungati di 

disregolazione affettiva e capacità di attuare unicamente delle strategie di 

autoregolazione, caratterizzate da stati prolungati di ipoarousal (Hill, 2015). Questo 

bambino, sulla base di interazioni passate con il caregiver che è sembrato in alcuni 

frangenti rifiutante, si concentra principalmente sul comportamento di esplorazione 

autonoma dell’ambiente circostante, a svantaggio della relazione di attaccamento (Hill, 

2015). Nel corso della SSP, di conseguenza, il bambino non risulterà particolarmente 
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angosciato quando sarà lasciato solo con l’estraneo e, al ritorno della madre, si avvicinerà 

a lei ma senza rivolgerle lo sguardo e mostrando scarso interesse per la ricerca e il 

mantenimento del contatto, se non per finalità strumentali (Madigan et al., 2023). Quando 

verrà lasciato completamente da solo, sarà leggermente agitato, ma riuscirà a immergersi 

totalmente nel gioco, anche se con una quota minore di concentrazione (Madigan et al., 

2023). Nel complesso, un bambino con uno stile di attaccamento insicuro-evitante appare 

caratterizzato da una minimizzazione delle manifestazioni del suo stato d’animo e dei 

suoi bisogni di protezione e conforto, mentre i suoi livelli di autonomia e indipendenza 

risultano particolarmente elevati (Hill, 2015). I bambini italiani con questo stile di 

attaccamento, in popolazioni non cliniche, sono circa il 33% (Cassibba et al., 2013).  

Lo stile di attaccamento insicuro-ambivalente, invece, è connotato dai seguenti aspetti: 

stato di allerta eccessiva rispetto a qualsiasi possibile pericolo, comportamento 

relazionale rivolto contro la figura di attaccamento, stati prolungati di disregolazione 

affettiva (iperarousal) e capacità di ricorrere a delle strategie di regolazione unicamente 

diadica, risultando così assente una capacità autoregolatoria (Hill, 2015). Questo 

bambino, in risposta a ripetuti scambi interattivi con una madre disponibile e responsiva, 

ma in modo solitamente imprevedibile e intrusivo rispetto al gioco del figlio, non è capace 

di utilizzare la figura di attaccamento come base sicura: le sue possibilità di esplorazione 

sono, di conseguenza, compromesse (Hill, 2015). Durante la SSP, questo bambino 

mostrerà un forte bisogno di contatto con la madre, manifestando alti livelli di disagio 

durante le separazioni e non riuscendo a trovare conforto al momento del suo ritorno 

(Madigan et al., 2023). Questo si tradurrà in un atteggiamento ambivalente del bambino 

di ricerca della madre con comportamenti e segnali di rifiuto e resistenza; il rientro in 

stanza della madre non sembra dunque sufficiente a ripristinare il senso di sicurezza del 

bambino (Madigan et al., 2023). Di base, il bambino insicuro-ambivalente si mostra 

centrato sul genitore, dipendente dalla relazione con esso e sprovvisto di un sentimento 

interno di fiducia nei confronti di una figura di attaccamento stabile a cui fare riferimento 

(Hill, 2015). I bambini italiani con uno stile di attaccamento insicuro-ambivalente, 

all’interno di popolazioni non cliniche, rappresentano circa il 14% (Cassibba et al., 2013).  

In ultimo, Mary Main, allieva di Mary Ainsworth, insieme a Solomon (1986), ha proposto 

una quarta categoria di stile di attaccamento per quei bambini difficilmente classificabili 

all’interno di una delle tre tipologie precedentemente descritte: lo stile disorganizzato-
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disorientato (D), che raggiunge percentuali, nella popolazione infantile italiana, del 50-

75% in campioni clinici e del 15% in gruppi non clinici (Speranza  Vergano, 2014). 

Questo stile di attaccamento è caratterizzato dalla presenza dei seguenti aspetti: 

attenzione caotica e disorientata, movimenti relazionali incoerenti o contraddittori, 

pattern caotico di iper- e ipoarousal (disregolazione affettiva) e assenza di mezzi necessari 

al fine di operare un’autoregolazione affettiva e una regolazione diadica (Hill, 2015). Il 

comportamento disorganizzato-disorientato si contraddistingue per l’assenza di un chiaro 

scopo o di una spiegazione comprensibile, evidenziando dunque il fallimento o il “crollo” 

di una strategia di attaccamento coerente attuata dal bambino nei confronti del caregiver 

(Hill, 2015). Rispetto alla procedura SSP, questi bambini mostreranno comportamenti 

contradditori nei confronti della madre, ad esempio cambiando direzione o voltando la 

testa mentre si avvicina, e risulteranno molto confusi, a volte quasi congelato nei 

movimenti: gli stati di simil-trance sembrano suggerire una profonda dissociazione del 

bambino, che spesso può risultare associata a gravi patologie mentali, quali disturbi 

dissociativi, PTSD e disturbo borderline di personalità (Liotti, 1992; Dozier, Stoval  

Albus, 1999; Lyons-Ruth, Jacobovitz, 1999; Lyons-Ruth et al., 2003). I comportamenti 

caratteristici dei bambini con questo stile di attaccamento sembrano essere il risultato di 

una combinazione di disorganizzazione (discordanza nelle intenzioni o nei piani 

comportamentali) e di disorientamento (scomparsa di orientamento nell’ambiente 

circostante); da questo ne deriva una persistente incapacità di orientare l’affettività e il 

comportamento (Hill, 2015).  

Negli ultimi anni, diversi studiosi hanno evidenziato come le caratteristiche del legame 

tra la madre e il suo bambino nei primi mesi post-partum possano influenzare la qualità 

della loro relazione futura (Moehler et al., 2006; O’Higgins et al., 2013): quando, infatti, 

sono presenti delle interferenze nel legame, risulta essere maggiormente probabile una 

scarsa capacità genitoriale, oltre ad un atteggiamento di rifiuto da parte del bambino nei 

confronti del suo caregiver primario (Brockington, 2004).  

A fronte di ciò, nei successivi sottoparagrafi verranno esplorati i principali aspetti della 

relazione che si struttura tra la madre e il suo bambino nei primi mesi di vita di 

quest’ultimo, con una specifica sul clima emotivo presente all’interno della diade.  
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2.2.3. Caratteristiche principali della relazione e conseguenze per lo sviluppo 

infantile 

 

La relazione diadica adulto-bambino rappresenta un legame estremamente necessario alla 

sopravvivenza del piccolo; infatti, nonostante il bambino sia dotato di una certa plasticità 

e capacità di adattamento, per poter sopravvivere, sia a livello fisico sia psicologico, ha 

bisogno di una relazione stretta e costante con la madre: diversi autori, nel corso dei 

decenni, hanno evidenziato come l’assenza della madre o la presenza di una relazione 

diadica alterata, producano diverse conseguenze negative nei confronti del bambino e del 

suo sviluppo (Burlingham  Freud, 1944; Spitz, 1958; Bowlby, 1969; Rutter, 2002).  

Questa relazione, quando è positiva, è caratterizzata da aspetti di reciprocità e 

sintonizzazione, anche rispetto alla capacità che entrambi i componenti hanno di regolare 

le proprie emozioni (Tronick, 1989). Il bambino, infatti può essere considerato un sistema 

autorganizzato capace di regolare precocemente le proprie emozioni, grazie alla 

comunicazione e all’interazione con la madre, definita anch’essa come un sistema 

autorganizzato di regolazione. Questi due sistemi, dunque, comunicando tra loro, creano 

un sistema diadico di regolazione reciproca (Mutual Regulation Model, MRM): se la 

capacità materna di regolazione fallisce, il bambino, di conseguenza, modifica la sua 

modalità di interazione con la madre stessa (Tronick, 1989). Secondo questa teoria, 

dunque, il bambino e l’adulto sono inseriti in un sistema di regolazione diadica, all’interno 

del quale entrambi i membri influenzano e caratterizzano le rispettive modalità interattive 

e relazionali, attraverso un canale di comunicazione verbale e un canale di comunicazione 

non verbale (Tronick, 1989).  

Il rapporto che si crea tra l’adulto e il suo bambino rappresenta inoltre lo strumento 

fondamentale dello sviluppo psicologico del piccolo (Stern, 1987): è proprio 

nell’interazione specifica presente nella diade che l’espressività infantile guadagna 

significatività e viene letta come espressione a livello emotivo di uno stato interno 

corrispondente. Lo scambio che si instaura tra caregiver e bambino, a partire dei due mesi 

di vita del neonato (Tronick, 1989), rappresenta un vero e proprio dialogo che racconta le 

emozioni vissute dai due componenti della diade e che consente ad entrambi di reagire 

emotivamente alle comunicazioni altrui.  
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Secondo Schaffer (2006) le relazioni precoci che il bambino instaura con le sue figure 

principali di accudimento plasmano il contesto entro il quale maturano le sue funzioni 

psicologiche: tutto ciò si verifica grazie all’azione svolta dall’intersoggettività, definita 

come quello “strumento innato, straordinariamente complesso, che rappresenta la base 

della comunicazione interpersonale” (Trevarthen, 1980). Nei primi mesi di vita, dunque, 

durante l’interazione tra madre e bambino, essi rivolgono contemporaneamente 

l’attenzione verso un tema che è presente all’interno della stessa diade, ovvero nelle 

espressioni facciali, nelle vocalizzazioni e nei gesti che ogni componente produce e ai 

quali l’altro reagisce (intersoggettività primaria). Questa prima forma di intersoggettività 

rappresenta la capacità del neonato di entrare in una relazione diretta, di tipo corporeo, 

espressivo ed emotivo, con la persona che si prende cura di lui: è una forma di relazione 

caratterizzata da contatto fisico, sguardi e scambi vocali, dove l’aspetto fondamentale è 

dato dal tono affettivo che viene trasmesso attraverso le parole, più che il significato delle 

parole stesse (Trevarthen, 1980). Procedendo con lo sviluppo, solitamente a partire dal 

secondo semestre di vita, si verifica un cambiamento importante all’interno della modalità 

relazionale tra madre e figlio, che segnerà la svolta rispetto alla capacità del bambino di 

poter interagire in modo corretto anche con una terza persona: i due membri della diade 

rivolgono ora l’attenzione simultaneamente anche ad eventi, persone ed oggetti esterni, 

non più quindi esclusivamente presenti all’interno della struttura relazionale diadica 

(intersoggettività secondaria) (Schaffer, 2006).  

La qualità dell’interazione tra madre e bambino si manifesta attraverso la capacità 

materna di fornire al figlio la cura e il supporto necessari al fine di raggiungere diversi 

obiettivi, a livello socio-emotivo (Cowan et al., 2005) e cognitivo (Landry et al., 2006; 

Dexter et al., 2013), e attraverso la costruzione e il mantenimento di un legame di 

attaccamento sicuro tra i due protagonisti della relazione (Nievar  Becker, 2008). Una 

buona relazione primaria tra la madre e il suo bambino pone quest’ultimo ad un livello di 

rischio minore rispetto allo sviluppo di problematiche a livello internalizzante e 

esternalizzante, oltre a promuovere un comportamento infantile altamente prosociale 

(Fearon et al., 2010; Pallini et al., 2014).  

Lo sviluppo del bambino, dunque, dipende in larga misura dalla qualità della relazione 

con la madre: Rocha e collaboratori (2020), ad esempio, hanno riscontrato un’importante 

legame tra la qualità dell’interazione madre-bambino e lo sviluppo cognitivo, linguistico 
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e motorio durante il primo anno di vita. Questi esiti evolutivi sono risultati associati anche 

a diversi correlati genitoriali che la madre può manifestare nel corso dell’interazione con 

il bambino, tra i quali sensibilità, calore, reattività e mentalizzazione (Farkas et al., 2020). 

Anche lo sviluppo psico-motorio del bambino sembra essere influenzato dalla qualità 

dell’interazione diadica: una relazione positiva, caratterizzata da aspetti di sensibilità e 

attenzione reciproca, rappresenta un vero e proprio fattore di protezione rispetto al rischio 

che il bambino presenti dei ritardi nello sviluppo psico-motorio (Binda et al., 2019).   

 

2.2.4. Il clima emotivo presente nella relazione madre-bambino 

 

A partire dagli anni ’70, diversi autori hanno utilizzato una terminologia diversa, specifica 

e non sempre esattamente coincidente, per riferirsi al clima emotivo positivo presente 

all’interno della relazione diadica tra madre e bambino, quale fattore necessario per il 

corretto sviluppo psicologico del bambino stesso.  

Ad esempio, nel campo della teoria dell’attaccamento, Ainsworth, Bell e Stayton (1971) 

hanno proposto il costrutto di sensibilità materna che, come descritto precedentemente, 

identifica la capacità della madre di percepire e rispondere adeguatamente ai segnali e/o 

bisogni del bambino; questa abilità materna di reagire in modo consono al comportamento 

del figlio, renderà la loro relazione più sicura e stabile nel tempo.  

