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INTRODUCTION 

The  theoretical  premises  on  which  this  study  is  based  belong  to  the  Prenatal 

Maternal Stress (PNMS) research  field, where  it  is highlighted the vulnerability of  the 

prenatal  period.  Indeed,  maternal  mental  health,  in  a  period  featured  by  significant 

individual and interpersonal transformations and reorganizations, has a well­recognized 

role in programming the obstetric outcomes and complications, as well as the growth and 

development  of  the  fetus.  In  particular,  our  reflection  focuses  on  perinatal  maternal 

mental health, linked to different predictors and future outcomes.  

Besides the relevance of the intrauterine environment highlighted by the PNMS 

perspective, also the general environment at a community and social level is crucial. In 

fact, if a vulnerability of maternal mental health is already registered during the perinatal 

period, others concurrent adverse  life conditions  could put  it even more at risk. In this 

sense, the context of the Covid­19 pandemic, with its limitations and changes in perinatal 

care and routines, provided us a unique opportunity to detect any changes in the maternal 

psychological  well­being.  More  specifically,  the  focus  of  our  research  is  on  perinatal 

PTSD,  considering  various  risk  factors  and  postpartum  outcomes  about  parenting  and 

child emotional and behavioral regulation. 

The  first  chapter  presents  the  theoretical  framework  of  the  study.  Firstly,  it  is 

described  the Fetal Programing Hypothesis and  its neurobiological  mechanisms which 

occur during pregnancy. Secondly, the period of pregnancy and transition to parenthood 

is  analyzed  in  the  context  of  the  pandemic.  In  fact,  the  Covid­19,  described  as  an 

additional stress source, introduces the PNMS in its various manifestations and with its 

short­  and  long­term  consequences.  Then,  the  focus  moves  to  the  perinatal  PTSD 

psychopathology,  by  exploring  more  deeply  its  trajectory  over  time  and  the  studied 

predictors. Lastly,  the chapter ends with  the description of  the association of perinatal 

PTSD with negative parenting outcomes (i.e., parenting stress and parental burnout), as 

well  as  with  infant’s temperamental and behavioral problems, also highlighting the 

mutual influences between these different outcomes and the pathways through which they 

can develop. 

The second chapter describes our research, which  is part of a longitudinal study 

project implemented by the Department of Developmental Psychology and Socialization 
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(DPSS)  of  the  University  of  Padua.  This  part  represents  a  scientific  paper  where  are 

precisely  depicted  the  aims  and  the  hypothesis,  the  procedure,  the  methods,  and  the 

materials  employed.  Secondly,  the  results  obtained  are  described,  and  subsequently 

discussed. The  final  section of  the chapter presents an overview of main  strengths and 

limitations of the study and the conclusions and future research directions. 
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CHAPTER 1. PRENATAL MATERNAL STRESS AND MATERNAL MENTAL 

HEALTH TRAJECTORIES 

 

1.1. PREGNANCY 

By  choosing  to  consider  the  pregnancy  condition  we  must  notice  that  multiple 

factors are involved. These factors, in the perinatal period, which concern both the mother 

and the child, will be studied in the following paragraphs. 

 

1.1.1.  Fetal Programming Hypothesis 

The intrauterine environment is the very first development context for the fetus, 

and  its  relevance  was  initially  highlighted  by  David  Barker  in  the  1980s,  who,  in  the 

theoretical  frame  of  epidemiological  studies,  points  out  the  association  between  low 

weight at birth and coronary disease in adulthood, which led to the “fetal programming 

hypothesis” (or “fetal  origins  of  adult  disease  hypothesis”; Barker, 1994). Fetal 

programming refers to the process by which an environmental information, stimulus, or 

insult during a vulnerable developmental period (like the gestational one for the fetus) is 

crucial  for  short­  and  long­term  health  outcomes,  which  sometimes  are  permanent 

(Barker, 1998; Kuzawa, 2005). In fact, concerning prenatal maternal malnutrition,  low 

birthweight, and diseases in adulthood (such as cardiovascular disease, type 2 diabetes, 

and osteoporosis), Hales and Barker (1992) proposed the “thrifty phenotype hypothesis”, 

which claims that health issues in offspring are the result of a fetal adaptation to an altered 

supply of nourishment (caused by maternal malnutrition, and/or other maternal/placental 

abnormalities) in order to survive in a lacking intrauterine environment. In this reasoning, 

also timing of exposure to a teratogenic agent, and the duration of the same, are relevant 

factors  in  determining  the  effects  of  programming  (Davis  &  Sandman,  2010;  Davis, 

Glynn, Waffarn, & Sandman, 2011). It means that, since the fetal nervous system follows 

a precise and specific sequence of development, the effect of the same teratogenic agent 

(which can result in an alteration and remodeling of brain functions and structures) will 

have different implications for different domains depending on the gestational period at 

which  the  exposure  happens  (Kinney,  Miller,  Crowley,  Huang,  &  Gerber,  2008; 

Sandman, Glynn, & Davis, 2016). 
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Trying  to  understand  the  underlying  mechanisms  of  fetal  programming, 

Gluckman,  Hanson,  and  Beedle  (2007)  have  extended Barker’s hypothesis. Indeed, 

Gluckman et al. (2007) agree with Barker’s perspective of developmental plasticity, and, 

by consequence, with the fact that the fetus, in adverse conditions like those mentioned 

above, deploys “immediately  adaptive  response”  to  environmental  demands  (Lewis, 

Austin, Knapp, Vaiano, & Galbally, 2015) (which can be reversible or not, depending on 

the persistence of  the environmental change)  to  improve  its chance of  survival. These 

immediate alterations, in developmental patterns in early stages of life, ensure short­time 

survival,  but  the  same  alterations  could  represent  potential  disadvantages  in  later 

environment (Gluckman et al., 2007). But these authors go beyond this, proposing the 

“predictive adaptive responses” (Gluckman, Hanson, & Spencer, 2005), that is predictive 

adaptation to expected future environments (Lewis et al., 2015), referring to the fact that 

some of these alterations can also have an adaptive advantage delayed, but only  if  the 

prevision  is  correct.  This  developmental pathway follows the “match  –  mismatch” 

paradigm, which states that if there is correspondence between the predicted and actual 

postnatal environment, the risk of disease will be lower, otherwise when it is mismatched 

the risk will be higher (Bateson et al., 2004; Gluckman et al., 2007).  

From  these  theoretical  bases  it  has  been  developed,  in  the  1990s,  the  research 

approach of the “Developmental Origins of Health and Disease” (DOHaD; Barker, 2004). 

The  conceptual  basis  of  DOHaD  (Barker,  2004)  rests  on  the  abovementioned 

evolutionary and developmental notions. In fact, this theoretical perspective starts from 

the  major  fetus  plasticity  and  its  abilities  to  use  different  mechanisms  to  adapt  to  the 

intrauterine  environment,  as  well  as  from  the  highest  adaptation  in  evolutionarily 

predictable environment conditions (Lewis et al., 2015). So, the focus of this perspective 

is on the relevance of the antenatal experiences’ quality, which may produce 

programming effects and may shape different health implications over a lifetime (Barker, 

2012). In fact, since Barker hypothesis of fetal programming (Barker, 1994), evidences 

in  this way  have  been collected. Beside  the adverse pregnancy conditions detected by 

Barker  (i.e.,  prenatal  maternal  nutrition),  others  prenatal  factors  have  been  related  to 

adverse long­term outcomes in adulthood, like the exposure to environmental pollutants 

or  toxic  substances  (Rodríguez­Rodríguez  et  al.,  2018;  Stieb,  Chen,  Eshoul,  &  Judek, 

2012; Zammit et al., 2009), and maternal mental health (O’Donnell & Meaney, 2017; 
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Goodman et al., 2011; Schlotz & Phillips, 2009).  The DOHaD model includes, indeed, 

maternal  psychological  distress  in  the  concept  of  environmental  exposure,  by 

demonstrating  that  depression,  anxiety  and  stress  during  pregnancy  can  affect  fetal 

growth and, by consequence, perinatal and child development outcomes (O'Donnell  & 

Meaney, 2017; Padula, Rivera­Núñez, & Barrett, 2020). By staying in the frame of mental 

health,  we  can  mention  some  DOHaD  studies  which  highlight  how  maternal  distress 

during pregnancy has a real impact on different domains of a developing child (Glover, 

2011), and it can affect the neural development of the child (Posner et al., 2016; Buss, 

Davis, Muftuler, Head, & Sandman, 2010), so much so that it has come to the idea that 

childhood neurodevelopment may have a fetal origin (Swanson & Wadhwa, 2008; Talge, 

Neal & Glover, 2007; Gluckman & Hanson, 2006).  

In conclusion, in the current literature, the concept of Fetal programming and the 

concept of the “Developmental Origins of Health and Disease – DOHaD” focus more on 

the  negative  effects  of  prenatal  maternal  malnutrition,  and,  more  recently,  of  prenatal 

maternal stress (PNMS) (O'Sullivan & Monk, 2020), considered both individually and in 

interaction (Lindsay, Buss, Wadhwa, & Entringer, 2019). We have therefore moved on 

to consider  fetal programming not only  in the medical  field, but also  in that of mental 

health  and  psychological  well­being,  which  can  influence  fetal  growth  by  producing 

negative  behavioral,  cognitive  and  emotional  outcomes  in  the  child  (O'Donnell  & 

Meaney, 2017). 

 

1.2. ADVERSE  PREGNANCY  CONTEXT:  NATURAL  DISASTERS  AND 

COVID­19 PANDEMIC 

Environmental  conditions,  like  natural  disasters  or  the  Covid­19  pandemic, 

represent independent prenatal stressors on the mother and her unborn child, reaching a 

condition  where  other  alternative  factors  and  explanation  are  minimized  (Lequertier, 

2018). 

 

1.2.1.  Natural Disasters as A Common Stress Condition in Pregnancy 

A natural disaster represents a natural experiment for human studies that aim to 

investigate  PNMS  role  in  offspring  development  and  maternal  mental  health.  More 



 6 

specifically, natural disasters offer the closest parallelism in human studies, of which is 

conducted in animal research, where stressors are external events that are controlled in 

terms  of  type,  timing,  duration,  frequency,  and  intensity  (DiPietro,  2004;  King  & 

Laplante, 2015). Animal  studies,  in  fact, usually  use a  rigorous research design where 

they  randomly  assign  pregnant  animal  to  stress  or  nonstress  conditions,  which  is  not 

applicable  in  human  studies  for  ethical  reasons,  limit  that  leaves  unknown  all  those 

biopsychosocial  mechanisms  that  could  intervene  in  determining  the  consequences  of 

PNMS (King & Laplante, 2015). 

Precisely for this reason natural disasters are so important in this field: they allow 

to take advantage of  the strengths of random assignment in human research on PNMS 

(King & Laplante, 2015). So, we can define a natural disaster as a discrete and external 

stressor, with a precise and easily identifiable timing (and independent of the control of 

individuals), exposing large numbers of pregnant women (at different gestational stages) 

to  a  severe  and  sudden­onset  stressor,  that  affect  women,  pregnancies,  and  fetuses 

independently of socioeconomic, personality, and genetic backgrounds (Lequertier et al., 

2019). Also, considering that, compared to animals, the human stress response is highly 

individual  (falling  on  a  continuum  that  goes  from  resilient  and  adaptive  responses  to 

significant psychiatric distress and poor functioning; Erickson, Morelen, & Muzik, 2022), 

natural disasters allow us to investigate both the objective exposure to the event, and the 

degree  of  subjective  distress  in  response  to  it,  which  must  be  differentiated  (King  & 

Laplante, 2015). 

Moreover,  the  examination  of  natural  disasters  and  their  consequences  (i.e., 

potential  influence on  fetal development),  is now more relevant  than ever, considering 

climate change. In fact, climate change contributed to the recent increase in the frequency 

and intensity of natural disasters (Lafortune et al., 2021; Van Aalst, 2006). 

 

1.2.2.  Covid­19 Pandemic 

The Covid­19 Pandemic refers to the diffusion of the disease caused by Covid­19 

or Sars­Cov­2. Its symptoms in a prodromal phase are nonspecific, including fever, dry, 

cough, and malaise (Wang, Horby, Hayden, & Gao, 2020). The Covid­19 appears to be a 

new strain of coronavirus belonging to the same family of viruses that cause severe acute 
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respiratory syndrome (SARS) and Middle East respiratory syndrome (MERS). Some risk 

factors  for  severe  illness  were  quickly  identified,  like  older  age  and  comorbidity 

(Cucinotta & Vanelli, 2020). 

After  the  first  cases  in  December  2019,  registered  in  Wuhan,  Hubei  province, 

China, that became the center of an outbreak of pneumonia, the disease began to spread 

and  become  a  worldwide  concern.  In  fact,  the  WHO  (World  Health  Organization) 

declared, on 30 January 2020, the Covid­19 epidemic situation in China an international 

public health emergency; on 28 February 2020 the global Covid­19 epidemic threat was 

raised at a “very high” level; on 11 March 2020 WHO Director­General called the spread 

of Covid­19 no longer a geographically confined epidemic, but a worldwide pandemic 

(Ministero della Salute, 2022). To give a glimpse on more recent data, in September 2022 

there  were,  reported  to  WHO  (2022),  603.711.760  confirmed  cases  of  Covid­19, 

including 6.484.136 deaths. 