Connesso a questo aspetto, qualche anno più tardi, è stato elaborato un altro concetto, la 

sensibilità mentale: tanto più la madre avrà la capacità di interagire e relazionarsi con il 

proprio bambino, ritenendolo una persona provvista di una mente e di stati mentali, tanto 

più il loro legame sarà positivo (Meins, 1997).  

Fonagy e Target (1997) considerano invece la capacità della madre di rappresentarsi 

mentalmente il figlio come soggetto mentale, “trasmettendogli” questa rappresentazione: 

la mentalizzazione materna, in quanto abilità fondamentale al fine di creare un 

collegamento tra il versante affettivo e quello mentale del legame diadico, risulterebbe 

maggiormente esplicita all’interno di una relazione proficua.  

Infine, intorno agli anni 2000, si è diffuso il costrutto di disponibilità emotiva materna 

(emotional availability, EA, Birigen, 2000), quale aspetto fondamentale della 

comunicazione affettiva diadica tra madre e bambino. Il concetto di “disponibilità 

emotiva” era già stato utilizzato precedentemente da altri autori per descrivere l’azione 
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supportiva della madre durante l’esplorazione dell’ambiente da parte del bambino 

(Mahler, Pine  Bergman, 1975), e successivamente anche per indicare la capacità da 

parte del terapeuta di sintonizzarsi con i bisogni del proprio paziente (Emde, 2000). A 

partire dagli studi di Biringen (2000), nella definizione della disponibilità emotiva viene 

data grande importanza sia alle caratteristiche temperamentali e comportamentali del 

caregiver, quali la sensibilità, l’abilità di strutturazione dell’ambiente, la non intrusività e 

la non ostilità rispetto alle attività del figlio, sia agli aspetti propri del bambino, quali la 

responsività e la capacità di coinvolgere l’adulto nell’interazione. In questo senso, la 

qualità diadica del costrutto di disponibilità emotiva evidenzia l’accettazione della natura 

estremamente diadica e bidirezionale della relazione madre-bambino, oltre al ruolo attivo 

del piccolo all’interno del legame stesso (Venuti et al., 2008): per esaminare il livello di 

disponibilità emotiva della madre, dunque, occorre considerare anche il suo 

comportamento in relazione a quello precedente o successivo del bambino. L’interazione 

tra madre e bambino sarà quindi caratterizzata dalla presenza di disponibilità emotiva 

quando vi sarà una prevalenza di emozioni positive manifestate da entrambi i membri 

della diade e quando la diade stessa sarà capace di tollerare e superare eventuali momenti 

di disagio e/o di conflitto (Venuti, 2007). La disponibilità emotiva nella relazione adulto-

bambino rappresenta dunque il nucleo centrale per un sano adattamento e sviluppo socio-

emozionale del bambino stesso (Easterbrooks et al., 2005; Bornstein et al., 2006); per 

questo motivo, grazie allo studio della relazione diadica e del costrutto di disponibilità 

emotiva è possibile trovare una via di accesso innovativa all’interno dell’analisi del 

benessere del bambino, a livello fisico e psicologico. Data l’importanza assunta, nel corso 

degli ultimi anni, dal costrutto di disponibilità emotiva quale importante fattore che 

correla con la qualità dell’attaccamento tra madre e bambino, e che può dunque essere 

utilizzata come parametro complessivo di valutazione della qualità degli scambi 

interattivi tra genitore e bambino (Venuti et al., 2008), è stato sviluppato un nuovo 

metodo, che tuttora dimostra di essere quello maggiormente utilizzato per la valutazione 

della disponibilità emotiva stessa, le Emotional Availability Scales (EAS; Biringen, 

2008). Queste scale valutano un’ampia varietà di aspetti comportamentali ed emotivi 

della relazione tra il caregiver e il bambino e, a differenza di scale precedenti (Smith  

Pederson, 1988), non considerano solamente l’aspetto della sensibilità materna, ma 

prendono in esame anche altre dimensioni: esse, infatti, consistono di quattro scale volte 
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a valutare il comportamento della madre (sensibilità, strutturazione, non intrusività e non 

ostilità) e di due scale relative al bambino (responsività nei confronti del caregiver e 

capacità di coinvolgimento del medesimo). Diversi studi presenti in letteratura hanno 

evidenziato che, attraverso l’utilizzo delle scale EAS, si riscontrano delle correlazioni 

importanti tra gli aspetti misurati a livello infantile e genitoriale e diversi fattori, quali la 

qualità del legame di attaccamento (Easterbrooks  Biringen, 2000) e la rappresentazione 

mentale materna di genitore (Biringen, 2000).  

In linea con queste evidenze, ad oggi, è in costante aumento l’interesse degli studiosi 

rispetto alla proposta e all’applicazione di programmi rivolti alla coppia genitore-figlio, 

volti a sostenere e incrementare la disponibilità emotiva presente all’interno della loro 

modalità interattiva e relazionale (Saunders et al., 2015). 
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3. RICERCA 

 

3.1. PRESENTAZIONE DELLO STUDIO LONGITUDINALE 

 

La presente ricerca è parte di uno studio longitudinale condotto dal Dipartimento di 

Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS) dell’Università degli Studi di 

Padova, svolto in collaborazione con il Dipartimento di Salute della Donna e del 

Bambino, situato all’interno della Clinica Ginecologica Ostetrica dell’Azienda Ospedale-

Università di Padova. Lo studio si propone di esplorare le basi neurobiologiche e lo 

sviluppo socio-emotivo, affettivo-relazionale e comportamentale dei bambini nati con un 

Ritardo di Crescita Intrauterina (gruppo sperimentale) in confronto ai bambini nati da una 

gravidanza fisiologica (gruppo di controllo), durante il primo anno di vita del bambino. 

All’interno dello studio sono previste quattro tappe: quella della gravidanza (t0), dei 4 

mesi post-partum (t1), dei 9 mesi post-partum (t2) e dei 12 mesi post-partum (t3). Il 

protocollo, come verrà analizzato dettagliatamente nei successivi paragrafi, ha previsto 

fin dalla tappa della gravidanza la compilazione di diversi questionari self-report da parte 

della madre; successivamente, a t1 e t2, la procedura valutativa è stata arricchita da 

un’osservazione dell’interazione madre-bambino, della durata di 15 minuti. A t2, inoltre, 

è stata aggiunta una breve intervista rivolta alla madre, con l’obiettivo di valutare la 

funzione riflessiva genitoriale. Infine, a t3, la valutazione è stata integrata da 

un’osservazione dello sviluppo cognitivo, linguistico, motorio, socio-emotivo e 

comportamentale del bambino. Ad ogni fase dello studio, le donne partecipanti hanno 

completato la valutazione dopo aver letto e firmato il modulo del consenso informato, 

accettando dunque di partecipare alla ricerca. Nello specifico, a t0, questo modulo era 

rivolto solo alle madri, mentre, a partire da t1, visto il coinvolgimento di un minore 

all’interno dello studio, è stata richiesta la firma di entrambi i genitori. 

Nella presente ricerca, sono stati considerati dati provenienti dalle prime tre tappe dello 

studio, t0, t1 e t2 e unicamente dal gruppo di controllo, con l’obiettivo di indagare la 

salute mentale materna nel periodo perinatale, il temperamento infantile e la qualità della 

relazione madre-bambino nei primi mesi di vita di quest’ultimo.  
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3.2. IPOTESI DI RICERCA E OBIETTIVI 

 

Lo scopo del presente lavoro di tesi è quello di approfondire l’impatto che la salute 

mentale materna perinatale ha sul temperamento infantile nella prima metà (4 mesi) e 

nella seconda metà (9 mesi) del primo anno di vita e sulla qualità della relazione tra la 

madre e il bambino a 4 mesi post-partum.  

Più specificatamente, come primo obiettivo, la presente ricerca si propone di indagare la 

relazione tra due specifiche dimensioni della salute mentale materna perinatale, ovvero la 

presenza di una sintomatologia ansiosa e di difficoltà nella regolazione emotiva, e alcune 

dimensioni del temperamento infantile, quali l’estroversione, l’affettività negativa e la 

capacità di autoregolazione a 4 e 9 mesi post-partum.  

Come riportato nei capitoli precedenti, diversi studi in letteratura affermano che i figli di 

madri affette da una sintomatologia ansiosa prenatale presentano spesso difficoltà 

maggiori nei processi di autoregolazione, aspetti di problematicità a livello 

psicosomatico, elevata reattività temperamentale e maggiore predisposizione a 

sperimentare emozioni negative (Huizink et al., 2002; Poggi Davis et al., 2004; Spry et 

al., 2020). Allo stesso modo, è stata evidenziata l’esistenza di una trasmissione 

intergenerazionale dei processi di regolazione emotiva tra madre e bambino: le difficoltà 

nella regolazione delle emozioni sperimentate dalla donna durante il periodo della 

gestazione risultano, infatti, associate ad un rischio elevato di disregolazione emotiva nel 

bambino stesso (Ostlund et al., 2019). A fronte di ciò, si ipotizza che maggiori sintomi di 

ansia e difficoltà nella regolazione emotiva riportati in gravidanza (t0) siano associati, a 

4 mesi post-partum (t1), a maggiori livelli di attività e irritabilità, maggiore affettività 

negativa e minori capacità di autoregolazione del bambino o della bambina, riportati dalla 

madre stessa.  

Analogamente, come dichiarato nel primo capitolo della presente ricerca, i disturbi 

ansiosi che possono affliggere le madri nei primi mesi post-partum sono spesso associati 

ad un temperamento infantile difficile, irritabilità e problematiche emotive e 

comportamentali che possono colpire il bambino nel corso della sua crescita (Field, 2010; 

Jover, 2014; Stein et al., 2014; Drury et al., 2016). Così come dichiarato per le difficoltà 

materne a livello di regolazione emotiva presenti durante la gravidanza, similmente, è 

stata evidenziata un’importante associazione tra la disregolazione emotiva sperimentata 
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dalla madre nei primi mesi post-partum, e la probabilità che il figlio sperimenti una forma 

simile di disregolazione, posizionandosi inoltre ad un livello di rischio maggiore, rispetto 

ai figlio di madri capaci di regolare adeguatamente le proprie emozioni, di sviluppare 

problematiche internalizzanti ed esternalizzanti (Crespo et al, 2017).  

Per questo motivo, si presume che una salute mentale materna maggiormente 

compromessa, riflettente una sintomatologia ansiosa e la presenza di disregolazione 

emotiva in epoca postnatale, specificatamente nei primi 4 mesi successivi al parto (t1), 

sia predittiva di minore socievolezza e reattività positiva infantile, maggiori livelli di 

affettività negativa e minori capacità di autoregolazione del bambino o della bambina 

riportati dalla madre a 9 mesi post-partum (t2).  

Il secondo obiettivo dello studio è indagare se una peggiore condizione di salute mentale 

materna nel periodo perinatale possa generare delle conseguenze rispetto alla qualità della 

relazione madre-bambino, valutando, all’interno del campione considerato, l’esistenza di 

una relazione predittiva tra la presenza di una sintomatologia ansiosa e di difficoltà nella 

regolazione emotiva della madre, sia in gravidanza, sia a 4 mesi post-partum, e la qualità 

dell’interazione con il suo bambino a 4 mesi post-partum. Come emerso in studi descritti 

nei capitoli precedenti, infatti, i disturbi ansiosi che possono colpire la madre nei primi 

mesi post-partum risultano spesso associati ad una ridotta sensibilità materna nei 

confronti del bambino e ad un legame fragile tra i membri della diade (Field, 2010; Stein 

et al., 2014; Drury et al., 2016). Similmente, anche la disregolazione emotiva materna è 

spesso collegata ad alti livelli di intrusività e bassi livelli di sensibilità rispetto al figlio, 

che minacciano la qualità relazione diadica (Mills-Koonce et al., 2009; Ham & Tronick, 

2006).  

Con questa ipotesi, dunque, si prevede che alti livelli di ansia e difficoltà nella regolazione 

emotiva sperimentati dalla madre durante il periodo gestazionale (t0) siano predittivi di 

una peggiore qualità della relazione madre-bambino osservata a 4 mesi post-partum (t1). 

Inoltre, ci si aspetta che alti livelli di ansia e difficoltà nella regolazione emotiva 

sperimentati dalla madre nei primi 4 mesi post-partum (t1) siano associati ad una 

concomitante peggiore qualità della relazione tra madre e bambino sempre osservata a 4 

mesi post-partum (t1).   

Con il terzo e ultimo obiettivo della presente indagine, vi è l’interesse di indagare le 

implicazioni che particolari dimensioni temperamentali del bambino a 4 mesi di vita 
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possono avere sulla qualità della relazione diadica, considerando la medesima a 4 mesi 

post-partum. Come descritto nel capitolo 2, infatti, il temperamento del bambino 

influenza la capacità della madre di relazionarsi con lui in maniera adeguata: 

caratteristiche temperamentali difficili determinano spesso difficoltà materne rispetto alla 

capacità di sintonizzazione affettiva durante i momenti di interazione (Fonagy et al., 

2002). Alti livelli di affettività negativa del bambino, caratteristici di un temperamento 

difficile, risultano inoltre associati ad una maggiore intrusività da parte della madre 

durante i loro scambi interattivi (Pesonem et al., 2008). Di conseguenza, con l’ultima 

ipotesi, si ipotizza che alti livelli di affettività negativa e scarse capacità regolatorie del 

bambino a 4 mesi di vita (t1) siano associati ad una scarsa qualità interattiva tra la madre 

e il bambino stesso, considerata a 4 mesi post-partum (t1). Allo stesso modo, si ipotizza 

che alti livelli di estroversione dimostrati dal bambino a 4 mesi (t1) siano associati a livelli 

maggiormente elevati di sensibilità materna e di non intrusività all’interno della relazione 

diadica a 4 mesi post-partum (t1).  

 

 

3.3. METODO 

 

3.3.1. Reclutamento del campione 

 

Il campione della presente tesi è stato ricavato dalla coorte di donne, appartenenti al 

gruppo di controllo, che hanno preso parte allo studio longitudinale condotto dal DPSS. 

Nello specifico, questa comprende le donne che, durante il terzo trimestre di gravidanza, 

hanno dato il loro consenso a partecipare alla prima fase della ricerca, rendendosi 

disponibili a essere ricontattate per le successive tappe dello studio. Il reclutamento si è 

strutturato attraverso la somministrazione di una batteria di questionari self-report, 

riguardanti il benessere bio-psico-sociale della donna in stato di gravidanza e della sua 

famiglia. I criteri di esclusione erano: gravidanze complicate, disturbi neurocognitivi, età 

della madre inferiore ai 18 anni, disturbo da uso di sostanze e situazioni a rischio di 

disturbi psichiatrici. Rispetto al bambino, i criteri di esclusione includevano malattie 

genetiche, infezioni fetali, malformazioni congenite (ad esempio alterazioni a livello 

cardiaco), disturbi metabolici e cromosomici neonatali, anomalie a livello cerebrale, 
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disturbi neurologici e nascita prematura (parto prima della 37° settimana di gestazione). 

Il numero totale di donne considerate nel campione della presente tesi a t0 è stato n = 40.  

 

3.3.2. Procedura 

 

Il reclutamento a t0 si è quindi basato sulla partecipazione volontaria da parte delle future 

mamme che, all’interno della Clinica Ginecologica Ostetrica dell’Azienda Ospedale-

Università di Padova, sono state contattate per lo svolgimento di una batteria di 

questionari self-report. Attraverso questi sono state raccolte informazioni relative al 

benessere e alla salute mentale delle donne, oltre ai dati anagrafici, tra i quali l’età, la 

nazionalità, lo stato civile e il livello di istruzione.  

Nella seconda tappa della ricerca (t1), condotta a 4 mesi post-partum, sono stati presentati 

alle madri diversi questionari self-report con lo scopo di indagare l’esperienza della 

gravidanza e del parto, lo stato di benessere e la salute mentale materna nel primo periodo 

post-natale. Dunque, in questa fase, sono stati riproposti i questionari somministrati 

durante il periodo della gestazione relativi alla salute mentale materna e, inoltre, sono 

stati aggiunti dei questionari relativi ad aspetti connessi al temperamento infantile, lo 

stress parentale, l’adattamento della coppia alla nuova nascita e l’attaccamento tra madre 

e figlio. Oltre a questo, la tappa prevedeva anche la video-registrazione di una breve 

interazione tra la madre e il suo bambino, di circa 15 minuti, successivamente codificata 

attraverso le Emotional Availability Scales (EAS), per valutare la qualità degli scambi 

diadici.  

La successiva tappa dello studio è stata svolta a 9 mesi post-partum (t2) e ha previsto la 

somministrazione dei medesimi questionari self-report delle precedenti fasi e la video-

registrazione dell’interazione madre-bambino.  

 

3.3.3. Strumenti 

 

State-Trait Anxiety Inventory – Form Y (STAI-ST) 

 

Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI-ST; Spielberger et al., 1983) è un questionario 

self-report che misura, negli adulti, sia la presenza e la gravità dei sintomi d’ansia 
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segnalati nel momento presente, sia la tendenza generale all’ansia (Julian, 2011). Esso è 

costituito da due scale, la State Anxiety Scale (S-Anxiety), volta alla valutazione dello 

stato attuale di ansia della persona, e la Trait Anxiety Scale (T-Anxiety) che misura invece 

gli aspetti più di tratto relativi all’ansia stessa. Ciascuna scala è composta da 20 item, 

valutati su una scala Likert a 4 punti (1= “per nulla”, 2= “un po’”, 3= “abbastanza”, 4= 

“moltissimo”). Il punteggio totale di ogni scala, quale somma dei punteggi ai singoli item, 

varia tra 20 e 80; punteggi elevati, in particolare  40 sono indicativi di elevati livelli di 

ansia nel soggetto.  

Nella presente ricerca è stata utilizzata esclusivamente la scala “S-Anxiety”, per valutare 

la presenza di ansia materna nel periodo contestuale alla compilazione del questionario, 

in particolare, durante la gravidanza e nei primi 4 mesi post-partum.  

 

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) 

 

Il Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gartz  Roemer, 2004) è un 

questionario self-report volto a misurare le difficoltà del soggetto nella regolazione 

emotiva. Lo strumento è composto da 36 item, valutati su una scala Likert a 5 punti (1= 

“quasi mai”, 2= “a volte”, 3= “circa metà delle volte”, 4= “molte volte”, 5= “quasi 

sempre”). Gli item sono suddivisi in 6 scale, ciascuna delle quali indaga un aspetto 

specifico della difficoltà nella regolazione delle proprie emozioni. Le scale sono:  

➢ non acceptance (non accettazione): valuta la difficoltà del soggetto nel tollerare o 

accettare le proprie emozioni, specialmente quelle negative 

➢ goals (obiettivi): misura la difficoltà di rimanere concentrati sui propri obiettivi 

nel corso di situazioni emotivamente difficili e/o stressanti 

➢ impulse (impulsi): indaga la capacità di controllare le proprie reazioni a fronte di 

stati emotivi intensi 

➢ awareness (consapevolezza): misura la capacità di riconoscere e avere 

consapevolezza delle proprie emozioni 

➢ strategies (strategie): indaga l’insieme di strategie utilizzate dal soggetto per 

gestire e regolare le proprie emozioni 

➢ clarity (chiarezza): valuta la capacità di comprendere e distinguere adeguatamente 

le proprie emozioni 
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Il punteggio totale, ottenuto dalla somma dei punteggi alle 6 scale, può variare tra 36 e 

180, e punteggi elevati, sia a livello delle singole scale, sia a livello globale, indicano la 

presenza di difficoltà nel soggetto rispetto alla capacità di regolazione emotiva.  

 

Infant Behaviour Questionnaire-Revised (IBQ) 

 

L’Infant Behaviour Questionnaire-Revised (IBQ; Rothbart  Garstein, 2002) è un 

questionario parent-report che valuta lo stile temperamentale del bambino con un’età 

compresa tra i 3 e i 12 mesi. Lo strumento è costituito da 191 item che vengono suddivisi 

in 14 diverse scale, le quali convergono a formare 3 fattori: Surgency (Estroversione), 

Negativity (Affettività Negativa) e Regulation (Regolazione). Durante la compilazione 

del questionario, viene chiesto al genitore di valutare la frequenza di un determinato 

comportamento messo in atto dal proprio figlio nell’arco della settimana antecedente 

(ultimi sette giorni), scegliendo tra le opzioni presentate su una scala Likert a 7 punti (1= 

“mai”, 2= “molto raramente”, 3= “meno della metà del tempo”, 4= “circa la metà del 

tempo”, 5= “più della metà del tempo”, 6= “quasi sempre”, 7= “sempre”). Nel caso in cui 

il genitore non riconoscesse la presenza di uno specifico comportamento nel figlio può 

decidere di indicare l’opzione “non applicabile” all’item relativo a quel comportamento. 

Il fattore Surgency è composto dalle seguenti 6 scale: Activity Level (livello di attività), 

Vocal Reactivity (reattività vocale), High-Intensity Pleasure (piacere ad alta intensità), 

Smiling and Laughter (sorrisi e risate), Approach (approccio) e Perceptual Sensitivity 

(sensibilità percettiva). Il fattore Negativity è costituito dalle seguenti 4 scale: Sadness 

(tristezza), Distress to Limitations (distress per le limitazioni), Fear (paura) e Falling 

Reactivity (reattività iniziale). Infine, il fattore Regulation è composto da queste ultime 4 

scale: Lip Smacking (masticazione delle labbra), Cuddliness (affettuosità), Duration of 

Orienting (durata dell’orientamento) e Soothability (facilità di calmarsi). Il punteggio 

ottenuto dal bambino in ognuna delle 14 scale sarà dato dalla media dei punteggi ottenuti 

dalle risposte agli item che compongono la stessa scala. Tanto più il punteggio alla singola 

scala o al fattore che la contiene sarà elevato, tanto maggiore sarà la frequenza con la 

quale il bambino ha messo in atto quello specifico comportamento nel corso dell’ultima 

settimana.  
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Emotional Availability Scales (EAS) 

 

Le Emotional Availability Scales (EAS; Birigen, 2008) costituiscono uno strumento che 

si basa sul concetto di disponibilità emotiva, che misura con attenzione e affidabilità la 

qualità delle interazioni diadiche, tenendo conto dei processi di regolazione reciproca 

(Oppenheim, 2012), mediante l'osservazione di interazioni video-registrate tra caregiver 

e bambino. La quarta edizione delle scale EAS è la più recente (Birigen, 2008) e 

comprende due diversi manuali di codifica a seconda dell’età del bambino: una versione 

è destinata ai bambini con età compresa tra 0 e 5 anni (Infancy/Early Childhood Version), 

mentre l’altra è rivolta ai bambini di età scolare e pre-adolescenziale (Middle 

Childhood/Youth Version; 6-14 anni) (Birigen et al., 2010). Il setting in cui si svolge 

l’interazione tra caregiver e bambino può variare in base a ciò che si vuole esaminare: 

esso può essere allestito in contesti semi-strutturati, dove il principale oggetto di 

valutazione è rappresentato proprio dalla qualità globale degli scambi affettivi diadici 

(Birigen et al., 2005; Dolev et al., 2009), oppure in contesti maggiormente strutturati e 

stressanti dove l’obiettivo è quello di valutare aspetti più specifici dell’interazione, quali 

le abilità relazionali dei singoli componenti della diade.  

All’inizio della procedura osservativa viene chiesto al genitore di “interagire con il 

bambino come di consueto”, per un periodo di circa 15-20 minuti (Birigen, 2008); sono 

possibili anche interazioni più brevi, di 3-5 minuti, dove però, generalmente, vengono 

predisposte delle situazioni specifiche volte ad elicitare alti livelli di distress 

(Easterbrooks, Biesecker  Lyons-Ruth, 2000; Kogan  Carter, 1996). È importante 

tenere in considerazione che la video-registrazione costituisce sempre una fonte di stress 

per il bambino, così come per il caregiver, ma, nonostante ciò, queste scale godono di un 

enorme vantaggio, ovvero offrono la possibilità di ottenere misurazioni ravvicinate nel 

tempo e con caregivers differenti, permettendo di valutare minimi cambiamenti nelle 

modalità interattive all’interno della diade (Birigen et al., 2014).  

Le EAS consistono in sei diverse scale che, complessivamente, forniscono una 

valutazione rispetto alla qualità della relazione tra caregiver e bambino; queste, inoltre, 

rappresentano uno strumento di valutazione accurato e sensibile della qualità affettivo-

emotiva della diade, capace di prevedere lo sviluppo socio-emotivo del bambino e la 

qualità del suo legame di attaccamento con il caregiver specifico (Birigen et al., 2014).  
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Nella fase di codifica, viene assegnato un punteggio totale da 1 a 7 su una scala Likert a 

ciascuna scala, la quale consiste a sua volta in sette sotto-scale, che rappresentano le 

caratteristiche principali di ogni dimensione indagata. Alle prime due sotto-scale di ogni 

scala il punteggio che può essere attribuito varia da 1 a 7, mentre alle altre 5 sotto-scale 

si può attribuire un punteggio da 1 a 3. Alti punteggi riflettono una migliore qualità 

dell’interazione diadica; nello specifico, punteggi superiori a 5.5 sono indicativi di abilità 

ottimali di interazione, punteggi compresi tra 3.5 e 5 indicano la presenza di alcune 

carenze che a volte possono compromettere la qualità dell’interazione, e infine, punteggi 

inferiori a 3.5 descrivono la presenza di una scarsa qualità all’interno degli scambi tra 

caregiver e bambino, che risultano dunque caratterizzati da difficoltà interattive e bassa 

disponibilità emotiva diadica. Le prime quattro scale sono relative ai comportamenti 

dell’adulto, mentre le ultime due si riferiscono ai comportamenti del bambino. Di seguito 

verranno descritte le principali caratteristiche di ciascuna scala.  