At the beginning of the Covid­19 Pandemic the first goal was to prevent as much 

as possible transmission of the virus and to slow the rate of new infections. We can say 

that the pandemic has had an impact on different sphere of life, like the economy, global 

market,  industries, agriculture, human health, health care, mental health, psycho­social 

etc.  (Kumar  &  Nayar,  2021).  This  was  a  call  for  government  and  institutions  to  take 

action, but also for everyone, by taking everyday precautions like avoid close contact with 

people who are sick, and in general all the contacts which are non­essential, keep hands 

cleaned  and  sanified  (by  washing  them  properly  and  avoiding  touching  high­touch 

surfaces  in public places), keep hands off eyes, mouth and nose (Cucinotta & Vanelli, 

2020).  

In  fact,  after  the  worldwide  spread  of  Covid­19,  restrictions  have  increased 

everywhere  in the world, affecting people of all age groups irrespective of  their socio­

economic background (Singh et al., 2022). One of the prevention actions to reduce the 

spread of  the  virus, as above  mentioned,  are the “stay at home” and “social distance” 

measures (Hessami, Romanelli, Chiurazzi, & Cozzolino, 2020). And by focusing on the 

psychological impact of quarantine, the WHO (2020) highlights how this could provide 

an impact on the degree of fear, worry and concern (in population in general and among 

some  particular  groups,  like  those  at  higher  risk  of  severe  illness  for  older  age  or 
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comorbidity), and  it could affect usual activities, routines, and  livelihoods that can, by 

consequence,  lead to a higher risk of  increase in anxiety, depression, insomnia, alcohol 

and  drug  use  and  suicidal  behavior  (increase  also  due  to  issues  of  service  access  and 

continuity for people with developing or existing mental health conditions). In a review 

by  Brooks  et  al.  (2020b)  several  crucial  quarantine  potential  psychological  costs  are 

shown:  the  separation  from  loved  ones,  the  loss  of  freedom,  uncertainty  over  disease 

status, boredom, suicide, substantial anger and irritability, confusion (poor concentration 

and  indecisiveness),  fear,  grief,  numbness,  anxiety­induced  insomnia,  symptoms  of 

depression and acute stress disorder, emotional and physical exhaustion, detachment from 

others, and guilt. During quarantine additional stressors were identified: longer duration 

of quarantine, distress and frustration caused by a sense of  isolation and a loss of usual 

routine, fear of infection or of infecting others, inadequate basic supplies and information 

(in particular, lack of clarity about the different levels of health risk). Also post quarantine 

period has its own specific stressors, such as socioeconomic distress (following financial 

loss) and stigmatization and rejection from others after been quarantined. In conclusion, 

besides the Covid­19 pandemic distress­related, the additional psychological  impact of 

quarantine exists, and it is wide­ranging, substantial, and can be long lasting. 

 

1.2.2.1.  Covid­19 Pandemic: the Italian Context  

According  to  the  Superior  Health  Institute  (Istituto  Superiore  di  Sanità  –  ISS, 

2020), the 30 January 2020 the first two Covid­19 infection cases in Italy were confirmed, 

and then,  the 21 February the  first autochthonous case  in Italy was registered. Then, a 

rapid spread of the contagions was reported in the first weeks of March. This situation led 

the Italian Government to dispose several measures (in line with those already adopted in 

China)  to  reduce  the  transmission  of  the  virus,  and  since  March  10  a  lockdown  was 

demanded  to  the  Italian  population.  This  measure,  that  lasted  until  4  May,  included 

avoiding gathering of people, maintaining social distance (e.g., at least 1m of distance), 

going out only if strictly necessary (e.g., for basic supplies, for work if physical presence 

was essential), blocking all the unnecessary economic activities (e.g., gyms, restaurants, 

and  beauty  centers)  and  closing  schools  of  every  order  and  grade  (Favieri,  Forte, 

Tambelli, & Casagrande, 2021). 
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A  second  wave  started  in  autumn  2020,  causing  again  restrictions,  such  as  a 

national curfew and different levels of limitation depending on the rate of spread of the 

virus  in  each  region  (to  which  is  assigned  different  colors  representing  the  different 

degrees  of  risk,  that  in  ascending  order  are:  white,  yellow,  orange,  and  red).  These 

restrictions have been loosened at the end of April 2021, for a reduction in the number of 

positive cases to Covid­19, accomplice also the vaccination campaign started at the end 

of 2020 (Governo Italiano, 2022). From 1 April 2022, the state of emergency  in Italy, 

proclaimed for the first time on 31 January 2020, has ceased; and always from 1 April, is 

no  longer  used  the  classification  of  the  Italian  regions  in  different  risk  scenarios, 

commonly  known  as  "white  zone",  "yellow",  "orange"  and  "red"  (Gazzetta  Ufficiale, 

2022). 

So,  in  conclusion,  starting  from  February  2020,  cumulative  data  disposed  in 

September 2022 from the ISS (2022), indicates 22.107.602 confirmed cases of Covid­19, 

including 172.218 deaths. 

 

1.2.2.2.  Pregnancy and Parenting during Covid­19 

In this specific Covid­19 pandemic context being pregnant or being a parent of 

young  children  appears  to  be  a  risk  factor  in  terms  of  psychological  impact  of  the 

pandemic  (Brooks  et  al.,  2020b).  Evidence  highlights  in  fact  how  pregnant  and 

postpartum women, and their infants, may be a particularly vulnerable population in case 

of natural or technical disasters, especially to the mental health consequences of disasters 

(Harville, Xiong, & Buekens, 2010). 

In fact, thinking to this historical period, pregnant and postpartum women have 

had  to  face,  besides  all  the  changes  and  stressors  that  characterize  these  moments  of 

transition in a woman’s life, the Covid­19 pandemic, its quarantine related measures, the 

consequent  social  isolation  (making  impossible  to  have  their  family  for  practical  and 

emotional  support),  disruptions  in  medical  practices  (for  example  the  impossibility  or 

uncertainty of having the partner during labor and in the first days after childbirth, or the 

stop of  in­person visits, substituted by phone or video visits for prenatal care), and job 

and economic  instability (Moyer, Compton, Kaselitz, & Muzik, 2020; Quatraro, 2021; 

Yan et al., 2020). 
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If a greater increase in prevalence of psychological morbidities (in terms of poor 

sleep quality,  insomnia,  stress, psychological distress, post­traumatic  stress  symptoms, 

anxiety, and depression) was registered in general population during this pandemic period 

compared  to  normal  times  (Krishnamoorthy,  Nagarajan,  Saya,  &  Menon,  2020;  Liu, 

Zhang, Wong, Hyun, & Hahm, 2020), prevalence for women in perinatal period are even 

higher. In fact, anxiety, depression, psychological distress, and insomnia, in pregnant and 

postpartum women during the Covid­19 pandemic, was registered as higher compared to 

data before Covid­19 and compared to general population during Covid­19 (Hessami et 

al., 2020; Yan, Ding, & Guo, 2020). Authors above mentioned also highlighted some risk 

factors  for maternal  mental  health during Covid­19 pandemic, as  for example  being  a 

multigravida woman (which is connected with higher levels of depression and anxiety), 

maybe, because,  in accord to the pre­existing  literature (Dipietro, Costigan, & Sipsma, 

2008; Figueiredo, & Conde, 2011), they have to face more challenges (like the fact of 

having an additional child, of  having to reorganize the existing parental system, and to 

face the increase in parental and financial responsibilities).  

In this reasoning, not only being a mom­to­be or a new­mom are conditions to pay 

attention  to, but also parenting  is affected by Covid­19 pandemic. This environmental 

condition has changed family life: on one side children were out of school or child care, 

with no possibility to access to group activities, team sports, or playground, and on the 

other side, contemporary, parents and caregivers have to concern about work (by going 

physically to work when necessary or by working remotely), the pandemic situation, its 

socio­economic consequences, and, all this, while caring for their children (Cluver et al., 

2020). And, considering this stressful situation, even if it may include positive factors for 

parents (e.g., the ability to spend more time with their family and children), the perceived 

impact  of  Covid­19  among  parents  is  associated  with  increased  parental  stress  and 

increased  risk of harsh parenting  (Chung, Lanier, & Wong, 2020).  In  fact,  as parental 

stress levels rise, parents may also be more likely to experiment parental burnout (Griffith, 

2020), and, therefore, to engage in abusive parenting or neglect (Beckerman, van Berkel, 

Mesman,  &  Alink,  2017;  Fontanesi  et  al.,  2020),  where  symptoms  of  anxiety  and 

depression, as well as poor sleep (registered in parents during Covid­19 by Brown, Doom, 

Lechuga­Peña, Watamura, & Koppels, 2020), represent an additional risk factor. 
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To sum up, the global pandemic Covid­19 is a stress factor that originated outside 

the family system, but, considering its features of uncertainty and novelty, it is likely to 

be  perceived  as  a  significant  cumulative  stress  source  for  many  parents  and  children 

(Brown et al., 2020). Indeed, just like natural disasters, the Covid­19 health emergency, 

with  its  concerns  and  fears,  represents  an  opportunity  to  study  longitudinally  PNMS 

effects  on  offspring  and  what  kind  of  help  and  intervention  can  be  made  to  promote 

mental health, well­being and for reduce distress in pregnant women, new­mothers and 

their children.  

 

1.3. PRENATAL MATERNAL STRESS (PNMS) AND MENTAL HEALTH 

As previously discussed, prenatal maternal mental health recently found its place 

in the “Developmental Origins of Health and Disease – DOHaD” paradigm (O'Donnell 

& Meaney, 2017). Indeed, in this direction, the role of Prenatal Maternal Stress (PNMS) 

on offspring has been studied and consequently confirmed, in animal and human studies, 

in terms of higher risk for later psychopathology (Glover, 2011; Glover, O’Connor, 

O’Donnell, & Fisher, 2018; Van den Bergh et al., 2020). By taking an evolutionary 

perspective  we  can  better  understand  these  effects  of  prenatal  distress  exposure  (i.e., 

anxiety,  depression  and  acute  and  chronic  stressors):  like  in  the  case  of  maternal 

malnutrition during pregnancy studied by Hales and Barker (1992), the fetus obtains its 

information about the future environment from  its mother (by nutrients, hormones and 

chemicals variations), in order to better succeed, in this specific PNMS case, in a stressful 

environment, where a certain type of fetal programming could be adaptive (Glover, 2011).  

From a neurobiological point of view, we can mention several changes that refers 

to the peripartum period, which may be negatively influenced by PNMS (Pearson et al., 

2011) and characterized by  individual differences,  to which we can associate different 

outcomes, in terms of psychopathology risk and caregiving behavior (Cárdenas, Kujawa, 

& Humphreys, 2020). In particular, across gestation we can observe modified hormones 

levels (Douglas, 2010; Kumar & Magon, 2012; Nissen, Gustavsson, Widström, & Uvnäs­

Moberg, 1998; Thompson & Trevathan, 2008), which can also shape neuroanatomical 

changes in mother’s brain (Carmona et al., 2019); alterations in maternal immune system 

(Munoz­Suano, Hamilton, & Betz, 2011); structural brain changes,  including reduction 
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in  gray  matter  volume  and  subcortical  brain  regions  (like  in  pituitary  gland  and 

hippocampus) (Hoekzema et al., 2017). These neurobiological modifications, also known 

as “maternal programming”, which appears to be impaired when PNMS is present 

(Pearson, 2010; Pearson et al., 2011), are in  fact assumed them as useful and adaptive 

with  the  aim  to  prepare  women  for  the  emotional  and  cognitive  demands  involved  in 

caring for a child (Barba­Müller, Craddock, Carmona, & Hoekzema, 2018).  

From a psychological point of view, we assist to an instability and fluctuation of 

emotion during the pregnancy period at different gestational times (Newham & Martin, 

2013;  Rofé,  Littner,  &  Lewin, 1993), which is in fact also defined as an “emotional 

ambivalence” condition (Bjelica, Cetkovic, Trninic­Pjevic, & Mladenovic­Segedi, 2018). 

As Slade and Sadler  (2018, p.25­40) affirm, pregnancy is “a time of major transition, 

reorganization, and integration for the mother­to­be, greatly affected by her biology, life 

experience, and psychology”, and a time where several changes, both on 

biological/physiological level and on psychological and social functioning one, take place 

(Bjelica et al., 2018). Pregnant women have a complex task to perform, because they have 

to cope with the transition to the maternal role, which is, in the qualitative perspective of 

Darvill, Skirton, and Farrand (2010), composed by “changes in the woman’s self­

concept”, which includes three main themes: control, support and forming a family. These 

themes  refer  to  the  feelings  of  vulnerability,  lack  of  control,  disorientation,  high 

emotional  turmoil,  need  of  support  and  help  (in  their  mothers,  partners,  relatives, 

friends…), union with the partner, responsibility  for the child, strong bonding with the 

fetus (even before the infant was born). In other words, it’s during pregnancy (or 

sometimes even before) which starts a process called by Mercer (2004) “Becoming A 

Mother” (BAM), which replace the previous terminology “Maternal Role Attainment” 

(MRA) (Rubin, 1967). BAM refers to a continuous process of adaptation with its major 

theme in reaching a “new normal”, describing, in this way, the transition to motherhood 

as an intensive commitment and active involvement, which is made by different stages. 

These ones are: (a) in pregnancy: commitment, attachment, and preparation; (b) up to 6 

weeks  postpartum:  acquaintance,  learning,  and  physical  restoration;  (c)  2­4  months 

postpartum: moving toward a new normal; and (d) around 4 months: achievement of the 

maternal identity (Mercer, 2004). The stages identified are variable in length, depending 

on the infant (on his temperament, his responsiveness…), the mother (on the 
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representation  of  her  own  mother,  the  current  relationship  with  her  own  mother,  her 

memories of parental acceptance as a child…) and their social context, and they can also 

overlap each other (Mercer, 2004; 2006). 

Also,  in  parallel  with  the  representation  of  herself  as  a  mother,  from  a  more 

psychosocial point of view we can highlight the fact that women have also to renegotiate 

their role in society, trying to adjust to their new social status, as well as to their personal 

context and their social circle. This brings also a change  in  intergenerational roles and 

relationships, in particular with the partner, with whom faces the co­parenting and all its 

changes and challenges (Parolin & Sudati, 2014, pp. 23­48). 

All of these changes involved in pregnancy are crucial for two main reasons: on 

one  side  all  these  adjustments  are  relevant  for  quality  of  interactions  and  of  future 

relationship mother­child (Parolin & Sudati, 2014, p. 23­48), and on the other side these 

transformations can  represent a  stressful  situation  for  the mother, which can  trigger or 

potentiate  psychopathology  in  the  mother,  that  may  in  turn  influence  the  child 

development and the relation with him (Slade, 2002; Slade & Sadler, 2018). Despite this 

evidence,  in 2015 the World Health Organization (WHO), about the pregnancy period, 

highlights how maternal mental health is one of the most overlooked aspects of pregnancy 

care (O'Sullivan & Monk, 2020), which is coherent with the fact that traditionally, support 

in  the  postpartum  period  was  the  one  to  which  health  services  have  always  focused 

(Henshaw, Elliott, & Cox, 2005). In fact, beside the variability (in terms of prevalence, 

severity level, trigger and intra­individual levels at different timepoints) (Furber, Garrod, 

Maloney,  Lovell,  &  McGowan,  2009;  Lee  et  al.,  2007),  non­psychotic  mental  health 

conditions are among  the  most common  morbidities of pregnancy and  the postpartum 

period (Howard et al., 2014). 

Depressive  symptomatology  is  one  of  the  perinatal  maternal  psychopathology 

indices,  which  overall  perinatal  prevalence  in  women  is  about  12%  (Woody,  Ferrari, 

Siskind,  Whiteford,  &  Harris,  2017).  Depressive  symptomatology  causes  significative 

distress or  impairment  from a psychological,  social and occupational point of  view of 

functioning, and it refers mostly to sad or low mood, diminished interest or pleasure for 

activities,  diminished  energy  or  fatigue,  alteration  in  eating,  sleep  and  in  terms  of 

agitation/slowing  of  movements,  and  focusing  on  the  cognitive  plan,  in  case  of 
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depression, we can observe feeling of worthlessness or guilt, low self­confidence, reduced 

ability  to  concentrate  or  to  make  decisions,  death  thoughts  and  suicidal  ideation 

(American Psychiatric Association 2013; World Health Organization, 1993). Concerning 

depression related to pregnancy and postpartum periods: perinatal depression is defined 

by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition (DSM­5) as a 

major  depressive  episode  (MDD)  with  peripartum  onset  (which  means  that  symptoms 

develop  during  pregnancy  or  within  four  weeks  following  childbirth)  (American 

Psychiatric Association, 2013). Early depression detection is crucial because, first of all, 

postnatally, these symptoms negatively impact woman's abilities to care for her new baby, 

as well as her abilities to maintain relationships with significant others (Stewart, 2011). 

Within maternal perinatal psychopathology, alongside depression, evidence also 

suggests  anxiety  disorders,  of  which  most  recent  data  indicates  a  15%  prevalence  of 

perinatal anxiety in women (Dennis, Falah­Hassani, & Shiri, 2017). Generally, anxiety 

disorders  manifest  themselves  as  excessive  anxiety  or  worry,  fatigue,  irritability, 

restlessness,  impaired concentration,  sleeping difficulties,  and  increased  muscle aches, 

soreness  or  tension  (American  Psychiatric  Association  2013).  Specifically  concerning 

antenatal anxiety, Brockington et al. (2006) found some  frequent fears, which refer  to: 

fetal abnormality and/or death, inadequacy as a mother, tokophobia (fear of childbirth), 

and inadequate social support. As well as we have said above for depression, also anxiety 

disorders, if not treated, have consequences in the postpartum period, like negative effects 

on breast­feeding, and on bonding and on mother–infant interactions (Field, 2018). 

Just  like  in  the  non­pregnant  population,  also  taking  into  consideration  the 

perinatal  period,  comorbidity  between  depression  and  anxiety  is  found  (Wisner  et  al., 

2013). Therefore, most of the risk factors detected are relevant to both conditions, and, in 

fact,  shared  risk  factors  are:  lack  of  social  support,  lack  or  poor  partner  relationship 

quality, past or current abuse or domestic  violence, personal history of  mental  illness, 

adverse and stressful life events, present/past pregnancy complications or pregnancy loss, 

low income and education level, current or past smoking, and, finally, negative cognitive 

style/low  self­esteem  and  self­efficacy  (Biaggi,  Conroy,  Pawlby,  &  Pariante,  2016; 

Lancaster et al., 2010; Lee et al., 2007). Other risk factors of which we have controversial 

data are mother’s age (younger vs. older) and being nulliparous or multiparous; and others 

of which we have  little evidence available are current/past alcohol or substance abuse, 
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family history of mental illness, parenting in terms of quality/style, mode of delivery and 

partner unemployed (Biaggi et al., 2016). 

Another form of PNMS that we can consider here  is  the Post­Traumatic Stress 

Disorder  (PTSD),  which  most  recent  overall  mean  prevalence  in  the  perinatal  period, 

given  in  a  meta­analytic  work  (Yildiz,  Ayers,  &  Phillips,  2017),  is  4.6%  for  prenatal 

PTSD  and  5.44%  for  postnatal  PTSD.  PTSD  expresses  itself  through  the  following 

symptoms,  following  a  traumatic  event:  flashbacks,  nightmares,  physical  reactivity, 

upsetting memories, unjustified and exaggerated sense of guilt, negative affect, decreased 

interest in activities, hypervigilance, difficulty in concentration and sleeping, irritability, 

and  risky  or  destructive  behavior  (American  Psychiatry  Association,  2013).  Most  of 

PTSD research focuses on PTSD childbirth related, where the traumatic experience can 

be represented by delivery (Dikmen­Yildiz, Ayers, & Phillips, 2018). It’s important to 

also consider PTSD in the perinatal period because of the negative effects associated with 

it, like higher risk of depression (Shahar, Herishanu­Gilutz, Holcberg, & Kofman, 2015), 

problems in the parent­infant relationship (Davies, Slade, Wright, & Stewart, 2008), and 

marital difficulties (Ayers, Eagle, & Waring, 2006), that may extend or impede recovery 

(Dikmen­Yildiz et al., 2018). 

A  little  mention,  considering  maternal  mental  health,  can  be  done  for  eating 

disorders (EDs), that we can observe trough symptoms like self­induced vomiting (SIV), 

laxative use, exercise behavior, and appraisals and concerns about weight gain, dieting, 

and shape (Micali, Treasure, & Simonoff, 2007). In fact, even if EDs are relatively rare 

in  perinatal  period,  in  case  of  recent  ED,  the  disorder  can  continue  in  pregnancy  (but 

fewer  than  before  pregnancy),  and  in  case  of  past  ED  (which  is  a  past  condition 

concerning 15% of pregnant women),  its symptoms can reappear in pregnancy, even if 

less intense (Howard, & Khalifeh, 2020; Micali et al., 2007). EDs are relevant not only 

for  their  importance  in  fetal  programming  (as  highlighted  originally  by  Barker  1994; 

2004),  but  they  represent  also  a  risk  factor  for  developing  depression  and  anxiety 

perinatally (Micali, Simonoff, & Treasure, 2011).  
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1.3.1.  Prenatal Maternal Stress as a Risk Factor 

Prenatal maternal stress exposure is an emerging risk factor for health outcomes, 

resulting from fetal programming (Davis & Sandman, 2010; Stein et al., 2014).  

The  first altered mechanism concerns the neural circuits  for stress. Evidence  in 

human and animal studies suggest that maternal stress hormones have been suggested as 

a pathway in which such fetal programming (Barker, 1994) effects could occur (Glover, 

O’Connor, & O’Donnell, 2010; Harris & Seckl, 2011). One of the main physiological 

systems  susceptible  to  stress  is  the  hypothalamic­pituitary­adrenal  axis  (HPA),  whose 

main  hormones  involved  are  corticotropin­  releasing  hormone  (CRH), 

adrenocorticotropic hormone (ACTH), and cortisol (the most important human hormone 

belonging  to  the  glucocorticoids  –  GCs)  (La  Marca­Ghaemmaghami  &  Ehlert,  2015). 

This  axis  follows  a  circadian  rhythm  (Levine,  Zagoory­Sharon,  Feldman,  Lewis,  & 

Weller, 2007) and it is also activated by stress triggers. To prevent prolonged or excessive 

HPA activation, when cortisol  levels become elevated, cortisol  itself produces negative 

feedback, which inhibits the axis and the secretion of the involved hormones (Ulrich­Lai 

& Herman, 2009). Also, always about cortisol, its specific small molecular mass, and its 

lipophilic nature, allows  it to cross the cell membranes of  target tissues throughout the 

body, including the brain and, in pregnancy, also the placenta (Gunnar & Quevedo, 2007).  

By keep taking into account the HPA axis, but referring specifically to pregnancy, 

it  is  known  that “pregnancy can be characterized as a state of mild but sustained 

hypercortisolism” (McLean & Smith, 1999), because, due to the fact that the placenta 

begins to produce CRH and ACTH, activity of the HPA axis increases with progressing 

gestation  (Lindsay  &  Nieman,  2005).  Glucocorticoids  (GCs)  are  crucial  during  fetal 

development (affecting maturation of tissues and organs, cellular differentiation…), so 

much so that these are used, in their synthetic form, as treatment in preterm pregnancies 

(Cottrell & Seckl, 2009). But nevertheless, the fetus has to protect itself from the maternal 

elevated stress hormones concentration, which is possible thanks to the placental enzyme, 

11β­hydroxysteroid dehydrogenase type 2 (11β­HSD2) activity, which in fact represents 

a  barrier  that  regulates  the  amount  of  maternal  cortisol  that  crosses  the  placenta  (by 

oxidating a part of cortisol to its inactive cortisone form) (Benediktsson, Calder, Edwards, 

& Seckl, 1997), that otherwise would be excessive, causing possible negative outcomes 
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for  the  fetus,  like  low­birth  weight,  hyperglycemia,  hypertension,  increased  HPA  axis 

reactivity,  and  increased  anxiety­related  behavior  (Harris  &  Seckl,  2011).  Which  is 

crucial for PNMS is that, there is evidence, not only in animal studies (Harris and Seckl, 

2011;  Mairesse  et  al.,  2007;  Weaver  et  al.,  2004;  Weinstock,  2005;  2008;  Welberg, 

Thrivikiranman, & Plotsky, 2005), but also in human ones (O’Donnell et al., 2012; 

Ponder et al., 2011), of a diminished activity of 11β­HSD2 enzyme face to maternal stress 

(and a consequent high levels of  GCs and also long­lasting increase in the sensitivity of 

the  HPA  axis)  (Van  der  Bergh  et  al.,  2020).  Another  similar  diminished  effect  of  the 

enzyme 11β­HSD2 activity in humans has been attributed to the Glycyrrhizin, a natural 

constituent of licorice, when consumed in large amounts during pregnancy, allowing, in 

this way, to study the possible effects of PNMS (Räikkönen et al., 2010). Results from 

Nederhof & Schmidt (2012), O’Connor et al. (2005), and Räikkönen et al. (2010), point 

out that higher prenatal cortisol levels produce alteration in HPA axis functioning in eight­

year­old offspring.  

The second mechanism that we will consider is about epigenetic variation: in fact, 

we know that prenatal and postnatal experiences may induce alterations (in particular, in 

DNA methylation) in offspring outcomes. A link between PNMS and a modification in 

DNA methylation was found: a reduced CRH gene DNA methylation and an increased 

NR3C1 gene methylation, which are responsible for receptors in hypothalamic tissue for 

GCs.  Following  these  findings,  that  can  be  observed  beyond  infancy  (because 

demonstrations  in  10­19  years  after  birth  are  available;  Radtke  et  al.,  2011),  a 

dysregulation of HPA function has been implicated as a primary outcome (Monk, Spicer, 

& Champagne, 2012). 