Sensitivity (sensibilità) – Questa prima scala fa riferimento alla capacità dell’adulto di 

essere emotivamente connesso e di fornire calore al bambino, esprimendo a livello 

verbale e non verbale affetti positivi, in modo congruente tra loro, e alla presenza di 

scambi affettivi positivi e appropriati all’interno della relazione, implicando 

appropriatezza e autenticità dell’esperienza affettiva.  

Structuring (strutturazione) – La seconda scala dell’adulto riguarda la capacità del 

caregiver di fungere da guida (scaffolding) per le attività del figlio e di definire dei limiti 

al comportamento del bambino, stabilendo delle regole e chiedendo che queste vengano 

rispettate.  

Non-Intrusiveness (non intrusività) – Questa scala descrive la capacità dell’adulto di 

restare emotivamente disponibile al bambino, in assenza di stimolazioni eccessive, 

interferenze o iper-protezione, ovvero senza minare l’autonomia del piccolo.  

Non-Hostility (non ostilità) – L’ultima scala dell’adulto si riferisce a tutta quella serie di 

comportamenti ed espressioni facciali che potrebbero celare aspetti di affettività negativa 

o di ostilità; si potrebbero notare sia aspetti di ostilità aperta, dove il caregiver manifesta 

in maniera evidente le proprie risposte ostili, attraverso segnali corporei e verbali, ma 

anche aspetti di ostilità velata, quali manifestazioni di noia o impazienza durante 

l’interazione.  
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Child Responsiveness (responsività del bambino) – La prima scala del bambino considera 

la dimensione di responsività emotiva infantile, quale capacità di coinvolgersi 

volontariamente con l’adulto, dopo un indizio di quest’ultimo, che si manifesta attraverso 

l’entusiasmo e il chiaro desidero del bambino di voler partecipare all’interazione. In 

questa scala si fa riferimento anche alla regolazione emotiva espressa dal bambino nei 

confronti del caregiver, oltre che all’affettività positiva dimostrata negli scambi e 

all’organizzazione comportamentale.  

Child Involvement (coinvolgimento dell’adulto da parte del bambino) – L’ultima scala si 

riferisce alla capacità e al desiderio da parte del bambino di richiamare e coinvolgere il 

caregiver all’interno dell’interazione, per renderlo partecipe o semplice spettatore 

dell’attività in corso, ad esempio facendo domande o mostrando degli oggetti.  
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3.3.4. Analisi statistiche 

 

Le analisi statistiche sono state condotte attraverso l’utilizzo dei software R (Rcore Team, 

2013) ed Rstudio (Rstudio Team, 2016).  

Innanzitutto sono state svolte delle analisi descrittive con l’obiettivo di misurare la 

frequenza, la media e la deviazione standard dei seguenti aspetti: caratteristiche 

sociodemografiche e clinico-ostetriche delle donne e caratteristiche perinatali dei bambini 

e delle bambine costituenti il campione.  

Al fine di valutare le ipotesi della ricerca, sono state condotte delle analisi di regressione. 

Nello specifico, sono stati utilizzati dei Modelli di Regressione Lineare, tenendo sotto 

controllo alcune variabili potenzialmente confondenti come: età, stato civile, livello di 

istruzione, gravidanza a rischio e sesso del bambino.  

Rispetto alla prima ipotesi, è stato analizzato un modello di regressione lineare che 

stabilisse una relazione tra ogni ipotetico fattore predittivo e ogni ipotetico risultato. 

L’obiettivo era quello di osservare se una sintomatologia ansiosa e/o una disregolazione 

emotiva riportati dalla madre durante la gravidanza fossero predittivi degli aspetti 

temperamentali del bambino descritti dalla madre a 4 mesi post-partum.  

Per testare la seconda ipotesi è stato condotto un procedimento simile al precedente 

considerando la salute mentale materna a 4 mesi post-partum per verificare se, nel 

campione di studio, questa fosse predittiva degli aspetti temperamentali del bambino 

riportati dalla madre a 9 mesi post-partum.  

Rispetto alla terza ipotesi, utilizzando sempre dei modelli di regressione lineare, si è 

deciso di analizzare se ci fosse una relazione statisticamente significativa tra la salute 

mentale materna riportata durante il periodo della gravidanza e nei primi 4 mesi post-

partum e la qualità della relazione madre-bambino, considerata a 4 mesi post-partum.  

Infine, con la quarta e ultima ipotesi, ci si è proposti di approfondire l’influenza del 

temperamento infantile sulla qualità della relazione diadica, testando dei modelli di 

regressione lineare che prendessero in esame le caratteristiche temperamentali del 

bambino riportate dalla madre a 4 mesi di vita e la qualità dell’interazione tra madre e 

bambino, valutata a 4 mesi post-partum.  
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4. RISULTATI DELLA RICERCA 

 

4.1. ANALISI STATISTICHE DESCRITTIVE DEL CAMPIONE 

 

4.1.1. Caratteristiche del campione 

 

Le caratteristiche sociodemografiche e clinico-ostetriche relative alle madri partecipanti, 

e le caratteristiche perinatali dei bambini e delle bambine sono riportate nella Tabella 1. 

Rispetto alle variabili di natura categoriale sono state riportate le frequenze assolute e 

relative, mentre rispetto alle variabili di natura numerica la media, la deviazione standard 

e il campo di variazione.  

 

Tabella 1. Variabili sociodemografiche, clinico-ostetriche e perinatali (N = 40) 

 

Variabili  Valori 

Variabili sociodemografiche  

Età, media, ds (range) 35.27, 5.21 (18-47) 

Nazionalità, N (%)  

Italiana 38 (95%) 

Altro 2 (5%) 

Stato civile, N (%)  

Convivente 17 (42.5%) 

Sposata 23 (57.5%) 

Livello di istruzione, N (%)  

Licenza media superiore 10 (25%) 

Laurea di Primo Livello (triennale) 5 (12.5%) 

Laurea di Secondo Livello (magistrale) 18 (45%) 

Dottorato o Specializzazione 7 (17.5%) 

Variabili clinico-ostetriche  

Difficoltà psicologiche, N(%)  

No 31 (77.5%) 

Sì 9 (22.5%) 

Età gestazionale a t0, media, ds (range) 37.22, 2.74 (29-41) 

Perdite fetali, N (%)  

No 27 (67.5%) 
Sì 13 (32.5%) 

Tipo di parto, N (%)  

Parto vaginale non assistito 9 (22.5%) 

Parto vaginale assistito 17 (42.5%) 

Parto cesareo programmato 5 (12.5%) 

Parto cesareo d’urgenza 9 (22.5%) 
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Numero di figli/e, N (%)  

Primipara 20 (50%) 

Pluripara 20 (50%) 

Corso di accompagnamento alla nascita, N 

(%) 

 

No 25 (62.5%) 

Sì 15 (37.5%) 

Gravidanza a rischio, N (%)  

No 26 (65%) 

Sì 14 (35%) 

Problematiche durante il parto, N (%)  

Emorragie 2 (5%) 

Complicazioni durante il parto 3 (7.5%) 

Altro  4 (10%) 

No 31 (77.5%) 

Variabili perinatali   

Età gestazionale alla nascita, media, ds 

(range) 

39.25, 1.48 (35-41) 

Sesso, N (%)  

Maschio 20 (50%) 

Femmina  20 (50%) 

Peso alla nascita (g), media, ds (range) 3265, 589.72 (2100-5400) 

Tipo di allattamento, N (%)  

In modo esclusivo 27 (67.5%) 

In modo predominante 2 (5%) 

In modo complementato 8 (20%) 

No allattamento al seno 3 (7.5%) 
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4.1.2. Caratteristiche psicometriche delle variabili prese in esame 

 

Nella Tabella 2 sono riportate le caratteristiche psicometriche (media, deviazione 

standard e campo di variazione, o range) delle variabili considerate a t0, t1 e t2.  

 

Tabella 2. Variabili relative alla salute mentale materna, al temperamento infantile e alla 

qualità della relazione madre-bambino 

 

Variabili  Valori  

Salute mentale materna  

STAI a t0 (punteggio totale), media, ds (range) 36.65, 7.38 (26-51) 

DERS a t0 (punteggio totale), media, ds (range) 62.9, 15.04 (39-98) 

STAI a t1 (punteggio totale), media, ds (range) 33.62, 8.82 (20-51) 

DERS a t1 (punteggio totale), media, ds (range) 63.25, 18.78 (25-108) 

Temperamento infantile  

IBQ (“Surgency”) a t1, media, ds (range) 4.38, 0.83 (2.03-5.90) 

IBQ (“Negativity”) a t1, media, ds (range) 3.00, 0.57 (1.62-4.36) 

IBQ (“Regulation”) a t1, media, ds (range) 4.99, 0.55 (3.48-5.81) 

IBQ (“Surgency”) a t2, media, ds (range) 4.98, 0.55 (3.97-6.34) 

IBQ (“Negativity”) a t2, media, ds (range) 3.13, 0.61 (1.76-4.31) 

IBQ (“Regulation”) a t2, media, ds (range) 4.86, 0.46, (4.00-6.27) 

Qualità della relazione madre-bambino  

EAS (“Sensitivity”) a t1, media, ds (range) 5.47, 0.99 (3.5-7) 

EAS (“Structuring”) a t1, media, ds (range) 5.26, 0.96 (3.5-7) 

EAS (“Non Intrusiveness”) a t1, media, ds (range) 5.35, 0.96 (3.5-7) 

EAS (“Non Hostility”) a t1, media, ds (range) 6.35, 0.71 (4-7) 

EAS (“Child Responsiveness”) a t1, media, ds (range) 4.92, 1.06 (3-7) 

EAS (“Child Involvement”) a t1, media, ds (range) 4.12, 1.19 (1-6) 
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4.2. VERIFICA DELLE IPOTESI 

 

Nel presente paragrafo, vengono illustrati i risultati delle analisi di Regressione Lineare 

svolte. Nelle tabelle 3, 4 e 5 sono stati trascritti i risultati delle analisi effettuate prendendo 

in considerazione, rispetto alla salute mentale materna perinatale, i punteggi totali 

raggiunti dalle madri allo STAI-ST e al DERS. Allo stesso modo, nelle tabelle 3, 4 e 6 

sono riportati i risultati delle analisi condotte che hanno considerato, rispetto al 

temperamento infantile, i valori a livello dei tre fattori che si vengono a definire attraverso 

l’utilizzo dell’IBQ. Per quanto riguarda invece i risultati delle analisi che hanno 

considerato i punteggi a livello delle sei scale del DERS e delle quattordici scale dell’IBQ, 

sono descritte esclusivamente le associazioni statisticamente significative, stabilendo un 

valore di soglia per la significatività statistica di p-value < 0.05. 

 

4.2.1. Analisi dei dati della prima ipotesi 

 

Rispetto alla prima ipotesi, le analisi di regressione lineare, eseguite includendo nei 

modelli un insieme di variabili confondenti (covariate), quali età della madre, stato civile, 

livello di istruzione, gravidanza a rischio e sesso del bambino, non sono emerse 

associazioni significative fra i livelli di ansia materna e le difficoltà nella regolazione 

emotiva prenatali, considerate a livello dei punteggi totali all’interno dello STAI-ST e del 

DERS, e le dimensioni temperamentali infantili considerate nell’ipotesi.  

Ciò nonostante, è emersa una relazione statisticamente significativa tra la presenza di 

difficoltà nella consapevolezza emotiva materna prenatale e difficoltà del bambino a 

regolare le proprie emozioni (scala “Awareness” del DERS e fattore “Regulation” 

dell’IBQ, p=.01). Tuttavia, con l’inclusione delle covariate nel modello, la significatività 

statistica non è stata preservata (p=.09). Infine, la consapevolezza emotiva della madre 

durante la gravidanza è risultata predittiva della capacità del bambino di calmarsi quando 

è turbato (scala “Awareness” del DERS e scala “Soothability” dell’IBQ, p=.005). Anche 

includendo nel modello le variabili confondenti, la significatività statistica è stata 

mantenuta (p=.007), e anche globalmente il modello era significativo (p=.04). Per il resto, 

gli effetti dei predittori sugli esiti non sono risultati significativi nelle analisi, a 

prescindere dal fatto che le covariate fossero incluse o escluse dal modello.  
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I risultati delle analisi di regressione sono presentati nella Tabella 3, dove, come accadrà 

nelle tabelle successive, è stata riportata parte delle matrici di regressione emerse dalle 

analisi condotte. Nelle tabelle vengono mostrati i valori stimati per l'intercetta e il 

coefficiente di regressione del presunto predittore (), la probabilità a essi riferita, sia 

associata al modello privo di covariate (p), sia associata al modello con l’inclusione delle 

covariate (p-adj). Viene infine riportata la probabilità relativa al modello di ciascuna 

analisi con le covariate (p-value).  
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Tabella 3. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi alla salute mentale materna prenatale ed esiti relativi al 

temperamento infantile a 4 mesi post-partum.  
 