The last PNMS biomechanism that we will see is about maternal immune system, 

and  it  highlights  how  stressors  also  engage  the  immune  system,  and,  in  particular,  by 

increasing  the  production  and  circulation  of  pro­inflammatory  cytokines  (which  are  a 

detectable proxy measure for current infections) in the body (Johnson, Riley, Granger, & 

Riis,  2013).  Therefore,  it  was  found  an  association  between  PNMS  and  higher 

proinflammatory  cytokines  levels  (that  can  down­regulate 11β­HSD2  enzyme  levels) 

(Harris & Seckl, 2011), which is also linked with offspring’s mental disorders outcomes 

(Blackmore et al., 2011; O'Connor, Monk, & Fitelson, 2014).  
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To  conclude,  excessive  maternal  stress  during  pregnancy  is  a  risk  factor  for 

adverse pregnancy outcomes and it may “program” fetal development, so that offspring 

are  exposed  to  physical  and  mental  health  problems  later  in  life  (La  Marca­

Ghaemmaghami & Ehlert, 2015). 

 

1.3.2.  Prenatal Maternal Stress: Outcomes on Offspring  

So far, we have presented PNMS in terms of: what might increase the likelihood 

of PNMS (all the changes that the woman has to face during pregnancy, and which can 

therefore cause her distress);  the  forms that PNMS may take (i.e., depression, anxiety, 

PTSD and eating disorders); and in this paragraph we will focus on analyzing what are 

the possible consequences of PNMS (thus specifying why it may be a risk factor and in 

what terms). 

Evidence in this last field is available thanks to longitudinal projects, like the ones 

conducted  with  cohorts  of  women  in  the  perinatal  period  concurrently  with  natural 

disasters (SPIRAL; Stress in Pregnancy International Research ALliance). Instead, some 

projects where the stressor wasn’t as defined as in natural disasters studies, but that gave 

us anyways evidence about a strong link between PNMS and children outcomes, even in 

long  term,  are:  the  ALSPAC  (the  Avon  Longitudinal  Study  of  Parents  and  Children), 

which started in the United Kingdom in 1991, and that now includes original children of 

the ‘90s, their parents and children; the ABCD (the Amsterdam Born Children and their 

Development), that started in 2003 and follows  almost 8000 children until adulthood; the 

Preschool  ADHD,  which  recently  selected  participants  from  the  Norwegian  Mother, 

Father and Child Cohort Study (MoBa; Bendiksen et al., 2020); the Generation R study, 

which collects data from fetal  life  to adulthood, and which has,  lately,  launched a new 

cohort study called “Generation R Next”; the RHEA study, another mother­child cohort 

which follows the offspring  until their six years of age. 

First  of  all,  PNMS  has  been  associated  with  adverse  perinatal  and  obstetrical 

outcomes,  meaning,  more  specifically:  earlier  birth  (in  terms  of  increased  odds  and 

spontaneous  preterm  birth),  low  birthweight  (in  terms  of  increased  odds  and  effective 

lower mean birthweight), small for gestational age (SGA) and smaller head circumference 
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at birth (Ding et al., 2014; González­Mesa, Arroyo­González, Ibrahim­Díez, & Cazorla­

Granados, 2019; Grigoriadis et al., 2018; Lobel et al., 2008). 

Other  offspring  development  domains  are  affected  by  PNMS,  like  cognitive 

function in children exposed to stress conditions in early stages of intra­uterine life. We 

can  refer  to  several  evidence  that  shows  a  reduction  in  cognitive  performance  (also 

including  language  and  general  cognitive  development)  in  association  with  PNMS 

(Glover, 2014; Laplante, Brunet, Schmitz, Ciampi, & King, 2008; Mennes, Stiers, Lagae, 

& Van den Bergh, 2006). This cognitive impairment can be even worse if we consider 

the possibility of a negative cumulative effect, by showing  results  that highlights how 

unfavorable birth outcomes, and,  in particular preterm birth and  low birthweight, have 

moderate­to­severe deficits in cognitive domain and academic achievement (Aarnoudse­

Moens, Weisglas­Kuperus, van Goudoever, & Oosterlaan, 2009; Bhutta, Cleves, Casey, 

Cradock, & Anand, 2002;  Shenkin, Starr, & Deary, 2004). 

By  keeping  resuming  child  outcomes  face  to  PNMS  we  can  now  consider 

emotional and behavioral difficulties, which are usually conceptualized as being either 

internalizing or externalizing (Stein et al., 2014). Starting with the internalizing ones (that 

include depressive of anxiety symptoms or proper diagnosis), we can report that antenatal 

depression, in longitudinal studies,  is associated with a greater risk of  internalizing and 

emotional problems in children (Gerardin et al., 2011; Leis, Heron, Stuart, & Mendelson, 

2014;  Velders  et  al.,  2011),  which  may persist until adolescence (O’Donnell, Glover, 

Barker, & O’Connor, 2014). This adverse symptomatology in childhood that can lead 

also,  in  late  adolescence,  to  a  higher  risk  of  clinical  depression  (Pawlby,  Hay,  Sharp, 

Waters, & O’Keane, 2009; Pearson et al., 2012), and, in preadolescence, to an increased 

risk for anxiety (Davis & Sandman, 2012). 

On  the  other  hand,  with  externalizing  difficulties  we  refer  to  attention  deficit 

hyperactivity  disorder  (ADHD),  oppositional  defiant  disorder,  conduct  disorder,  or 

similar symptoms. Results available in literature show an existing link between prenatal 

maternal mental health (considering antenatal depression and anxiety) and externalizing 

behavior issues in offspring (Barker, Jaffee, Uher, & Maughan, 2011; Eddes et al., 2012; 

Velders et al., 2011). Evidence goes also beyond childhood, investigating the well­being 

of adolescents exposed to PNMS (Korhonen, Luoma, Salmelin, & Tamminen, 2012), age 



 20 

group in which, in only one study conducted by Hay, Pawlby, Waters, Perra, and Sharp 

(2010),  PNMS  seemed  to  predict  violent  and  antisocial  outcomes.  The  evidence,  just 

presented, about difficulties in externalization behaviors can become stronger given the 

offspring outcomes arising from the altered biomechanisms in pregnancy in response to 

PNMS (in particular, altered HPA reactivity) (Nederhof & Schmidt, 2012; O’Connor et 

al., 2005; Räikkönen et al., 2010). In fact, reacting to a stressful intra­uterine environment 

the child  may  adapt himself  by  increasing  the characteristics  that could be adaptive  in 

such postnatal environment, thus showing increased vigilance, distractible attention with 

more perception of danger, impulsivity with more exploration, conduct disorder with the 

intention to break rules, and aggression (Glover, 2011). 

Also motor development may be negatively affected by PNMS; for example,  in 

the  context  of  natural  disasters,  Simcock,  Laplante,  Elgebeili,  Kildea,  &  King  (2018) 

report, related to higher levels of PNMS, poorer gross and fine motor development, both 

in early infancy, and later (evidence that confirmed existing evidence at 5 ½ years old; 

Cao, Laplante, Brunet, Ciampi, &  King, 2014). These  results confirmed previous data 

about  impaired  motor  development  face  to  PNMS  (Glover,  2014;  Grace,  Bulsara, 

Robinson, & Hands, 2016). 

Concerning physical growth, PNMS seems to shape different offspring outcomes: 

first of all, it is associated with fetal growth restriction (Lewis, Austin, & Galbally, 2016), 

but considering later child development we have several evidence in favor of the idea that 

PNMS  predicts  higher  body  mass  index  levels  and  central  adiposity  in  children  and 

adolescents (effect that tend also to increase as the children grow older; Liu, Dancause, 

Elgbeili, Laplante, & King, 2016), which seems to have a crucial role in the relationship 

between PNMS and age at menarche (AAM) (Duchesne, Liu, Jones, Laplante, & King, 

2017). Also results about altered postnatal immune system in offspring, that may expose 

in  turn  to  a  higher  risk  for  asthma,  have  been  found  (Cao­Lei  et  al.,  2016;  Turcotte­

Tremblay et al., 2014). 

If we consider neurobiological outcomes in offspring exposed to PNMS, besides 

the HPA axis dysregulation mentioned above (Nederhof & Schmidt, 2012; O’Connor et 

al., 2005; Räikkönen et al., 2010), Buss et al. (2010) found that, focusing particularly on 

brain morphology, PNMS (when it was registered as high at 19 gestational weeks, but not 
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if  we  consider  PNMS  at  25  and  31  gestational  weeks)  predicted  reduced  gray  matter 

volume  in  areas  involved  with  cognitive  performance  (in  particular  learning  and 

memory), and more specifically: in the prefrontal cortex, the premotor cortex, the medial 

temporal lobe, the lateral temporal cortex, the postcentral gyrus as well as the cerebellum 

extending  to  the  middle  occipital  gyrus  and  the  fusiform  gyrus.  The  authors  above­

mentioned, for the first time, show in this way how PNMS influence brain development 

in  terms  of  morphology  by  taking  into  consideration  specific  temporal  development 

patterns (Monk et al., 2012). 

Facing the risk of mental disorders and psychopathology in offspring after PNMS 

we can mention, in addition to what it was said earlier in the same sub­paragraph, even if 

we only dispose of controversial and  little data, we can  mention  an  increased  risk  for 

autism  spectrum  disorder  (ASD)  (Kinney  et  al., 2008;  Laplante  et  al.,  2019;  Manzari, 

Matvienko­Sikar, Baldoni, O’Keeffe, & Khashan, 2019; Simcock et al., 2017a; Walder 

et al., 2014) and schizophrenia (Khashan et al., 2008). 

So,  to  conclude,  in  order  to  avoid  or  to  reduce  the  impact of  adverse  maternal 

neonatal, infant and child outcomes associated to PNMS, it appears clear the relevance of 

interventions  to  promote  maternal  mental  health  in  pregnancy.  Starting  with  early 

screening initiative, it’s possible  to detect any maternal psychological difficulty and to 

intervene.  Basing  the  reasoning  on  strong  evidence,  considering  psychological  and 

psychosocial  interventions,  not  excluding  the  need  for  interventions  tailored  for 

pregnancy and for the development of the mother­child relationship, there is no reason to 

suppose that treatments that are effective in other moments of a woman's  life would be 

ineffective during the perinatal period. Thus, considering the large evidence on various 

types  of  interventions  to  promote  mental  health,  it  seems  even  more  necessary  and 

accessible to think of an effort to reduce maternal suffering in the perinatal period and to 

produce  positive  impact  (even  a  long­term  impact) on  families  (Howard,  &  Khalifeh, 

2020). 

 

1.4. MATERNAL PTSD IN PERINATAL PERIOD 

As  previously  seen,  adverse  maternal  mental  health  conditions  in  the  perinatal 

period are widespread (Howard et al., 2014). And, while depression and anxiety are the 
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most commonly recognized mental health disorders during the perinatal period, perinatal 

PTSD  is  less  investigated  (Moran  Vozar,  Van  Arsdale,  Gross,  Hoff,  &  Pinch,  2021; 

Onoye et al., 2013), and that’s exactly on this last­named disorder that we will reflect on 

in this work. 

Usually  maternal PTSD is both underrecognized,  in  terms of  trauma effects on 

pregnancy and postpartum period (Geller & Stasko, 2017), and underestimate, because 

most studies examinate the total prevalence of PTSD in the postnatal period related to 

traumatic childbirth experiences (Howard et al., 2014; Seng et al., 2010). In  fact, only 

recently,  PTSD  has  begun  to  emerge  as  a  relevant  mental  health  concern  during 

pregnancy  and  postpartum  (Seng  et  al.  2010),  moreover  because  it  has  been  lately 

theorized, basing on the prevalence of traumatic stress reactions during this time period, 

that a certain amount of psychiatric morbidity may in fact be the result of unrecognized 

and undiagnosed PTSD (Grekin & O’Hara, 2014). 

This highlights that it is important to detect and treat PTSD among women in this 

period, since untreated perinatal traumatic stress and its effects have been associated with 

poorer biopsychosocial outcomes among mothers, but also among infants (Stevens et al., 

2021), considering that pregnancy and postpartum overlap with sensitive periods of child 

brain development (Erickson et al., 2022). 

 

1.4.1.  Maternal PTSD Perinatal Trajectories across transition to Parenthood  

Before starting with the PTSD overview in the specific period of pregnancy and 

postpartum, a little mention about how the estimated risk of occurrence of lifetime PTSD 

in women is twice as high as men, it’s necessary. This sex difference in the prevalence of 

PTSD finds explanation both in the fact that women have increased exposure to traumatic 

events,  and  in  the  role  of  ovarian  endogenous  steroid  hormones  fluctuation  (more 

specifically considering estradiol, progesterone, and its metabolite allopregnanolone) in 

female risk for PTSD (Ravi, Stevens, & Michopoulos, 2019). This second explication is 

also particularly relevant when we consider pregnancy period, when profound increase in 

ovarian steroid hormones is registered. 

So,  as  we  have  said,  this  disorder  characterizes  the  perinatal  period,  and  by 

consequence has its own specific features. PTSD in the perinatal period can be triggered 
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by traumatic experiences during pregnancy or childbirth, or by traumatic events before 

conception (Ayers, 2004). As for DSM­5 (American Psychiatry Association, 2013) the 

definition of PTSD requires a traumatic event which involves actual or threatened death 

or serious injury of oneself or others. And thinking, for example, to childbirth it is possible 

to fill these criteria through perceived threat of injury or death to the infant or the woman 

or a threat to the physical integrity of the woman (Ayers, 2004). 

When speaking about perinatal PTSD, as Geller and Stasko (2017) mention, it is 

also important to make a distinction between distress that arises from a pre­conception 

trauma and incident trauma related to the pregnancy or the childbirth, because they could 

have different developmental courses and implications for care.  

In the first case, PTSD symptoms that there were present before pregnancy, and 

that  may  be  undiagnosed  or  untreated  (Onoye  et  al.,  2013),  can  follow  two  different 

scenarios: they can continue into the perinatal period or otherwise they can resolve until 

pregnancy  or  childbirth­related  events  triggered  relapse.  In  fact,  some  psychological 

aspects of pregnancy could increase vulnerability to develop PTSD, including childhood 

sexual trauma or intrafamilial abuse, previous pregnancy loss, or prior traumatic birth or 

when pregnancy is a result of sexual assault (for example physical aspects of pregnancy, 

like  increased  breast  sensitivity,  fetal  movements,  and  pregnancy  and  prenatal  care 

procedures  are  potentially  triggering  for  PTSD)  (Banyard,  Williams,  &  Siegel,  2001; 

Seng,  Low,  Sperlich,  Ronis,  &  Liberzon,  2009;  Seng  et  al.,  2010;  Sperlich,  &  Seng, 

2008). This vulnerability, however, does not only concern the condition of pregnancy and 

postpartum how highlighted by Seng et al. (2010), but it is instead crucial having had or 

not  a  perinatal  complication.  In  fact,  Sommer,  Shamblaw,  Mota,  Reynolds,  and  El­

Gabalawy  (2021),  by  considering  perinatal  complications,  arrive  to  clarify  this  point, 

facing  the  conflicting  data  that  indicated on one  side  greater  vulnerability  in  perinatal 

samples (PTSD rates of 4­5% higher in pregnant compared to nonpregnant women) (Seng 

et  al.,  2010)  and  on  the  other  side  the  fact  that  pregnancy  per  se  is  not  linked  with 

increased  risk  of  maternal  mental  disorders  (except  for  the  risk  of  major  depressive 

disorder during postpartum) (Vesga­López et al., 2008). Instead, in the second case above 

mentioned (i.e., when trauma is related to the pregnancy or the childbirth) PTSD could 

also  been  accompanied  by  feelings  of  loss  of  control,  and  sometimes  urgent  medical 

intervention, severe pain, and humiliation (Beck, Driscoll, & Watson, 2013). 
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Considering  the  pregnancy  period  and  the  first  postpartum  year  we  can  also 

highlight  longitudinal  changes  in  PTSD  throughout  the  perinatal  period  from  early 

pregnancy through postpartum. In a study conducted by Onoye et al. (2013) it is shown 

that  during  pregnancy  there  was  a  general  declining  trend  in  PTSD  symptom  scores, 

except for a “spike” in PTSD rates in late third trimester (weeks just prior to delivery), 

that tended to decline in the postpartum period. The women’s recover during the initial 

months  after  giving  birth  is  confirmed  also  in  another  cohort  studied  by  Haagen, 

Moerbeek, Olde, van der Hart, and Kleber (2015). But this last finding is in contrast with 

other evidence (Alcorn, O’Donovan, Patrick, Creedy, & Devilly, 2010; Zaers, Waschke, 

&  Ehlert,  2008),  which  identified  the  presence  of  chronic  PTSD:  persistence  or 

aggravation  of  PTSD  symptoms  over  time,  highlighting,  in  this  way,  how  PTSD 

longitudinal trajectory is a heterogeneous phenomenon, and how women’s reactions and 

response vary greatly (Dikmen­Yildiz et al., 2018). 

Continuing  to  explore  PTSD  trajectory  over  time,  we  can  mention  a  recent 

systematic review and meta­analysis (Yildiz et al., 2017), that tried to overcome some 

precedent  reviews  limits,  and  to  give  a  better  understanding  of  the  epidemiology  of 

perinatal PTSD (during prepartum and postpartum period), by considering both studies 

that used self­report instrument and studies with clinical interview assessment to evaluate 

PTSD  symptoms,  and  both  studies  which  evaluate  PTSD  symptoms  in  high  risk 

pregnancies  (HRPs)  and  non­high  risk  pregnancies  (i.e.,  community  samples).  This 

heterogeneity  in the methodological design of  the selected studies allow the authors to 

affirm  that  PTSD  prevalence  in  HRPs  was  higher  (both  in  pregnancy  and  in  the 

postpartum) compared to community samples; that there was no significative difference 

in PTSD symptoms even if different measures were used; and, as last thing, that, in both 

type of samples, PTSD prevalence rises at 6 months postpartum. This  last result could 

complete  the  longitudinal  analyses  changes  in  postpartum  PTSD  prevalence  reported 

before, seen that Onoye et al. (2013) reported the moment of the unique PTSD symptoms 

assessment postpartum in an approximate way (i.e., before and after 6 weeks postpartum), 

not  allowing  us  to  understand  if  this  assessment  could  have  happened  at  6  months 

postpartum,  like  the  studied considered by Yildiz et  al.  (2017). Anyways,  to conclude 

with the prevalence PTSD rate, it is  important to highlight the great existing variability 

in literature, with a systematic review which report a prevalence percentage from 0% to 
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21% in community samples, and from 0% to 43% in high‐risk samples (Khoramroudi, 

2018), but still confirming also here that the prevalence of PTSD seems to increase from 

1 to 6 months after delivery. 

Another gap that we can highlight  in PTSD research is the fact that few studies 

investigate maternal PTSD from pregnancy to postpartum period focusing on resilience, 

adaptation, recovery, post­traumatic growth, and positive changes, while most of studies 

are  centered  on  trauma  psychopathology  (Dikmen­Yildiz  et  al.,  2018).  In  fact,  these 

authors assume, referring to PTSD following traumatic birth, that women’s response 

patterns can be conceived as common trajectories of PTSD in other trauma population, 

detecting four distinct trajectory groups with different longitudinal patterns. The groups 

that can be identified are: resilient (stable absence of symptoms throughout the follow up 

period), recovered (initial PTSD symptoms with a decreasing pattern over time), chronic 

(elevated  PTSD  symptoms  maintained  over  time),  and  delayed­PTSD  (worsening  of 

symptoms over time) (Bonanno, 2004; Norris, Tracy, & Galea, 2009). To our knowledge 

only two studies until now, considering women belonging to community samples but with 

a traumatic childbirth, have applied an interpretation of the prevalence of perinatal PTSD 

through  different  patterns  of  longitudinal  trajectories.  They  show  once  again  how  the 

trend  of  symptoms  varies  greatly,  and  register  a  resilient  group  that  represented  the 

majority of the sample in both cases, and a chronic one represented by 13.7% of Dikmen­

Yildiz et al. sample (2018) and by 6.5% of Malaju, Alene, and Bisetegn (2022) sample. 

This distribution  in  the  four trajectory groups  is also available  for HRPs,  in one study 

conducted including mothers of neonatal intensive care unit (NICU) discharged infants’, 

where the resilient group is still  the majority and the chronic one is represented by the 

9.2% of the sample (Kim et al., 2015). These studies represent an occasion to study both 

positive and negative outcomes after a traumatic birth or an HRP, providing also a more 

comprehensive understanding, in order to detect women at low and high risk for PTSD, 

and accordingly, take appropriate action (Dikmen­Yildiz et al., 2018). 

It is therefore crucial to highlight recommendations for perinatal PTSD, also seen 

that it is not commonly included in the conversation concerning mental health concerns 

for  perinatal  or  postpartum  women  (Moran  Vozar  et  al.,  2021).  So,  delivering 

psychoeducation  interventions  for  pregnant,  and  trauma­exposed  women  with  PTSD 

symptoms  it  is  important,  and  even  more  important  if  there  is  existing  evidence  that 
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indicates  how  these  interventions  are  acceptable  and  feasible  by  women,  and  also 

effective in terms of improved perinatal outcomes (Stevens et al., 2021). 

 

1.4.2.  Covid­19 Context and Other Risk Factors for Maternal PTSD 

If  we  consider  that  PTSD,  like  others  maternal  mental  health  indicator,  is 

registered in women belonging to community samples, we know also that its prevalence 

in pregnant and postpartum women is higher in adverse conditions (Yildiz et al., 2017). 

These conditions may concern different prepartum, intrapartum and postpartum factors 

which  may  influence  PTSD  prevalence  and  trajectory  over  time,  considering  the 

pregnancy and the first postpartum year (Molgora & Accordini, 2020). 

We can split these factors based on the fact that some of these (to which we can 

refer as “Predisposing Risk Factors for Maternal PTSD”) refer to specific characteristics 

of the mother or the pregnancy, which may not change over time, nor be affected by other 

surrounding  conditions,  as  descriptive  of  the  general  circumstances  in  which  we  can 

observe the PTSD trajectory;  instead, other possible risk factors (to which we can refer 

as “Dynamic Risk Factors for Maternal PTSD”) are elements that can change over time, 

both for a proper trajectory and/or for the influence of other co­existing factors.  

The predisposing  risk  factors  can  be  identified  in different  life  events,  such as 

history of mental health problems (including also psychiatric or psychological treatment); 

history  of  trauma  or  stressful  life­event;  interpersonal  relational  problems;  intimate 

partner physical, psychological and sexual violence; medical problems or hospitalization 

during  pregnancy;  previous  miscarriages  or  “traumatic” birth; psychosomatic 

vulnerability; previous counseling related to pregnancy/childbirth; being a primiparous 

or multiparous woman (even  if  there contrasting evidence about this: some claims that 

the multiparous condition is at higher risk for distress, while others affirm that it  is the 

nulliparous  condition  which  comes  with  more  distress);  labor  expectations;  a  non­

respected  birth  plan  situation;  delivery  characteristics  (such  as  subjective  distress, 

duration, pain, feeling of no control during labor, interactions with medical staff perceived 

as negative, inadequate obstetric verbal treatment…); unplanned  pregnancy;  other 

obstetric complications or emergencies (particularly preterm birth, severe mobility and 

infant complications); and postpartum surgery or readmission to the hospital postpartum 
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(Andersen, Melvaer, Videbech, Lamont, & Joergensen, 2012; Ayers, Bond, Bertullies, & 

Wijma,  2016;  Dekel,  Stuebe,  &  Dishy,  2017;  Dikmen­Yildiz  et  al.,  2018;  Grekin  & 

O’Hara, 2014; Maggioni, Margola, & Filippi, 2006; Malaju et al., 2022; Malaju et al., 

2022;  Martínez­Vazquez,  Rodríguez­Almagro,  Hernández­Martínez,  Delgado­

Rodríguez, & Martínez­Galiano, 2021; Molgora & Accordini, 2020; Polacheck, Harari, 

Baum,  &  Strou,  2012;  Ross  &  McLean,  2006;  Schoch­Ruppen,  Ehlert,  Uggowitzer, 

Weymerskirch, & La Marca­Ghaemmaghami, 2018; Staneva, Morawska, Bogossian, & 

Wittkowski, 2016; Söderquist, Wijma, & Wijma, 2006). Other predisposing risk factors 

for developing PTSD during pregnancy have been found in demographic characteristics 

by  Seng  et  al.  (2009),  like  younger  age,  poverty,  poor  education,  but  little  evidence 

confirm  that  these  factors  are  associated  with  postpartum  PTSD  symptoms  (Ayers  & 

Ford,  2016).  Also,  in  following  evidence,  investigating  urban  and  racially  diverse 

pregnancy sample, Black women living in the United States have higher rates to develop 

lifetime  and  perinatal  PTSD  (Seng,  Low,  Sperlich,  Ronis,  &  Liberzon,  2011a;  Seng, 

Kohn­Wood, McPherson, & Sperlich, 2011b). 

Dynamic risk factors for maternal PTSD can be detected in low perceived social 

support (including single relationship status when high­risk pregnancies were considered) 

both in pregnancy and postpartum period, maternal mental health over time (in terms of 

anxiety  and  depression  levels),  and  mental  quality  of  life  (i.e.,  daily  functional 

impairment) (Andersen et al., 2012; Ayers et al., 2016; Dekel et al., 2017; Dikmen­Yildiz 

et al., 2018; Grekin & O’Hara, 2014; Malaju et al., 2022; Polacheck et al., 2012; 

Söderquist et al., 2006). In addition, key processes involved in the cognitive model have 

also  been  connected  with  postnatal  PTSD,  and  in  particular  cognitive  and  behavioral 

predictors (i.e., nature of trauma memory, peritraumatic processing, negative appraisals 

of  trauma  and/or  its  sequelae,  and  poor  or  dysfunctional  cognitive  and  behavioral 

strategies) have been  investigated more recently  (Ayers et al., 2016; King, McKenzie­

McHarge, & Horsch, 2017).  