Salute mentale a t0  

Mod.1a: Surgency_t1 ~ STAI_t0   Mod.1b: Negativity_t1 ~ STAI_t0   Mod.1c: Regulation_t1 ~ STAI_t0   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  4.916  <.001    .002  Intercept  2.798  <.001  .005  Intercept  5.337  <.001  <.001  

STAI_t0  -.014  .425  .382  STAI_t0   .005 .664  .770  STAI_t0   -.009 .443  .473  

p-value      .928  p-value     .977  p-value      .678  

Mod.1d: Surgency_t1 ~ DERS_t0  Mod.1e: Negativity_t1 ~ DERS_t0  Mod.1f: Regulation_t1 ~ DERS_t0  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  4.907 <.001  .002  Intercept  3.145 <.001  .001  Intercept  5.479 <.001  <.001  

DERS_t0  -.008 .351  .380  DERS_t0  -.002 .715 .591  DERS_t0  -.007 .195  .344  

p-value      .928   p-value      .965  p-value      .623  
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4.2.2. Analisi dei dati della seconda ipotesi 

 

Per quanto riguarda la seconda ipotesi, le analisi di regressione lineare hanno rivelato 

alcune relazioni statisticamente significative tra aspetti relativi alla salute mentale 

materna a t1 e le dimensioni temperamentali infantili a t2. Nello specifico, è emersa una 

relazione significativa tra i livelli di ansia materni riportati a t1 e la capacità di 

autoregolazione del bambino a t2 (p=.03), e tale relazione si è mantenuta significativa 

anche inserendo le covariate nel modello (p=.04), e globalmente il modello è risultato 

statisticamente significativo (p=.03). Inoltre, le difficoltà nella regolazione emotiva 

sperimentate dalla madre a t1 sono risultate predittive della medesima capacità regolatoria 

del bambino a t2, sia nell’analisi senza covariate (p=.001), sia nell’analisi con le covariate 

(p=.015). Anche il modello comprensivo delle covariate è apparso statisticamente 

significativo (p=.014).  

È stata poi riscontrata un’associazione statisticamente significativa tra le difficoltà della 

madre ad accettare le proprie emozioni a t1 e la capacità di regolazione emotiva del 

bambino a t2 (scala “Non Acceptance” del DERS e fattore “Regulation” dell’IBQ, p=.02). 

Anche le difficoltà materne nel raggiungere i propri obiettivi nel corso di situazioni 

emotivamente difficili e/o stressanti a t1 sembrano avere un impatto sullo sviluppo della 

capacità di regolazione emotiva del bambino a t2 (scala “Goals” del DERS e fattore 

“Regulation” dell’IBQ, p=.04). Tuttavia, in questi due ultimi casi riportati, le relazioni 

non sono rimaste statisticamente significative in seguito all’inserimento delle covariate 

nei modelli (p=.19; p=.34). Similmente, la consapevolezza emotiva dimostrata dalla 

madre a t1 è risultata predittiva della capacità del bambino di regolare le proprie emozioni 

e comportamenti a t2 (scala “Awareness” del DERS e fattore “Regulation” dell’IBQ, 

p=.01). La stessa relazione si è mantenuta statisticamente significativa anche inserendo 

nel modello le covariate (p=.03), e, globalmente, il modello era statisticamente 

significativo (p=.02). Allo stesso modo, è emersa una relazione statisticamente 

significativa tra le difficoltà della madre a utilizzare strategie efficaci per gestire le proprie 

emozioni a t1 e una minore capacità del bambino di regolare le proprie emozioni a t2 

(scala “Strategies” del DERS e fattore “Regulation” dell’IBQ, p=.007), che si è mantenuta 

significativa, a livello della soglia di significatività, anche successivamente l’inserimento 
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delle covariate nel modello (p=.05). Anche globalmente, il modello che includeva le 

covariate è apparso statisticamente significativo (p=.03).  

Attraverso la conduzione di analisi di regressione lineare, volte a valutare gli esiti relativi 

al temperamento infantile a t2 a livello delle specifiche scale dell’IBQ, sono emerse le 

seguenti relazioni statisticamente significative: le difficoltà materne nel raggiungere i 

propri obiettivi nel corso di situazioni emotivamente difficili e/o stressanti sono risultate 

associate ad una minore durata dell’attenzione del bambino (scala “Goals” del DERS e 

scala “Duration of Orientiring” dell’IBQ, p=.03). Anche la consapevolezza emotiva della 

madre è risultata predittiva della frequenza del comportamento di masticazione delle 

labbra del bambino (scala “Awareness” del DERS e scala “Lip Smacking” dell’IBQ, 

p=.03) Tuttavia, nei due casi menzionati, i modelli che includono le covariate non sono 

risultati statisticamente significativi (p=.70; p=.07). La stessa consapevolezza materna è 

risultata associata anche alla capacità del bambino di essere calmato (scala “Awareness” 

del DERS e scala “Soothability” dell’IBQ, p=.02), e tale associazione è rimasta 

statisticamente significativa anche inserendo nel modello le covairate (p=.02), ma, 

globalmente, il modello non era statisticamente significativo (p=.11). Infine, le 

problematiche della madre nel ricorrere a tecniche efficaci per la gestione delle emozioni 

sono risultate predittive di una minore durata attentiva del bambino (scala “Strategies” 

del DERS e scala “Duration of Orientiring” dell’IBQ, p=.04). Tuttavia, con l’inserimento 

delle covariate nel modello, l’associazione non è rimasta statisticamente significativa 

(p=.21).  
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Tabella 4. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi alla salute mentale materna postnatale ed esiti relativi al 

temperamento infantile a 9 mesi post-partum.  
 

 

Salute mentale a t1  

Mod.2a: Surgency_t2 ~ STAI_t1   Mod.2b: Negativity_t2 ~ STAI_t1   Mod.2c: Regulation_t2 ~ STAI_t1   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  5.507  <.001    .208  Intercept 3.528  <.001  .801  Intercept  5.654  <.001  .009  

STAI_t1  -.016  .232  .881  STAI_t1   -.011 .425  .782  STAI_t1   -.023 .028  .039  

p-value      .498  p-value     .347  p-value      .028  

Mod.2d: Surgency_t2 ~ DERS_t1  Mod.2e: Negativity_t2 ~ DERS_t1 Mod.2f: Regulation_t2 ~ DERS_t1  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  5.281 <.001  .200  Intercept  2.941 <.001  .479  Intercept  5.807 <.001  .004  

DERS_t1  -.004 .444  .794  DERS_t1  .002 .715 .309  DERS_t1  -.014 .001  .015  

p-value      .492   p-value      .252  p-value      .014  
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4.2.3. Analisi dei dati della terza ipotesi 

 

Rispetto all’associazione tra la salute mentale materna nel periodo perinatale e la qualità 

della relazione madre-bambino a 4 mesi post-partum (t1), è emersa un’associazione tra la 

presenza di una sintomatologia ansiosa materna a t1 e la sua capacità di strutturare le 

interazioni con il bambino, sempre a t1 (p=.04), che però non è stata mantenuta 

statisticamente significativa con l’inserimento delle covariate nel modello (p=.22).  

Inoltre, il livello di consapevolezza emotiva della madre a t0 è risultato predittivo del suo 

comportamento non ostile e accogliente verso il bambino a t1 (scala “Awareness” del 

DERS e scala “Non-Hostility” delle EAS, p=.01), ma, con l’inserimento delle covariate, 

l’associazione perde di significatività (p=.07).  

Sono emerse delle relazioni statisticamente significative anche tra la scala “Clarity” del 

DERS a t1 e la qualità della relazione diadica osservata sempre a t1. La capacità materna 

di percepire e comprendere chiaramente le proprie emozioni è risultata predittiva della 

sua capacità di essere emotivamente connessa al bambino (scala “Sensitivity” delle EAS, 

p=.0004), che si è mantenuta statisticamente significata con l’inserimento delle covariate 

(p=.009). Anche globalmente il modello è risultato statisticamente significativo (p=.02). 

La stessa capacità materna è risultata associata alla capacità di strutturare le interazioni 

con il bambino (scala “Structuring” delle EAS, p=.01); tuttavia, successivamente 

l’inclusione delle coviate, la significatività non è stata preservata (p=.14). Allo stesso 

modo, è stata riscontrata un’associazione tra la stessa capacità materna di comprendere e 

distinguere le proprie emozioni e la non ostilità dimostrata all’interno dell’interazione 

diadica (scala “Non-Hostility” delle EAS, p=.007), che però, anche in questo caso, non si 

è mantenuta statisticamente significata con l’inserimento delle covariate (p=.10). Infine, 

la capacità materna di percepire e classificare le proprie emozioni è risultata associata alla 

responsività emotiva infantile (scala “Child Responsiveness” delle EAS, p=.003), e alla 

capacità del bambino di richiamare e coinvolgere il caregiver all’interno dell’interazione 

(scala “Child Involvement” delle EAS, p=.0007). In queste ultime due analisi, la 

significatività dell’associazione è stata preservata successivamente l’inserimento delle 

covariate (p=.05; p=.01), tuttavia, nel primo caso il modello con le covariate non è 

risultato globalmente statisticamente significativo (p=.06), mentre nel secondo caso sì 

(p=.03). 
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Tabella 5. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi alla salute mentale materna perinatale ed esiti relativi alla qualità 

della relazione madre-bambino a 4 mesi post-partum. 

 

Salute mentale a t0  

Mod.3a: Sensitivity_t1 ~ STAI_t0   Mod.3b: Structuring_t1 ~ STAI_t0   Mod.3c: Non-Intrusiveness_t1 ~ STAI_t0   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.521  <.001    .001  Intercept  5.760  <.001  .001  Intercept  5.291  <.001  .026  

STAI_t0  -.028  .189  .347  STAI_t0   -.013 .522  .891  STAI_t0   .001 .940  .705  

p-value      .207  p-value     .365  p-value      .439  

Mod.3d: Non-Hostility_t1 ~ STAI_t0  Mod.3e: Child Responsiveness_t1 ~ STAI_t0  Mod.3f: Child Involvement_t1 ~ STAI_t0  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.986 <.001  <.001  Intercept  5.642 <.001  .025  Intercept  4.370 <.001  .488  

STAI_t0  -.017 .268  .319  STAI_t0  -.019 .402 .693  STAI_t0  -.006 .795  .843  

p-value      .010  p-value      .223  p-value      .233  

Mod.3g: Sensitivity_t1 ~ DERS_t0   Mod.3h: Structuring_t1 ~ DERS_t0   Mod.3i: Non-Intrusiveness_t1 ~ DERS_t0   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  5.974  <.001    .002  Intercept  4.984  <.001  .008  Intercept  4.783  <.001  .037  

DERS_t0  -.007  .462  .694  DERS_t0   .004 .671  .532  DERS_t0   .008 .387  .210  

p-value      .263  p-value     .326  p-value      .286  

Mod.3j: Non-Hostility_t1 ~ DERS_t0  Mod.3k: Child Responsiveness_t1 ~ DERS_t0  Mod.3l: Child Involvement_t1 ~ DERS_t0  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.976 <.001  <.001  Intercept  5.436 <.001  .044  Intercept  4.256 <.001  .541  

DERS_t0  -.009 .193  .296  DERS_t0  -.008 .478 .622  DERS_t0  -.002 .867  .972  

p-value      .010   p-value      .217  p-value      .236  
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Salute mentale a t1  

Mod.3m: Sensitivity_t1 ~ STAI_t1   Mod.3n: Structuring_t1 ~ STAI_t1  Mod.3o: Non-Intrusiveness_t1 ~ STAI_t1   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.145  <.001    .004  Intercept  6.506  <.001  .001  Intercept  5.643  <.001  .037  

STAI_t1  -.019  .312  .592  STAI_t1   -.036 .044  .227  STAI_t1   -.008 .648  .858  

p-value      .252  p-value     .231  p-value      .453  

Mod.3p: Non-Hostility_t1 ~ STAI_t1  Mod.3q: Child Responsiveness_t1 ~ STAI_t1  Mod.3r: Child Involvement_t1 ~ STAI_t1  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  7.033 <.001  <.001  Intercept  5.898 <.001  .038  Intercept  5.421 <.001  .367  

STAI_t1  -.020 .147  .177  STAI_t1  -.028 .165 .414  STAI_t1  -.038 .098  .553  

p-value      .007  p-value      .188  p-value      .210  

Mod.3s: Sensitivity_t1 ~ DERS_t1   Mod.3t: Structuring_t1 ~ DERS_t1   Mod.3u: Non-Intrusiveness_t1 ~ DERS_t1   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.042  <.001    .005  Intercept  5.501  <.001  .007  Intercept  5.579  <.001  .028  

DERS_t1  -.009  .340  .846  DERS_t1   -.003 .678  .969  DERS_t1   -.003 .691  .737  

p-value      .273  p-value     .366  p-value      .443  

Mod.3v: Non-Hostility_t1 ~ DERS_t1  Mod.3w: Child Responsiveness_t1 ~ DERS_t1  Mod.3x: Child Involvement_t1 ~ DERS_t1  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  7.052 <.001  <.001  Intercept  5.771 <.001  .044  Intercept  4.771 <.001  .485  

DERS_t1  -.011 .094  .290  DERS_t1  -.013 .178 .546  DERS_t1  -.010 .361  .828  

p-value      .010  p-value      .208  p-value      .232  
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4.2.4. Analisi dei dati della quarta ipotesi 

  

In riferimento alla quarta e ultima ipotesi, sono emerse alcune associazioni statisticamente 

significative tra le dimensioni temperamentali infantili a t1 e la qualità della relazione 

madre-bambino osservata sempre a t1.  