Even though we have already made clear the fact that PTSD is not only the result 

of a single cause (i.e., a traumatic stressor), but is the consequence of various interacting 

risk  factors  (Haagen  et  al.,  2015),  we  can  conclude  this  paragraph  by  investigating 

traumatic stressor’s characteristics which may play their role in the development of 

PTSD. As faced by Robert Bolin in “Disasters and Mental Health: Selected 
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Contemporary Perspectives” (1985, pp. 3­28),  there  are  some  disaster­related  impact 

characteristics  associated  with  mental  health  problems  such  as  duration  of  impact, 

unexpectedness,  pre­  and  post­  impact  threat,  potential  for  prolonged  alteration  of  the 

post­disaster  environment  and  cultural  and  symbolic  aspects.  Thus,  in  literature  are 

investigated  different  specific  types  of  traumatic  stress  in  relation  to  their  effect  on 

pregnant  and  postpartum  women,  like  birth  trauma  and  childhood  maltreatment,  and, 

recently, Covid­19 Pandemic (Erickson et al., 2022).  Covid­19 impact should not be seen 

in terms of chronic (i.e., average) or episode effects, but it has to be conceptualized as a 

holistic pattern of continuing experience  (Fu, Greco, Lennard, & Dimotakis, 2021),  in 

which  pregnant  women  experienced  pandemic­related ‘Preparedness Stress’ (stress 

associated  with  feeling  unprepared  for  birth  because  of  Covid­19  pandemic)  and 

‘Perinatal Infection Stress’ (stress related to fears of perinatal Covid­19 infection) (Preis, 

Mahaffey, Heiselman, & Lobel, 2020a; Preis, Mahaffey, & Lobel, 2020c). Besides the 

risk  factors  already  mentioned,  Covid­19  adds  some  specific  risk  factors,  such  as 

experience of pandemic­related income loss, of believing of being infected with Covid­

19, and of alterations in prenatal care; while having access to the outdoors and practicing 

healthy behaviors were identified as protective  factors (Preis, Mahaffey, Heiselman, & 

Lobel, 2020b). 

 

1.5. MATERNAL  PERINATAL  PTSD:  ASSOCIATION  WITH  PARENTING 

AND CHILD DEVELOPMENT 

After  having  analyzed  evidence  about  the  PTSD  trajectories  in  the  first­year 

postpartum, we can turn our gaze around what, in a certain sense, frame the mother’s 

PTSD, considering both the whole dimension of parenting  for a mother with a certain 

type of symptomatology, and some important domains of the development of the child in 

his first year of life.   

Starting  with  the  parenting  domain,  in  the  context  of  PTSD­related  parenting 

deficits several consequences have been highlighted, like on parent–child interaction, as 

well as on child development. These relational patterns show significant similarities  to 

the patterns between depressed or anxious parents and their children (Van Ee et al., 2016).   

About  the  impaired  child­parent  relationship  several  evidence  comings  from  different 
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sources,  highlights  that,  parents  with  PTSD  symptoms,  compared  to  those  without 

symptoms of PTSD, in the long term perceived their relationship with the child as poorer 

(Ayers,  Eagle,  &  Waring,  2006;  Davies  et  al.,  2008;  Gewirtz,  Polusny,  DeGarmo, 

Khaylis, & Erbes, 2010; Jordan et al., 1992; Muzik et al., 2013; Nicholls & Ayers, 2007; 

Samper,  Casey,  King,  &  King,  2004),  perceived  their  child  as  more  difficult  in 

temperament, and experienced more parenting stress (McDonald, Slade, Spiby, & Iles, 

2011; Samuelson, Wilsn, Padrón, Lee, & Gavron, 2017). Problematic parenting in terms 

of higher risk for physical or sexual abuse of parents on children when PTSD symptoms 

were present is a controversial association: endorsement of moderate or severe aggression 

toward their children is registered in different studies (Cohen, Hien, & Batchelder, 2008; 

Hinton, Rasmussen, Nou, Pollack, & Good, 2009; Stover, Hall, McMahon, & Easton, 

2012), but also a tendence of withdraw from the interaction with their children (making 

it less likely that they will be physically abusive) is reported (Greene, Haisley, Wallace, 

&  Ford,  2020;  Pears  &  Capaldi,  2001).  Considering  the  sensitiveness  of  parenting, 

observational measurements showed that PTSD in mothers correlated with a parenting 

style  which  is  less  sensitive  and  responsive,  more  avoidant,  overprotective,  intrusive, 

hostile and controlling towards the child (Ayers et al., 2006; Feeley et al., 2011; Schechter 

et al., 2005; 2008). These mothers tend also to have a more insecure (‘‘distorted’’) mental 

representations  of  their  child  (Davies  et  al.,  2008;  Forcada­Guex,  Borghini, 

Pierrehumbert, Ansermet, & Muller­Nix, 2011; Van Ee, Kleber, & Mooren, 2012). 

This  evidence  highlights  how  the  PTSD  treatment  for  parents  is  important, 

considering that these parents are not only at risk for the several negative outcomes that 

we have just seen, but a higher risk of parental burnout is also demonstrated in literature. 

In fact, an exposure to chronic parenting stress can result in parental burnout, which is a 

specific  syndrome  composed  by  three  principal  dimensions:  exhaustion  related  to  the 

parental role, emotional distance from the child and sense of ineffectiveness in their role 

(Mikolajczak et al., 2018; Roskam et al., 2017). 

We can now try to detect a theoretical framework able to explain the mechanisms 

involved in the impact of parental traumatization on their parenting, and consequently on 

their children (Van Ee et al., 2016): for example, Schechter et al. (2005; 2008) found that, 

applying to the mentalization construct (Fonagy, Target, Steele, & Steele, 1998), maternal 

PTSD  symptomatology  influence  their  formation  of  equilibrated,  well­adjusted  and 
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integrated mental  representations of  their children, which  is  relevant  in  this  reasoning, 

because  negative  and  distorted  mental  representations  predict  problematic  behaviors 

(such  as  hostile­intrusive,  negative  and  frightened­frightened).  Other  authors  take  into 

account the theory of attachment, where a responsive and sensitive parenting is crucial to 

develop a secure attachment (Bowlby, 1973), and highlight negative effects of parental 

PTSD on the attachment relationship, predicting an insecure attachment in children, and 

especially disorganized, because the children are attached to a parent that sometimes act 

in a fear­provoking way, creating a paradoxical situation (Green & Goldwyn, 2002; Hesse 

&  Main,  1999).  Always  remaining  within  the  framework of  the  theory  of  attachment, 

there  are  alternative  data  which  shows  no  association  between  maternal  symptoms  of 

PTSD and infant attachment, and more specifically disorganized attachment (Lyons­Ruth 

&  Block,  1996;  Turton,  Hughes,  Fonagy,  &  Fainman,  2004).  Otherwise,  another 

explanation that was proposed refers to the bonding process of the mother to the child. In 

fact, women with PTSD symptomatology have also a poorer perception of the bonding to 

their infant (except when bonding is measured shortly after birth), as well as less desire 

of proximity to their  infant (Ayers et al., 2006; Davies et al., 2008; Muzik et al., 2013; 

Nicholls & Ayers, 2007). Evidence that finds confirmation in two studies that investigated 

bonding  perception  of  adolescents  of  parents  with  PTSD,  which  was  less  optimal 

compared to adolescents of parents without psychopathology (Boričević Maršanić, Aukst 

Margetić, Jukić, Matko, & Grgić, 2014; Field, Muong, & Sochanvimean, 2013).  

But, in this attempt to identify the mechanisms underlying the association between 

parent PTSD and parenting stress, the inclusion of child factors is necessary (Van Ee et 

al., 2016), because parenting is also influenced by children’s temperament (i.e., to 

children’s physiological and neural responses to emotional stimuli) (Bates, 

Schermerhorn, & Petersen, 2012; McDonald et al., 2011; Muzik et  al., 2017; Putnam, 

Sanson,  &  Rothbart,  2002;  Samuelson  et  al.,  2017),  although  the  link  between  these 

variables  is  not  unidirectional,  and  therefore  more  complex  (Karreman,  de  Haas,  van 

Tuijl, van Aken, & Deković, 2010). In fact, for completeness in the reasoning, we can 

now explore maternal perinatal PTSD associated with outcome of the child’s 

development, considering mainly his temperament. 

With child’s temperament we are referring to early appearing dispositions which 

are  present  and  detectable  since  birth,  and  which  are  both  determined  by  innate 
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physiological mechanisms, and at the same time modified by environmental influences. 

Unlike  the  personality,  with  which  it  is  often  confused  (even  if  it  goes  beyond 

temperament  concept,  including  also  a  stable  and  coherent  pattern  of  thought  and 

behavior, that also has to do with the maturation of the individual), temperament refers to 

a tendency or a disposition of the individual with which he interacts with the environment, 

and  also  to  a  sort  of  nucleus  from  which  develop  the  personality  and  individual 

differences  that characterize  the  newborn  (Fu &  Pérez­Edgar, 2015; Rothbart, Ellis  & 

Posner, 2004; Rothbart & Bates, 2006). The reason why it’s important to consider 

temperament is that it can influence, among other domains, child development, especially 

in terms of behavioral problems and psychopathology (Caspi, Henry, McGee, Moffitt, & 

Silva, 1995; Martins, Cassiano, & Linhares, 2021; Nigg, 2006). In particular, Negative 

Affect trait is associated both with internalizing and externalizing behavioral problems, 

and  Surgency  and  Effortful  Control  traits  correlate  negatively  with  internalizing 

behavioral  problems,  and  positively  with  the  externalizing  ones  (Berdan,  Keane,  & 

Calkins, 2008; De Pauw, Mervielde, & Van Leeuwen, 2009; De Pauw, Mervielde, Van 

Leeuwen,  &  De  Clercq,  2011;  Eisenberg  et  al.,  2009;  Gartstein,  Putnam,  &  Rothbart, 

2012; Kochanska, Barry, Jimenez, Hollatz, & Woodard, 2009).  

If it has been confirmed that PNMS can affect offspring’s temperament 

(Buthmann et al., 2019; Korja, Nolvi, Grant, & McMahon, 2017; Laplante, Brunet, & 

King, 2015; Nomura et al., 2019; Simcock et al., 2017b; Tees et al., 2010; Zhang et al., 

2018),  when  we  consider  in  particular  PTSD  symptomatology,  the  literature  shows 

contradictory results (Cook, Ayers, & Horsch, 2018). In effect, there are in general few 

evidence on this specific relationship, where anyways some studies point out an existing 

link between postpartum PTSD, and more difficult infant temperament (Bosquet Enlow 

et al., 2011; Ionio & Di Blasio, 2014; Samuelson et al., 2017; Tees et al., 2010), while 

others (Muller­Nix et al., 2004) found no similar association. In addition, considering the 

link between child’s temperament and behavior, maternal PTSD symptoms have been 

related  to  negative  child  outcomes,  like  internalizing  and  externalizing  behavior,  and 

emotionally reactive and aggressive behavior (Bosquet Enlow et al., 2011; Chemtob et 

al., 2010; Laor, Wollmer, & Cohen, 2001; Lieberman, Van Horn, & Ozer, 2005; Nomura 

&  Chemtob,  2009;  Parsons,  Kehle,  &  Owen,  1990;  Rosenheck  &  Fontana,  1998; 

Samuelson & Cashman, 2008). 
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However, no study, among those abovementioned for child development results 

associated to maternal PTSD, measured it antenatally, even if a possible explanation of 

the relationship between these maternal symptoms and offspring’s temperament and 

behavior  is given  referring  to the prenatal period.  In  fact, maternal PTSD may  have a 

profound effect on children’s self­regulatory abilities (Bosquet Enlow et al., 2011): fetal 

exposure  to PNMS may  have  long­lasting consequences for children’s self­regulation, 

where  the  underlying  mechanisms  recall  as  an  explanation  the  possible  role  of  the 

maternal HPA axis and changes in the placenta, including activity of 11β­HSD2 enzyme 

(O’Donnell, O’Connor, & Glover, 2009). But the prenatal exposure to PTSD 

symptomatology cannot explain by itself the association, highlighting that, like in other 

age­groups (i.e., childhood and adolescence), also in infancy, parental mental health (even 

considering  fathers)  impacts  the offspring  in  terms of negative affectivity  (Spry et al., 

2020).  And  the  way  through  which  maternal  postnatal  PTSD  can  influence  emotional 

regulation can be seen as direct, where maternal PTSD symptoms are observed, learned, 

and  internalized  by  children  who  thus  manifest  behavioral  and  emotional  difficulties 

(Samuelson  et  al.,  2017).  Otherwise,  an  alternative  indirect  explanation  has  been 

proposed: the relation between PTSD and emotional and behavioral regulation is assumed 

to be mediated by parenting stress (Morris, Criss, Silk, & Houltberg, 2017; Samuelson et 

al., 2017), considering firstly that a child’s ability to emotionally regulate is learned 

through  primary  interactions  (Morris  et  al.,  2017);  secondly  that,  exploring  biological 

basis that can explain the impact of PTSD on parenting and children, we know that first­

years­parenting quality has a role in shaping offspring’s HPA activity, with a higher risk 

to develop extreme stress responses in case of lack of caregivers’ regulation  (Van Ee et 

al., 2016); and finally that parenting stress is related to adult psychopathology (Deater­

Deckard, 1998). 