Nello specifico, il livello di negatività del bambino è risultato associato alla capacità 

materna di mantenere una struttura organizzata nelle interazioni (scala “Structuring” delle 

EAS, p=.02). Tale associazione è rimasta statisticamente significativa anche con 

l’inserimento delle covariate (p=.03), e globalmente il modello era statisticamente 

significativo (p=.03). Inoltre, il livello di vivacità e attività del bambino è risultato 

associato alla capacità materna di mantenere un comportamento non invadente 

nell’interazione (scala “Non-Intrusiveness” delle EAS, p=.01). Questa significatività è 

stata mantenuta successivamente l’inclusione delle covariate (p=.02), e globalmente il 

modello era statisticamente significativo a livello della soglia di significatività (p=.05).  

Attraverso la conduzione di analisi di regressione lineare, volte a valutare gli esiti rispetto 

alla qualità della relazione diadica a t1, considerando l’influenza degli aspetti 

temperamentali infantili relativi alle scale dell’IBQ, considerati sempre a t1, sono emerse 

diverse relazioni statisticamente significative. Il comportamento di avvicinamento del 

bambino è risultato associato alla capacità della madre di mantenere un comportamento 

non intrusivo nell’interazione (scala “Approach” dell’IBQ e scala “Non-Intrusiveness” 

delle EAS, p=.007), e tale relazione è rimasta statisticamente significativa anche 

inserendo nel modello le covariate (p=.01), ma, globalmente, il modello non era 

statisticamente significativo (p=.06). È emersa una relazione statisticamente significativa 

anche tra la reattività vocale del bambino e la capacità della madre di non essere intrusiva 

(scala “Vocal Reactivity” dell’IBQ e scala “Non-Intrusiveness” delle EAS, p=.01), che si 

è mantenuta statisticamente significativa successivamente l’inclusione delle covariate 

(p=.02), tuttavia, globalmente, il modello non era statisticamente significativo (p=.06). 

Infine, il livello di piacere intenso del bambino è risultato connesso alla capacità della 

madre di mantenere un comportamento non intrusivo (scala “High-Intensity Pleasure” 

dell’IBQ e scala “Non-Intrusiveness” delle EAS, p=.01). Questa associazione è rimasta 

statisticamente significativa anche con l’inserimento delle covariate (p=.03), ma, 

complessivamente, il modello è risultato privo di significatività statistica (p=.06). 
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Tabella 6. Modelli di regressione lineare comprendenti predittori relativi al temperamento infantile a 4 mesi di vita ed esiti relativi alla 

qualità della relazione madre-bambino a 4 mesi post-partum. 

 

Temperamento infantile a t1 

Mod.4a: Sensitivity_t1 ~ Surgency_t1 (SUR_t1)   
Mod.4b: Sensitivity_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1)  

Mod.4c: Sensitivity_t1 ~ Regulation_t1 

(REG_t1)  

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.033  <.001    .002  Intercept  6.415  <.001  .001  Intercept  4.723  .002  .034  

SUR_t1  -.126 .514  .536  NEG_t1   -.312 .263  .303  REG_t1   .151 .604  .796  

p-value      .244  p-value     .195  p-value      .271  

Mod.4d: Structuring_t1 ~ Surgency_t1 (SUR_t1)   
Mod.4e: Structuring_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1) 

Mod.4f: Structuring_t1 ~ Regulation_t1 

(REG_t1) 

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  5.724 <.001  .003  Intercept  7.052 <.001  <.001  Intercept  6.699 <.001  .004  

SUR_t1 -.105 .576  .726  NEG_t1 -.596 .023 .030  REG_t1 -.287 .307  .326  

p-value      .353  p-value      .034  p-value      .272  

Mod.4g: Non-Intrusiveness_t1 ~ Surgency_t1 

(SUR_t1)    

Mod.4h: Non-Intrusiveness_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1) 

Mod.i: Non-Intrusiveness_t1 ~ Regulation_t1 

(REG_t1) 

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  7.242  <.001    <.001  Intercept  6.556  <.001  .002  Intercept  7.087  <.001  .001  

SUR_t1 -.432 .011  .017 NEG_t1  -.401 .135  .142  REG_t1 - .347 .216  .076  

p-value      .052  p-value     .195  p-value      .170  
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Mod.4j: Non-Hostility_t1 ~ Surgency_t1 (SUR_t1)    Mod.4k: Non-Hostility_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1)   

Mod.4l: Non-Hostility_t1 ~ Regulation_t1 

(REG_t1)   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  6.667  <.001    <.001  Intercept  6.597  <.001  <.001  Intercept  5.520  <.001  <.001  

SUR_t1 -.071 .608  .655 NEG_t1  -.080 .688  .733 REG_t1  .167 .420  .733 

p-value      .015  p-value     .015  p-value      .015  

Mod.4m: Child Responsiveness_t1 ~ Surgency_t1 

(SUR_t1)    

Mod.4n: Child Responsiveness_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1)    

Mod.4o: Child Responsiveness_t1 ~ 

Regulation_t1 (REG_t1)   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  5.773  <.001    .029  Intercept  6.268  <.001  .013  Intercept  5.334 .001  .083  

SUR_t1 -.193 .350  .352 NEG_t1  -.447 .130  .122 REG_t1 -.081 .793  .652 

p-value      .175  p-value     .101  p-value      .220  

Mod.4p: Child Involvement_t1 ~ Surgency_t1 

(SUR_t1)    

Mod.4q: Child Involvement_t1 ~ Negativity_t1 

(NEG_t1)    

Mod.4r: Child Involvement_t1 ~ 

Regulation_t1 (REG_t1)   

   β  p  p-adj     β  p  p-adj     β  p  p-adj  

Intercept  4.700  <.001    .386  Intercept  5.475  <.001  .165  Intercept  3.300 .068  .785  

SUR_t1 -.132 .572  .561 NEG_t1  -.452 .178  .107 REG_t1 .163 .642  .757 

p-value      .211  p-value     .094  p-value      .229  
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5. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

5.1. DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

 

La presente tesi si è proposta di esaminare la relazione esistente tra la salute mentale 

materna nel periodo perinatale e il temperamento del bambino e della bambina, 

specificatamente a 4 e 9 mesi di vita. Inoltre, è stata ulteriormente indagata la presenza di 

una relazione tra la salute mentale materna perinatale, il temperamento infantile a 4 mesi 

di vita e la qualità della relazione madre-bambino, sempre considerata a 4 mesi post-

partum.  

 

Il primo obiettivo dello studio consisteva nell’indagare la presenza di una relazione tra la 

salute mentale materna in gravidanza, esaminando specificatamente la presenza di una 

sintomatologia ansiosa prenatale e di difficoltà nella donna rispetto alla sua capacità di 

regolazione emotiva, e le caratteristiche temperamentali del bambino nei primi 4 mesi di 

vita. Ci si aspettava dunque che alti livelli di ansia e difficoltà nella regolazione emotiva 

sperimentate dalla donna durante il periodo della gestazione fossero associati a livelli più 

elevati di attività e irritabilità, maggiore affettività negativa e ridotte abilità di 

autoregolazione del bambino o della bambina, riportati dalla madre a 4 mesi post-partum. 

In seguito alla conduzione di analisi di correlazione, solo un’associazione è rimasta 

statisticamente significativa anche considerando l’influenza di variabili 

sociodemografiche e perinatali potenzialmente confondenti. Nello specifico è stato 

evidenziato il ruolo fortemente predittivo delle difficoltà della madre nel riconoscere e 

comprendere correttamente le proprie emozioni in gravidanza nei confronti della capacità 

del bambino di essere tranquillizzato a 4 mesi di vita: una minore consapevolezza emotiva 

materna durante il periodo gestazionale è associata ad una minore facilità nel calmare il 

bambino nei primi mesi post-partum, e questo potrebbe indicare dunque una possibile 

influenza della consapevolezza emotiva materna sulle capacità di autoregolazione del 

bambino. Infatti, i bambini le cui madri dimostrano di avere difficoltà nella capacità di 

riconoscere e gestire adeguatamente le proprie emozioni durante la gravidanza, sono soliti 

avere elevate difficoltà a calmarsi, oltre che problemi nella regolazione emotiva stessa 

(Rutherford et al., 2015). La predittività della scarsa consapevolezza emotiva prenatale 

della madre su un aspetto temperamentale specifico del bambino, quale la capacità di 
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calmarsi, è in linea con quanto riportato dallo studio di Lin e collaboratori (2019). Risulta 

infatti che le problematiche vissute dalla donna, durante la fase gestazionale, a livello dei 

processi di regolazione emotiva possano avere un impatto diretto sulla capacità dei 

neonati di regolarsi emotivamente, inclusa la capacità di calmarsi (Lin et al., 2019). In 

modo sorprendente e inatteso, in questo studio, non sono emerse relazioni statisticamente 

significative fra i punteggi totali all’interno dello STAI-ST e del DERS e le dimensioni 

temperamentali infantili. Questa mancanza di associazioni non è in linea con quanto 

emerso dalla letteratura esistente, che evidenzia invece come la presenza di alti livelli di 

ansia nella madre durante il periodo gestazionale sia associata ad alta reattività 

temperamentale e difficoltà nei processi di autoregolazione infantile nei primi mesi di vita 

(Huizink et al., 2002; Poggi Davis et al., 2004), oltre al suo importante ruolo predittivo 

rispetto ad alti livelli di affettività negativa sperimentati dal bambino (Spry et al., 2020). 

Possono però essere fatte alcune importanti considerazioni in merito alla discrepanza tra 

i risultati ottenuti in questa ricerca e quanto viene riportato in letteratura. È di primaria 

importanza precisare infatti come la media dei punteggi ottenuti alla STAI-ST in 

gravidanza fosse inferiore al cut-off clinico che indicherebbe la presenza di una 

problematica ansiosa nelle madri, e, inoltre, il periodo di valutazione, di soli 4 mesi, 

potrebbe non essere sufficientemente lungo per evidenziare effetti ritardati dell’ansia 

materna prenatale; diversi studi presenti in letteratura hanno infatti suggerito che 

l’impatto dell’ansia prenatale sul temperamento e sulla capacità infantile di regolazione 

emotiva sia più marcato a partire dai primi anni di vita del bambino, piuttosto che nei 

primi mesi (Van den Bergh et al., 2004; Davis  Sandman, 2010). È emersa inoltre una 

relazione statisticamente significativa tra la presenza di difficoltà nella consapevolezza 

emotiva della madre durante la gravidanza e successive difficoltà del bambino a regolare 

le proprie emozioni; tuttavia, considerando l’influenza di fattori sociodemografici e 

perinatali potenzialmente confondenti, la significatività statistica non si è mantenuta. 

Questo risultato si discosta da quanto evidenziato in studi precedenti: l’incapacità della 

donna di riconoscere e avere consapevolezza delle proprie emozioni nel periodo 

gestazionale risulta infatti associata ad un elevato rischio di sviluppo di disregolazione 

emotiva nel bambino (Ostlund et al., 2019). Questa discrepanza potrebbe essere spiegata 

anche dall’inclusione di fattori potenzialmente fuorvianti all’interno delle analisi. Il sesso 

del bambino, considerato una delle covariate nelle analisi condotte, è difatti considerato 
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in diversi studi uno dei possibili fattori che moderano l’impatto della disregolazione 

emotiva materna prenatale sulla capacità di regolazione del bambino: solitamente, i 

neonati maschi tendono ad essere maggiormente vulnerabili agli effetti negativi della 

disregolazione prenatale sperimentata dalla madre, dimostrando differenze significative 

nella regolazione emotiva e comportamentale, rispetto alle femmine (Davis & Sandman, 

2010; Buss & Sandman, 2011). È dunque possibile che l'inserimento del sesso infantile 

come covariata nelle analisi di correlazione tra la disregolazione emotiva materna 

prenatale e la capacità di regolazione infantile possa aver celato o attenuato gli effetti 

della disregolazione emotiva materna sulla regolazione infantile.  

 

Rispetto alla seconda ipotesi, si è indagato il ruolo predittivo della salute mentale materna 

a 4 mesi post-partum sulle caratteristiche temperamentali infantili a 9 mesi. È emersa una 

relazione statisticamente significativa tra alti livelli di ansia materna a 4 mesi post-partum 

e la capacità di autoregolazione del bambino a 9 mesi: alti livelli di ansia sperimentati 

dalla madre nei primi mesi successivi alla nascita del figlio sono associati ad una 

diminuzione della capacità infantile di regolazione. Questo risultato è in linea con quanto 

emerso dallo studio di Jover e collaboratori (2014): livelli moderatamente elevati di ansia 

materna postnatale esercitano un effetto negativo sullo sviluppo emotivo e 

comportamentale del bambino, influenzando tutti i suoi aspetti temperamentali. Anche le 

difficoltà sperimentate dalla madre nella regolazione emotiva a 4 mesi post-partum sono 

risultate estremamente predittive della stessa capacità regolatoria del bambino a 9 mesi. 

Ciò è coerente con quanto evidenziato da Crespo e collaboratori (2017), ovvero che i figli 

di madri che presentano difficoltà a regolare le proprie emozioni nei primi mesi successivi 

al parto, sono spesso collocati ad un livello di rischio elevato rispetto alla probabilità di 

sviluppare la medesima disregolazione. Le analisi poi condotte, volte ad indagare il ruolo 

predittivo di aspetti specifici della disregolazione emotiva materna a 4 mesi post-partum 

sulle caratteristiche temperamentali infantili a 9 mesi, hanno messo in luce alcune 

associazioni ma, considerata l’influenza di variabili sociodemografiche e perinatali 

potenzialmente confondenti, solamente due relazioni sono rimaste statisticamente 

significative. Nello specifico, è emerso come difficoltà nella consapevolezza emotiva 

della madre a 4 mesi post-partum risultino associate ad una peggiore regolazione emotiva 

e comportamentale del bambino a 9 mesi di vita; allo stesso modo, maggiori difficoltà 

sperimentate dalla madre nell’utilizzo di strategie di regolazione emotiva efficaci nei 
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primi 4 mesi successivi al parto sono predittive di una bassa capacità del bambino di 

regolare i propri comportamenti e la propria risposta emotiva a 9 mesi. Come riscontrato 

dagli studi di Montirosso e Tronick (2007), infatti, nei primi mesi di vita, il bambino 

adatta le proprie emozioni in reazione ai cambiamenti delle emozioni materne; se, 

dunque, la madre ha difficoltà nella consapevolezza e nella gestione delle proprie 

emozioni, potrebbe avere difficoltà a rispondere adeguatamente ai bisogni emotivi del 

figlio, intaccando di conseguenza lo sviluppo delle capacità regolatorie dello stesso 

bambino.  

 

Con la terza ipotesi, poi, ci si aspettava che alti livelli di ansia e difficoltà nella regolazione 

emotiva sperimentate dalla madre in gravidanza fossero predittivi di una peggiore qualità 

della relazione madre-bambino osservata a 4 mesi post-partum. Allo stesso modo, si 

prevedeva che i medesimi aspetti della salute mentale materna valutati a 4 mesi post-

partum fossero associati ad un abbassamento della qualità della relazione diadica sempre 

considerata a 4 mesi post-partum. La prima parte di tale ipotesi è stata solo parzialmente 

dalle nostre analisi: non sono infatti emerse relazioni statisticamente significative tra i 

predittori scelti e i risultati, se non per il fatto che è stato rilevato il ruolo predittivo della 

consapevolezza emotiva materna durante la gravidanza rispetto alla non ostilità 

manifestata nelle interazioni con il proprio bambino nei primi 4 mesi post-partum: tanto 

più la madre è capace di identificare e comprendere le proprie emozioni nel periodo 

gestazionale, tanto minore sarà la sua tendenza a manifestare ostilità nelle prime 

interazioni con il figlio. Rispetto a questa relazione, però, la significatività statistica, 

considerando l’influenza di fattori potenzialmente interferenti, non è stata mantenuta. La 

mancanza di associazioni statisticamente significative tra la presenza di alti livelli di ansia 

materna durante la gravidanza e la qualità della relazione diadica si discosta da quanto 

emerso da diversi studi presenti in letteratura: le madri che presentano elevati livelli di 

ansia nel periodo gestazionale, infatti, tendono a manifestare comportamenti distanti e 

meno sensibili nelle interazioni con i loro figli, dimostrando maggiore tensione e minore 

responsività, predisponendo la formazione di uno stile di attaccamento insicuro e 

intaccando negativamente la qualità della relazione diadica (O’Connor et al., 2003; Austin 

et al., 2005; Grant, MacMahon  Austin, 2008). Similmente, anche la mancanza di 

associazioni tra la disregolazione emotiva sperimentata dalla madre in gravidanza e la 
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qualità della relazione diadica differisce da ciò che è stato rilevato in vari studi presenti 

in letteratura: alti livelli di disregolazione emotiva vissuti dalla madre durante la 

gestazione sono spesso correlati a gravi disturbi della relazione diadica, determinando 

una minore sintonia emotiva tra la madre e il bambino, oltre ad elevate difficoltà da parte 

della donna nel creare e preservare un legame affettivo sicuro con il figlio (Brockington 

et al., 2006; Laurent et al., 2012). Rispetto alla seconda parte di questa ipotesi, è risultato 

che elevati livelli di ansia materna nei primi mesi post-partum siano associati a maggiori 

difficoltà nel strutturare le interazioni con il bambino, senza però considerare l’influenza 

delle variabili potenzialmente confondenti. L’assenza di una relazione tra alti livelli di 

ansia materna postnatale e problematiche a livello della relazione tra madre e bambino si 

discosta da quanto evidenziato da ricerche presenti nella letteratura: spesso, infatti, il 

legame emotivo che si crea tra la madre e il suo bambino, quando questa presenta elevati 

livelli di ansia nel periodo successivo al parto, risulta essere meno saldo, determinando 

dunque un peggioramento della qualità della relazione diadica, rispetto a quando si 

verifica nelle diadi in cui la madre non manifesta alti livelli di ansia (Tietz et al., 2014). 

È importante però precisare che quest’ultimo studio citato, così come la maggioranza 

degli studi presenti in letteratura, analizza il legame madre-figlio in contesti caratterizzati 

da alti livelli di ansia materna postnatale e depressione post-partum: è importante dunque 

che ricerche future si propongano di approfondire maggiormente gli esiti a livello della 

relazione madre-bambino in presenza di madri con esclusivamente alti livelli di ansia 

post-natale, escludendo quindi i casi di comorbilità con la depressione post-partum. Sulla 

base delle analisi condotte per esaminare questa ipotesi, sono comunque emerse delle 

associazioni statisticamente significative tra l’abilità materna di percepire, comprendere 

e distinguere chiaramente le proprie emozioni nei primi 4 mesi successivi alla nascita del 

figlio e diversi aspetti connessi alla qualità della relazione diadica, sempre osservati a 4 

mesi post-partum, delle quali solamente due si sono mantenute statisticamente 

significative considerando l’influenza delle covariate. Nello specifico, è emerso che una 

maggiore difficoltà della madre a comprendere e identificare le proprie emozioni è 

associata ad una minore sensibilità nei confronti del suo bambino e ad una minore 

capacità del bambino di partecipare attivamente e di coinvolgere la madre nei momenti 

di interazione. Questi risultati sono compatibili con quanto è emerso in studi precedenti, 

ovvero il fatto che una madre con difficoltà nei suoi processi di regolazione emotiva tenda 
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spesso a mostrare una minore sensibilità verso i segnali del figlio (Ham & Tronick, 2006). 

Una madre che dimostra un ridotto livello di sensibilità, dunque, avrà numerose difficoltà 

a creare un clima relazionale positivo e accogliente, rivelandosi incapace di sintonizzarsi 

emotivamente con il figlio e di rispondere adeguatamente ai suoi segnali (Birigen et al., 

2014). Rispetto all’associazione tra la capacità materna di percepire e classificare 

correttamente le proprie emozioni nei primi mesi post-partum e la capacità del bambino 

di richiamare e coinvolgere la madre nelle interazioni, è bene ricordare le conclusioni 

rilevanti degli studi condotti da Montirosso e collaboratori (2007), che affermano come 

la capacità del bambino di regolare le proprie emozioni e di rispondere alle dinamiche 

relazionali, interagendo con la madre, si sviluppi già a partire dai primi mesi di vita. In 

particolare, la capacità del bambino di regolare il proprio comportamento relazionale e la 

propria risposta emotiva ai segnali interattivi materni si evolve in relazione alla capacità 

della madre stessa di identificare, interpretare e regolare adeguatamente le proprie 

emozioni: tanto più efficace sarà la regolazione emotiva materna, tanto più la relazione 

diadica sarà caratterizzata da alti livelli di sintonizzazione affettiva, oltre che da maggior 

coinvolgimento reciproco.  

 

Infine, con la quarta e ultima ipotesi, si prevedeva di osservare la presenza di relazioni 

statisticamente significative tra le dimensioni temperamentali infantili, indagate a 4 mesi 

di vita, e la qualità della relazione madre-bambino, sempre osservata a 4 mesi post-

partum. Questa ipotesi è stata parzialmente confermata: nello specifico, sono emerse due 

associazioni statisticamente significative che hanno dunque evidenziato l’importanza del 

temperamento del bambino sulla qualità del legame interattivo che egli crea assieme alla 

madre. In particolare, una maggiore tendenza del bambino a mostrare comportamenti 

negativi o irrequieti è risultata associata ad una minore capacità della madre di strutturare 

adeguatamente l’ambiente e le interazioni diadiche. Inoltre, una elevata tendenza del 

bambino ad agire comportamenti esplorativi, attivi e vivaci influenza la capacità materna 

di mantenere interazioni rispettose e non invasive nei suoi confronti: tanto più il bambino 

è propenso a mettere in atto comportamenti di attività ed esplorazione, tanto più la madre 

potrebbe trovarsi in difficoltà a relazionarsi in modo non intrusivo, dimostrandosi dunque 

più propensa a intervenire frequentemente durante l’interazione per orientare o gestire il 

comportamento del bambino. L’idea che la capacità materna di strutturare le interazioni 

con il figlio sia influenzata in modo specifico dai comportamenti negativi del bambino è 
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supportata da diversi studi presenti in letteratura, che evidenziano come i neonati con 

temperamenti più difficili, caratterizzati da alti livelli di negatività, tendano ad influenzare 

negativamente la capacità delle madri di gestire in modo adeguato i segnali emotivi e 

comportamentali dei loro figli, che può quindi tradursi in una minore qualità delle 

interazioni diadiche. In questa situazione, infatti, la madre, a cause delle problematiche 

ulteriori attribuibili al temperamento del bambino, tende ad avere maggiori difficoltà a 

strutturare delle interazioni appropriate con il figlio, dimostrando anche minori livelli di 

sensibilità nei suoi confronti (Putnam et al., 2002; Kivijärvi et al., 2005; Robison et al., 

2005). Allo stesso modo, anche l’associazione evidenziata tra la tendenza del bambino a 

mettere in atto comportamenti attivi e vivaci e la difficoltà materna a stabilire e mantenere 

modalità di interazione poco invasive nei suoi confronti trova riscontro in diverse ricerche 

riportate nella letteratura. Si evidenzia infatti come un temperamento infantile 

caratterizzato da alta vivacità e attività possa influenzare negativamente la capacità della 

madre di instaurare e mantenere interazioni appropriate con il bambino stesso, 

determinando quindi un comportamento materno maggiormente invasivo (Putnam et al., 

2002; Kochanska  Kim, 2013; Vaccaro et al., 2021).  

 

 

5.2. PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLA RICERCA 

 

La presente tesi nasce con l’obiettivo di approfondire il ruolo della salute mentale materna 

perinatale sul temperamento infantile e sulla qualità della relazione madre-bambino nei 

primi mesi post-partum. Questo studio mira dunque ad espandere le conoscenze presenti 

in ricerche precedenti, evidenziando inoltre l’importanza di esaminare il ruolo che il 

temperamento del bambino assume rispetto alle pratiche genitoriali adottate dalla madre. 