In conclusion, pregnancy condition represents a complex moment for a woman’s 

life (Bjelica et al., 2018), which is why stress exposure during this delicate period (PNMS) 

is  not  a  rare  situation,  of  which  we  can  underestimate  its  impact.  In  fact,  PNMS  can 

manifest itself in different ways (i.e., depression, anxiety, post­traumatic stress disorder), 

and it can lead, through epigenetic mechanisms (Glover et al., 2018; Lequertier, 2018), 

to  various  adverse  outcomes  in  terms  of  maternal  mental  health,  mother­infant 

relationship, and child development (Slade, 2002; Slade & Sadler, 2018). In this frame 
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we  have  reflected  in  particular  on evidence’s regarding PTSD from pregnancy across 

transition to parenthood, and its mainly implications on two mutually dependent domains, 

meaning the parenting one and the child’s emotional and behavioral regulation abilities 

(Bosquet Enlow et al., 2011; Korja et al., 2017; Van Ee et al., 2016). 
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CHAPTER 2: RESEARCH PAPER 

 

The heterogeneity of perinatal PTSD evolution in the time of the pandemic: an 

analysis of its predictors and of parenting and child development outcomes 

Pregnancy is a very particular and complex period in a woman’s life, which 

presupposes  a  series  of  very  important  tasks  from  the  psycho­social  point  of  view.  In 

particular,  the psychological well­being of women engaged  in  the  very  first phases of 

maternity is crucial, since this period is challenged by a registered higher risk of mental 

illness, which can be explained by the exacerbation of new mental health problems, or 

also by  the  reoccurrence of pre­existing ones  (Young &  Ayers, 2021). Bearing  this  in 

mind, it is evident how perinatal mental health represents a major global concern, where 

early  prevention  (through  universal  and  targeted  screening  programs)  and  consequent 

treatment, seem to be the best solution to avoid its deleterious consequences and to reduce 

the related public health costs (Kalra, Reilly, & Austin, 2018; Leigh & Milgrom, 2007; 

Waqas  et  al.,  2022).  Speaking  of  consequences,  we  can  mention  the  maternal  mental 

health  potential  implications  on  the  woman  herself  (i.e.,  on  her  mental  and  physical 

health) and on the offspring (i.e., on their neurodevelopment, behavior, and risk for brain 

abnormalities  and  psychopathology)  (Davis  &  Sandman,  2010;  Erickson  et  al.,  2022; 

Stein et al., 2014; Young & Ayers, 2021). In particular, studies on PNMS show a strong 

association between maternal stress exposure during pregnancy, and compromised future 

child  development  outcomes,  that  occur  through  underlying  epigenetic  mechanisms 

which  may  explain  this  intergenerational  transmission  of  risk  (Glover  et  al.,  2018; 

Lequertier, 2018). Plus, the mother’s emotional state during pregnancy could impact also 

maternal  programming  process  (meaning  the  maternal  neurocognitive  changes,  which 

occurs during pregnancy, to prepare her to respond towards her infant after birth; Pearson, 

2010; Pearson, Lightman, & Evans, 2009; Pearson et al., 2012) and maternal postnatal 

mood (Heron, O’Connor, Evans, Golding, & Glover, 2004), which are two crucial 

elements considering parenting, that can be affected in its turn.  

The  vulnerability  of  prenatal  maternal  mental  health  is  even  more  challenged 

when we consider environmental conditions that can bring additional stress (Lequertier, 

2018). Therefore, considering the Covid­19 pandemic, we can say that it “is an important 
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source  for  the  increased anxiety and stress among healthy pregnant mothers” 

(Mehdizadehkashi et al., 2021), which can be related to the set of additional pandemic­

related challenges  (e.g.,  the possibility of Covid­19  infection, changes  in  the perinatal 

care  organization,  social  isolation,  and  economic  problems)  (Iyengar,  Jaiprakash, 

Haitsuka,  &  Kim,  2021;  Suwalska  et  al.,  2021).  That  said,  the  Covid­19  pandemic 

represents  a  new  context  that  offers  sufficient  reasons  to  study  mental  health  in  a 

community population, that could potentially be at higher risk than normal. It is therefore 

possible to explore how a clinical and specific aspect, such as PTSD symptomatology, 

fits into this cohort of pregnant women. In fact, PTSD, compared with mood and anxiety 

disorders, is less investigated in the perinatal era (Moran Vozar et al., 2021; Onoye et al., 

2013), even if its presence and impact are however confirmed in the literature (Young & 

Ayers, 2021). In the abovementioned period, data on PTSD prevalence rates show a great 

existing variability. The prevalence rate ranges  from 0 to 21% in community  samples, 

and  it  changes  in  specific  conditions:  for  example,  in  high­risk  pregnancies  (HRPs)  it 

varies  from 0 to 43%, and the few data available in the context of Covid­19 pandemic 

(Ding,  &  Guo,  2020;  Hessami  et  al.,  2020;  Liu,  Erdei,  &  Mittal,  2021;  Molgora  & 

Accordini, 2020), points out how prevalence rates on maternal mental disorders are higher 

than usual registered (Howard, & Khalifeh, 2020; Yildiz et al., 2017), so that it has been 

hypothesized  a  comparison  with  the  general  literature  on  high­risk  perinatal  groups 

(Erickson et al., 2022; Molgora & Accordini, 2020). In addition, we should note that the 

period  that goes  from pregnancy  through  to one year after birth  is  full of  various and 

significant changes, including personal and interpersonal ones (Gao, Sun, & Chan, 2014). 

In accordance with this, there is also large variation over time in the proportion of women 

suffering from mental disorders symptoms, highlighting therefore cases in which mental 

health issues are transient events, and in which instead they become persistent problems 

(Dennis & Hodnett, 2007; Schmied et al., 2013). For this reason, we may wonder what 

forms can take the perinatal PTSD, seen not only in a timely manner (with prevalence 

rates),  but  in  a  temporal  perspective.  In  this  research  field,  there  are  very  few  studies 

which analyze PTSD trajectories based on longitudinal measures (Dikmen­Yildiz et al., 

2018; Kim et al., 2015; Malaju et al., 2022), and mostly this is done in case of traumatic 

childbirth (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et al., 2022). Anyways these studies point 

out different distribution patterns of PTSD symptoms over time (which can be compared 
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with those registered in general trauma population; Bonanno, 2004; Norris et al., 2009): 

detecting those who never present PTSD symptoms (resilient group); those who recover 

from  initial PTSD symptoms (recovered group);  those  in which the presence of PTSD 

symptoms  is  maintained  over  time  (chronic  group);  and  those  who  develop  PTSD 

symptoms over time (delayed group). These detectable subgroups, which depend on the 

timing and the persistence of the PTSD symptoms, are also affected in different ways by 

previous and concomitant life events (already identified in the literature as risk factors for 

PTSD onset) (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et al., 2022). These studied factors can 

be  summarized  as  follows:  obstetric  and  birth  related  variables  (e.g.,  parity,  mode  of 

delivery,  fetal  outcome);  psychosocial  variables  (e.g.,  affective  symptoms,  fear  of 

childbirth, perceived traumatic birth, social support); socioeconomic status (e.g., income 

instability);  and  stressful  life  events  (e.g.,  health  risk,  relational  problems,  domestic 

violence, death of loved one). So, this latter aspect contributes to the characterization of 

different  categories  of  vulnerability  for  PTSD,  indicating  that  the  traumatic  event, 

alongside other factors (i.e., risk factors; Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et al., 2022) 

can  be  linked  to  the  emergence  of  symptoms.  But,  to  understand  and  predict  the 

symptoms’ trajectory, it is necessary to consider, more deeply, the different degree of 

influence that these factors can have in the different pathways that PTSD in this era can 

take (i.e., recovering, remaining stable, or deteriorating). 

Besides  all  this,  there  is  a  research  area  that  aims  to  explore  the  link  between 

maternal PTSD in the perinatal period, and future outcomes, both considering the mother 

herself (in terms of parenting), and the offspring (especially considering the dimension of 

emotional and behavioral regulation). These two outcomes are often investigated together 

because  they  are  furthermore  associated  between  them,  with  data  that  highlights 

temperament influences on parenting (Bates, Schermerhorn, & Petersen, 2012; Putnam, 

Sanson,  &  Rothbart,  2002;  Van  Ee  et  al.,  2016),  and  vice­versa  (Gottman,  Katz,  & 

Hooven, 1996; Kliewer et al., 2004; Morris, Cui, & Steinberg, 2013). So, going back to 

perinatal PTSD, evidence suggests that this symptomatology in the mother can negatively 

affect her parenting abilities and experiences (McDonald et al., 2011; Muzik et al., 2017; 

Samuelson et al., 2017), in terms of higher levels of parenting stress (Davies et al., 2008; 

McDonald  et  al.,  2011),  which  puts  her  at  higher  risk  for  reaching  the  condition  of 

parental burnout (Mikolajczak et al., 2018; Roskam et al., 2017). The other type of risk, 
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concomitant and mutually associated to the latter on parenting, is related to the possibility, 

for the child, of developing emotion regulation difficulties and behavioral problems due 

to maternal perinatal PTSD (Bosquet Enlow et al., 2011; Chemtob et al., 2010; Ionio & 

Di Blasio, 2014; Laor et al., 2001; Lieberman et al., 2005; Nomura & Chemtob, 2009; 

Parsons et al., 1990; Rosenheck & Fontana, 1998; Samuelson & Cashman, 2008; Tees et 

al., 2010), even if contradictory evidence are present (Cook et al., 2018). 

So, what has been said so far, makes clear the need to take advantage of the Covid­

19 pandemic as a stressful environment, which give to us a unique opportunity to describe 

maternal PTSD in the perinatal period. In particular, it is possible to detect women at risk 

for this symptomatology, and what trajectories are recorded in these mothers. Also, these 

different  patterns  could  help  us  to overcome  existing  gaps,  and  better  understand  this 

mental  illness  in a such specific period, through the exploration of  these trajectories  in 

relation to different predictive factors, and with adverse outcomes, both on parenting and 

on temperamental and behavioral problems in children. 

2.   
2.1. AIMS AND HYPOTHESIS 

The first Aim of this research is to evaluate perinatal maternal PTSD of women 

exposed to the Covid­19 pandemic, in terms of prevalence rates at different time­points, 

including prepartum and postpartum (at 6 and 12 months postpartum). Given the mental 

health vulnerability during pregnancy (Young & Ayers, 2021), and the additional stress 

caused  by  the  Covid­19  pandemic  for  the  perinatal  population  (Iyengar  et  al.,  2021; 

Mehdizadehkashi et al., 2021; Suwalska et al., 2021), followed by higher mental health 

symptoms,  (Hessami  et  al.,  2020;  Liu  et  al.,  2021;  Molgora  &  Accordini,  2021;  Yan, 

Ding, & Guo, 2020), we expect, considering PTSD, to find data to confirm these latest 

results.  In particular,  levels of PTSD in a community population of women  facing  the 

perinatal  period  during  the  Covid­19  pandemic,  are  expected  to  be  higher  than  those 

before the Covid­19 pandemic outbreak (Yildiz et al., 2017). 

The  second  Aim  of  the  research  is  to  analyze  the  nature  and  predictors of  the 

perinatal PTSD longitudinally (taking into account the assessments done in pregnancy, 

and  at  6  and  12  months  postpartum),  in  order  to  provide  a  more  comprehensive 

understanding of its features over time and of the factors which puts mothers more at risk 
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for post­traumatic stress psychopathology. By detecting four distinct PTSD trajectories 

groups  over  time  (i.e.,  resilient,  recovered,  chronic  and  delayed  group),  we  want  to 

explore PTSD evolution  in  the perinatal period, experienced  within  the context of  the 

Covid­19  pandemic,  in  order  to  depict  any  existing  difference  with  the  reference 

distribution already described in literature (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Kim et al., 2015; 

Malaju  et  al.,  2022).  Alongside  this,  our  goal  is  to  investigate  how  the  four  PTSD 

trajectory  groups  identified  can  be  related  to  underlying  and  determinants  variables, 

compared to the associations between these predictors and the subgroups already showed 

in  literature (in case of  traumatic childbirth; Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et al., 

2022). This aim will allow us to obtain more information about low­ and high­risk women 

for perinatal PTSD in a such environmental context, as that of the Covid­19 pandemic. 

Thirdly, we have hypothesized that, the four PTSD trajectories groups depicted in 

the  previous  aim,  can  differently  predict  parenting  and  child  development  outcomes. 

Since in literature parenting and child temperament and behavior are two aspect that affect 

each other (Morris, et al., 2013; Van Ee et al., 2016), we will explore them together in 

this aim. Firstly, given the results that show how parenting is negatively affected by the 

PTSD maternal symptomatology (McDonald et al., 2011; Muzik et al., 2017; Samuelson 

et  al.,  2017;  Van  Ee  et  al.,  2016),  we  expect  to  find,  in  current  research,  that  PTSD 

perinatal trajectories can differently predict parenting outcomes at 12 months postpartum. 

Additionally,  based  on  available  data  in  support  of  the  link  between  PTSD  and  child 

temperament and behavior (Bosquet Enlow et al., 2011; Chemtob et al., 2010; Korja et 

al., 2017; Laor et al., 2001; Lieberman et al., 2005; Nomura & Chemtob, 2009; Parsons 

et al., 1990; Rosenheck & Fontana, 1998; Samuelson & Cashman, 2008; Samuelson et 

al.,  2017),    we  will  explore  how  different  patterns  of  maternal  PTSD  (i.e.,  the  four 

trajectories groups) in perinatal period impacts child temperament assessed at 6 months 

and behavioral problems at 12 months.  
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2.2. METHODS 

2.2.1.  Participants and procedure 

The  current  research  is  part  of  a  longitudinal  study  project  conducted  by  the 

Department of Developmental Psychology and Socialization (DPSS) of the University of 

Padua. The theoretical frame in which it fits is that of Prenatal Maternal Stress (PNMS).  