Un punto di forza di questa ricerca consiste nell’aver evidenziato come anche elevati 

livelli di ansia sperimentati dalla madre nei primi mesi successivi alla nascita del figlio, 

oltre alla presenza di difficoltà materne nei processi di regolazione delle proprie emozioni, 

possano esercitare un ruolo fortemente predittivo rispetto alla capacità del bambino di 

regolare le proprie emozioni e il proprio comportamento, proponendo quindi degli spunti 

utili per future ricerche che vorranno approfondire tale associazione. Sono emerse inoltre 

importanti relazioni tra le difficoltà che la madre dimostra di avere rispetto alla sua abilità 
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di riconoscere e comprendere chiaramente le proprie emozioni nei primi mesi post-

partum ed un concomitante peggioramento della qualità della relazione con il suo 

bambino, considerando sia le modalità relazionali della madre, sia quelle del figlio. 

Quest’ultimo risultato assume un’importanza cruciale nell’evidenziare come un aspetto 

della salute mentale propria della madre influenzi non solo il modo in cui la madre stessa 

interagisce con il figlio, ma anche il modo in cui il bambino si relaziona con essa e la 

coinvolge durante l’interazione. Un ulteriore punto di forza è l’influenza del 

temperamento infantile sulle modalità relazionali adottate dalla madre adotta durante le 

interazioni diadiche. Questo offre un’indicazione chiara di quanto determinati aspetti 

infantili, e non solo materni, possano influire significativamente sulla qualità 

dell’interazione, modificando notevolmente il modo in cui la madre si relaziona con lui. 

Questo concetto si allinea con una prospettiva teorica di tipo transazionale, secondo cui 

esiste un’interazione reciproca e continua tra le caratteristiche del bambino, le qualità 

della madre e le dinamiche interattive che quest’ultima mette in atto nei suoi confronti.  

 

Questo lavoro, tuttavia, presenta anche dei limiti. Innanzitutto la numerosità del campione 

è piuttosto ridotta, e ciò potrebbe aver influito largamente sulla mancanza di associazioni 

significative, in particolar modo rispetto a quanto indagato nella prima ipotesi. 

Nell’ambito della letteratura, infatti, la dimensione del campione assume un’importanza 

cruciale nel garantire risultati validi, ma soprattutto generalizzabili e rappresentativi della 

popolazione di interesse: maggiore è la dimensione del campione, maggiore sarà la 

possibilità di ottenere risultati precisi e affidabili, riducendo i margini di errore (Andrade 

2020; Faber  Fonseca, 2024).   

 

Un secondo limite consiste nell’aver utilizzato, per indagare la salute mentale materna 

perinatale, unicamente dei questionari self-report. Questo tipo di valutazione, spesso 

preferita dati i bassi costi e la facilità di somministrazione, per il fatto che si basa sulle 

risposte e sulle percezioni del soggetto, non può fornire misurazioni cliniche oggettive 

dirette sulla salute mentale della donna, risultando anche soggetta a distorsioni, quali il 

“social desirability bias”, ovvero la tendenza della madre a fornire delle risposte che 

ritiene essere socialmente desiderabili o accettabili, piuttosto che veritiere (Holtgraves, 

2004; Gagné et al., 2023). Inoltre, per valutare la presenza di ansia nella madre, sia 

durante il periodo della gravidanza, sia nei primi mesi post-partum, è stata utilizzata 
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esclusivamente la State Anxiety Scale (S-Anxiety), attraverso la quale è stata misurata 

l’ansia di stato manifestata dalla madre contestualmente al momento della compilazione 

del questionario, che non descrive dunque gli aspetti relativi all’ansia di tratto, quale 

caratteristica più persistente della sua personalità, che potrebbe avere un’influenza più 

duratura sullo sviluppo del bambino e sulla qualità della relazione diadica (Meades  

Ayers, 2011). 

 

Inoltre, anche per quanto riguarda la valutazione del temperamento del bambino, è stato 

utilizzato un unico strumento parent-report, attraverso il quale si chiedeva alla madre di 

verificare la frequenza di un comportamento specifico manifestato dal proprio figlio nella 

settimana antecedente. Questa valutazione però, nonostante implichi un basso dispendio 

economico, ampia facilità di somministrazione e la possibilità di esaminare le reazioni 

comportamentali ed emotive del bambino in molteplici contesti, non può essere intesa 

come una misurazione oggettiva del temperamento infantile. Essa, infatti, non riflette 

unicamente il comportamento del bambino oggetto della valutazione, ma anche le 

percezioni della madre, alcuni aspetti della sua personalità e le sue emozioni provate 

durante la compilazione (Seifer et al., 2004; Kagan  Fox, 2006; Rothbart  Bates, 

2006).  

 

Ancora, data la natura evolutiva della relazione madre-bambino, che si evolve con il 

tempo e con le diverse fasi dello sviluppo infantile, esaminare le dinamiche interattive 

unicamente nei primi 4 mesi post-partum potrebbe non cogliere appieno gli effetti della 

salute mentale materna e del temperamento infantile sulla relazione diadica. Le dinamiche 

interattive, infatti, possono modificarsi significativamente nei primi mesi e anni di vita 

del bambino e, dunque, i risultati ottenuti limitandosi ai primi 4 mesi potrebbero non 

essere rappresentativi dei cambiamenti e delle sfide evolutive che emergono in seguito. 

Le interazioni tra una madre e il suo bambino sono altamente dinamiche e la loro qualità 

è influenzata, di conseguenza, dalla salute mentale materna, dal temperamento infantile e 

dai bisogni reciproci che si evolvono nel corso del tempo (Perea-Velasco et al., 2023).  

 

Infine, un ultimo limite della ricerca consiste nel non aver considerato la possibilità che 

altri fattori, oltre a quelli analizzati, potessero influenzare i risultati ottenuti. Di fatto, la 

multidimensionalità del temperamento infantile e della qualità della relazione madre-
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bambino che maturano e si modificano durante il periodo evolutivo, necessiterebbero di 

studi che si preoccupino di valutare l’impatto che alcune variabili, quali la qualità delle 

pratiche genitoriali, il supporto sociale e le strategie di coping, che non sono stati 

direttamente esaminati nel nostro studio, potrebbero esercitare.  

 

 

5.3. CONCLUSIONI E RICERCHE FUTURE 

 

A partire dal periodo gestazionale, all’interno della donna, si creano delle 

rappresentazioni mentali di come sarà lei in quanto madre, suo figlio e la loro futura 

relazione, che si modificherà e si arricchirà nel susseguirsi degli anni (Ammaniti, 

Tambelli  Odorisio, 2013). Queste rappresentazioni, che risultano essere influenzate 

dalle esperienze personali pregresse, dalle aspettative sociali e culturali e delle interazioni 

quotidiane vissute dalla donna, oltre che dalle esperienze di cura e attaccamento che lei 

stessa ha vissuto con la propria madre, sono fondamentali per l’instaurarsi del legame di 

attaccamento e per la costruzione della relazione madre-bambino (Barlow, 2018). La 

qualità del legame di attaccamento, così come le dinamiche relazionali adottate dalla 

madre e dal bambino durante i loro momenti di interazione, subirebbero l’influenza della 

salute mentale materna, la quale inciderebbe anche sulle dimensioni temperamentali 

infantili.  

 

La presente tesi ha illustrato l’impatto di determinati aspetti deficitari della salute mentale 

materna perinatale, quali la presenza di alti livelli di ansia e di difficoltà nei processi 

coinvolti a livello della regolazione emotiva, sul temperamento infantile e sulla qualità 

della relazione diadica, evidenziando l’impatto dello stesso temperamento infantile su 

alcune modalità relazionali specifiche impiegate dalla madre e dal bambino nel corso 

delle loro interazioni, nei primi mesi successi al parto. La gravidanza, così come il 

postpartum, rappresenta un momento molto delicato nella vita della donna, che la rende 

maggiormente vulnerabile rispetto all'emergere o alla ricaduta di problematiche 

psicologiche derivanti dalle continue trasformazioni che essa vive a livello fisico e 

psicologico. Sulla base di ciò, questa ricerca, evidenziando il ruolo predittivo assunto da 

problematicità a livello della salute mentale della donna, sia nel periodo gestazionale, sia 
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nei primi mesi che seguono la nascita del bambino, si propone quale studio confermativo 

rispetto all’importanza di attuare seri programmi di supporto alle madri che vivono questo 

significativo momento della loro vita. Una madre che vive in modo sereno questa fase di 

cambiamento, supportata a livello sociale e culturale, sarà una madre maggiormente 

predisposta a relazionarsi con il proprio figlio in modo sensibile, attento e sempre 

adeguato al contesto. Al contrario, come testimoniato dai risultati qui ottenuti, una madre 

che sperimenta alti livelli di ansia e difficoltà emotive, legate a problematiche associate 

alla consapevolezza e alla gestione delle emozioni, influenzerà negativamente la qualità 

della relazione con il suo bambino, contribuendo ad un generale abbassamento delle 

capacità di regolazione emotiva e comportamentale infantile. In aggiunta, il 

temperamento infantile assume una grande importanza nel condizionare le modalità 

interattive adottate dalla madre all’interno della loro relazione: non solo dunque le 

caratteristiche temperamentali del bambino sono influenzate dalla salute mentale 

materna, ma queste stesse caratteristiche esercitano un effetto nell’indirizzare la madre ad 

attuare determinati comportamenti nei suoi confronti. Questo studio vuole pertanto 

confermare l’importanza di adottare sempre una visione olistica rispetto alla valutazione 

e al trattamento delle specifiche dinamiche relazionali tra madre e bambino. Esso, infine, 

invita a considerare non solo l'impatto della salute mentale materna sulle caratteristiche 

temperamentali del bambino e sulla qualità della loro interazione, ma anche come tali 

caratteristiche possano influenzare le decisioni e i comportamenti della madre. Solamente 

mediante un approccio che integri questi elementi, è possibile favorire un ambiente 

familiare più sano e armonioso, migliorando il benessere sia della madre che del bambino.  

 

A partire dai risultati ottenuti nella presente ricerca si auspica che questi possano stimolare 

l’interesse di studi futuri, volti ad approfondire ulteriormente il ruolo impattante della 

salute mentale materna perinatale sullo sviluppo infantile e sulla qualità della relazione 

madre-bambino. Future ricerche potrebbero, in primo luogo, ampliare il campione di 

studio di riferimento, con l’obiettivo di rendere i risultati maggiormente generalizzabili 

ed estendere dunque le conclusioni ad una popolazione più ampia e diversificata. Potrebbe 

essere interessante anche considerare variabili aggiuntive, quali il supporto familiare, il 

contesto socioeconomico e i fattori culturali e sociali caratteristici dell’ambiente di vita 

dei soggetti, che potrebbero condizionare la relazione tra la salute mentale materna e lo 

sviluppo del bambino. Ulteriori ricerche potrebbero utilizzare misurazioni distribuite nel 
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corso del tempo, con lo scopo di monitorare l’evoluzione della salute mentale della madre 

e il suo impatto sulle caratteristiche temperamentali del bambino nei primi anni di vita, 

approfondendo come la qualità della relazione madre-bambino possa subire importanti 

modificazioni durante le diverse fasi dello sviluppo infantile. È importante inoltre 

ricordare come la letteratura evidenzi la necessità di studiare il temperamento infantile 

attraverso la combinazione di strumenti capaci di fornire misurazioni oggettive, quali 

prove standardizzate o misurazioni fisiologiche, con strumenti che presentano invece una 

natura di tipo soggettivo, quali i questionari parent-report utilizzati nel presente studio. 

Ciò si dimostra importante anche per poter predisporre degli interventi sul bambino più 

efficaci e mirati, basati su una comprensione approfondita delle sue caratteristiche 

temperamentali. Attraverso l’integrazione di valutazioni oggettive e soggettive, dunque, 

studi futuri consentirebbero di ottenere una visione più completa del bambino, 

permettendo di identificare con maggiore precisione eventuali punti di forza e di 

debolezza. Un approccio di ricerca di questo tipo può facilitare lo sviluppo di interventi 

personalizzati, capaci di rispondere alle esigenze specifiche del bambino e di supportare 

il suo sviluppo comportamentale, emotivo e sociale in maniera più equilibrata e adattiva.  

Infine, un ultimo aspetto rilevante che le ricerche future potrebbero esaminare riguarda 

l'efficacia di proporre interventi preventivi e terapeutici mirati alla promozione della 

salute mentale materna durante il periodo perinatale, e come questi possano influenzare 

positivamente lo stato di benessere del bambino e la qualità della relazione diadica. 

Potrebbe essere interessante esaminare come diverse tipologie di intervento, ad esempio 

psicoterapie focalizzate sul miglioramento delle competenze genitoriali o programmi di 

supporto psicologico, possano contribuire a ridurre gli effetti negativi dell’ansia materna 

e delle sue difficoltà nei processi di regolazione emotiva sullo sviluppo infantile.  
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