A  first  phase  of  this  study  (t0)  was  carried  out  during  the  Italian  lockdown, 

between April 8th 2020 and May 4th 2020. This phase was focused mostly on pregnant 

women’s mental health and pregnancy concerns Covid­19­related, and it involved women 

with the following inclusion criteria: being pregnant at the time of compilation or have 

been pregnant for at least 2 weeks during the lockdown, have an Italian residence, speak 

fluent Italian and be at  least 18 years old. 2502 pregnant women took part to this  first 

assessment, by completing self­report measures on their well­being and mental health, 

through an online survey created through Qualtrics platform, and spread on social media. 

Exclusion criterion was represented by not having completed the survey, by reaching a 

sample of 2106 (84,17%) pregnant women, where a higher psychological vulnerability 

was highlighted. 

The research second stage (t1) started six months after delivery, with the aim of 

studying the well­being, delivery, and perinatal experience of our mother sample, plus 

their perception of infant behavior. Here, IBQ­R was used to assess mother’s perception 

of  three  dimensions  of  child’s temperament: surgency,  negative  affect  and  effortful 

control. 1618 women  in previous phase agreed to continue the study, and after having 

contacted them by e­mail or by phone (when they left their phone number), 830 (51,3%) 

women participated to the second survey, and 748 (46,23%) completed it. The assessment 

included  a  re­test of  maternal  well­being  and  mental  health  and  added  a  part on  birth 

outcomes  and  infant  behavior.  Exclusion  criteria  have  been  established  at  this  stage: 

women who have not concluded their pregnancy with childbirth, who have given birth 

from  more  than  two  weeks  at  t0,  who  have  had  a  twin  pregnancy,  and  who  have  not 

completed the survey; thus, reaching a final sample of 643 (39,74%) women suitable to 

continue the study.  

Twelve months after childbirth,  the third phase of the research (t2) started with 

the aim of observing maternal mental health, infant behavior and development (in terms 
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of  motor,  socio­emotional,  cognitive,  communicative  development),  and  parenting 

outcomes.  In this  survey  the CBCL was applied  to analyze  the behavior of 1 year­old 

children, through questions for the mothers; the PSI­4­SF was used to assess participants’ 

perception of motherhood as stressful, and the consequently parenting behaviors; and the 

PBA was used to investigate the parental burnout. 623 women, among those who agreed 

to be further contacted, answered to this phase of the study. From this initial sample, 296 

participants were excluded because they did not complete the previous survey or this third 

survey, reaching therefore a final sample of 327 (52,49%) available for all the analysis in 

the current research. 

At every step of the research, participants completed the assessments upon reading 

the  written  consent  form  and  explicitly  agreeing  to  participate.  All  the  phasis  of  the 

present  longitudinal research have been approved by the Institutional Review Board of 

the University of Padua. 

 

2.2.2.  Methods and materials 

Considering  the  aims  of  this  current  research,  among  all  the  instruments 

administered, we will report on: 

Post­traumatic stress disorder 

The PTSD Checklist  for DSM­5 (PCL­5; Weathers et al., 2013) is a self­report 

measure  with  the  aim  of  investigating  the  DSM­5  symptoms  of  PTSD,  that  has  been 

administered  in our  research during pregnancy  (t0),  at 6  (t1) and 12  months  (t2) after 

delivery, in its format without DSM­5 criterion A (Trauma exposure), by assessing only 

cluster  B  (Re­experiencing),  cluster  C  (Avoidance),  cluster  D  (Negative  alterations  in 

cognition  and  mood),  and  cluster  E  (Hyper­arousal).  In  fact,  this  without  criterion  A 

format is appropriate when trauma exposure is measured in other ways, like in our study. 

The  PCL­5,  through  20  items  rated  on  5­point  scale  (from  0  =  "Not  at  all",  to  4  = 

"Extremely"), allow us to assess the PTSD symptomatology, keeping in mind that scores 

between 31­33 are considered indicative of probable PTSD. To answer to aim 1 and 2 we 

used the PCL­5 total score as main outcome. 
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PTSD’s risk factors 

Based  on  literature  review  we  investigated  the  reported  PTSD's  risk  factors, 

stratified for socio­demographic, environmental, Covid­19 related, clinical­obstetric risk 

factors.  

Some Socio­demographic risk factors, that we have explored during the first step 

of  the  research  (t0),  are  here  reported  with  the  following  possible  alternatives  for 

response:  Study  Qualification  (elementary  school  license/  middle  school  license/  high 

school license/ bachelor’s degree/ master’s degree/ Ph.D. or specialization); Socio­

Economic Status – SES (income level: low/ medium­low/ medium/ medium­high/ high); 

Marital  Status  (unmarried/  married/  cohabiting/  separated/  divorced/  widowed/  other); 

Age. 

Other Environmental risk factors asked at 6 months from delivery (t1) are having 

suffered or not from Maltreatment in Childhood, from Maltreatment in  Adulthood, and 

from Mental Disorders. In addition,  in the same research phase, also Social Support  is 

studied  through  the  Multidimensional  Scale  of  Perceived  Social  Support  –  MSPSS 

(Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988) (composed by 12 items rated on a 7­point scale, 

from 1 = “Very strongly disagree” to 7 = “Very strongly agree”), which is a self­report 

instrument used to evaluate the degree of social support from different sources: significant 

others, family, and friends. Referring to available cut­off scores, we can report that score 

between 1 and 2.9 could be considered  representative of  low support;  a  score  ranging 

from 3 to 5 could be considered moderate support; and a score from 5.1 to 7 could be 

considered as high support.  

Among  the  environmental  factors  we  have  also  included  factors  specifically 

referred  to  the  Covid­19  pandemic.  In  fact,  Covid­19  related  risk  factors  were 

investigated as possible elements conducive to the emergence of PTSD symptoms. We 

considered, from the assessment at 6 months from childbirth (t1), having or not contract 

the Covid­19 in Pregnancy, and in the Postpartum. Furthermore, an index of Covid­19­

related pregnancy concerns was calculated from 8 questions, assessed during pregnancy 

(t0), through an investigation of the degree of safety concerning some aspects of living a 

pregnancy during Covid­19 (e.g., medical care, the presence of the partner in the delivery 

room, social support  in the postpartum...) on a 7­point scale (from "Very safe" to "Not 

safe at all"). 
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Also, Clinical­Obstetric  risk  factors have  been analyzed: Parity  status  (being a 

primiparous  or  a  multiparous  woman),  Type  of  Delivery  (non­assisted  vaginal  birth/ 

assisted  vaginal  birth  /  scheduled  C­section/  emergency  C­section),  Problems  during 

Delivery, and having or not Planned the Pregnancy. 

Parenting stress  

The  Parenting  Stress  Index  (PSI­R)  is  a  self­report  instrument  for  parents  of 

children between 1 month and 12 years, which investigates the causes and the different 

types of parenting­related stress. It was proposed originally by Abidin in 1983, and then 

some later versions followed it, up to the current: the fourth one, consisting of 120 items. 

In our research this questionnaire was administered at 12 months from delivery (t2), and 

in the following version: the PSI­4 Short Form, composed by 36 items which are clustered 

in three subscales: Parental Distress  (PD), Parent­Child Dysfunctional Interaction (P­

CDI),  and  Difficult  Child  (DC),  forming  a  Total  Stress  scale.  In  addition,  another 

subscale,  Defensive  Responding,  with  the  goal  of  attesting  the  validity  of  parental 

responses (detecting attempts to minimize or deny the stress and difficulties of the child), 

has been proposed. Items can provide two types of answers: multiple choice, or 5­point 

scale, from 1 (“Strongly agree") to 5 (“Strongly disagree”). The aim of this questionnaire 

is to identify stressed parent­child dyads which are at risk, consequently, for dysfunctional 

parenting behaviors or children’s behavioral problems. Clinically significant stress 

percentiles  are  considered  starting  from  the  85th  percentile  for  the  P­CDI  scale,  and, 

starting from the 90th percentile for the remaining scales. 

Parental burnout  

The  Parental  Burnout  Assessment  (PBA;  Roskam,  et  al.,  2018)  is  a  self­report 

questionnaire composed by 23 items, rated on a 7­point scale (from “Never” to “Every 

day”).  This  instrument,  administrated  in  the  current  research  to  mothers  12  months 

postpartum (t2) has the aim of investigating different areas of parental burnout, which are 

scored in the following four subscales: exhaustion in one's parental role (EX; Exhaustion), 

contrast with previous parental self (CO; Contrast), feelings of being fed up with one's 

parental  role  (FU;  Saturation),  and  emotional  distancing  from  one's  children  (ED; 

Emotional Distancing). Through the sum of the scores obtained in each subscale we can 

obtain an overall score of presence of parental burnout: a higher score is indicative of the 

presence  of  the  syndrome.  Two  cutoffs,  based  on  different  analysis,  are  available: 
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building on the response scale, scores at or above 92 were indicative of parental burnout; 

while, by a preregistered multi­method and  multi­informant analysis  strategy  (through 

several parental burnout indicators) parents were judged to have parental burnout if their 

score was equal to or greater than 86 (Roskam et al., 2021). 

Infants’ emotion regulation  

The Infant Behavior Questionnaire  is a parent­report  instrument to evaluate the 

child’s temperament, whose original version is presented with 191 items  (Rothbart, 

1981). The IBQ was administered in our research at 6 months postpartum (t1) in its Very 

Short Form (IBQ­R VSF) composed of 37 items (Putnam et al. 2014). This version, like 

the original one, is designed for parents of children from 3 to 12 months, and allows us 

to evaluate three broad scales of  temperament: Surgency, Negative Affect and Effortful 

Control. The mother is required to report the frequency with which a specific behavior of 

the child occurred in the last week. The answers are on a 7­point scale, where the score 1 

corresponds to "Never" and the score 7 to "Always". In addition, the answer option "not 

applicable" is also provided to be used in the case where, during the last week, the mother 

has not observed the child in the situation described. 

Infants’ behavioral problems  

The  Child  Behavior  Checklist  (CBCL,  Achenbach,  &  Rescorla,  2001)  was 

administered in the present research at 12 months postpartum (t2) in its preschool version, 

which provides valuable information on specific behavioral and emotional difficulties of 

children  ages  1½­5  years.  The  CBCL  is  a  questionnaire  where  the  parent  is  asked  to 

answer 100 problem behavior items on the infant, which can be scored on seven specific 

syndrome  scales  and  on  three  overall  scales.  The  overall  scales  are:  Internalizing 

Problems  (consisting  of  the  sum  of  the  scores  of  the  syndrome  scales  Emotionally 

Reactive, Anxious/Depressed, Somatic Complaints, Withdrawn), Externalizing Problems 

(represented by the scores of the Attention Problems and Aggressive Behavior syndrome 

scales), and Total Problems (which is given by the sum of the scores of all the items of 

the questionnaire). From these groupings the Sleep Problems syndromic scale is the only 

scale which remains unincluded. Parents have to rate the child's behavior, by considering 

the  present  or  the  last  two  months,  on  a  3­point scale (“Not true”, “Somewhat  or 

sometimes true”, and “Very true or often true”). 
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2.2.3.  Statistical analyses 

Statistical  analyses were conducted using  the software R  (R Core Team, 2013) 

and  RStudio  (RStudio  Team,  2016).  Firstly,  descriptive  analysis  was  conducted  to 

evaluate  frequency,  mean,  standard  deviation  and  range  of  variation  of  socio­

demographic and clinical­obstetric features of the mothers of our final sample, as well as 

of perinatal characteristics of the newborns.  

Then,  to  test  the  first  research  hypothesis,  we  performed  a  calculation  of  the 

prevalence of perinatal PTSD symptomatology, at every measurement available (t0,  t1 

and t2) through the percentage estimation of participants under and at or above the cut­

offs of 31 and 33 in the PCL­5 questionnaire.  

For the second hypothesis, we used the PTSD prevalence at  the different  time­

points assessments, to detect perinatal PTSD trajectories over time (from pregnancy to 12 

months  from  delivery)  to  form  four  PTSD  groups.  Group  differences  concerning 

differential effects of PTSD risk  factors were examined using Chi­square  measure  for 

categorical  variables,  and  Multivariate  Linear  Regression  Model  for  continuous 

measures.  

To test the third hypothesis of this research we performed a Multivariate Linear 

Regression  Model,  using  PTSD  trajectories  as  predictor  for  parenting  and  child 

development outcomes. Analysis was controlled for possible confounding factors related 

to  socio­demographic  features  (age,  SES,  study  qualification,  mental  disorders, 

maltreatment in childhood, and in adulthood), and experiences related to past and actual 

pregnancy (parity, and Covid­19 related pregnancy concerns). In fact, these variables, and 

especially  history  of  mental  health  problems,  significantly  influence  levels  of  PTSD 

symptoms, given that their role as risk factors for perinatal PTSD is well studied in this 

research field (Grekin, & O’Hara, 2014; Howard et al., 2014; Malaju et al., 2022; Molgora 

& Accordini, 2020; Ross & McLean, 2006).  

 

2.3. RESULTS 

2.3.1.  Sample characteristics 

Our final sample consists of 327 mothers followed from pregnancy to 12 months 

after childbirth, considering as crucial in the screening process the completion of the PCL­
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5 questionnaire in the various stages of our research (for this reason, those mothers whose 

data in at least one step of the research were missing or incomplete, were excluded). Using 

the PCL­5 total scores and choosing to consider the cut­off 31, our target population can 

be  grouped  in  four  different  PTSD  patterns  over  time.  Indeed,  by  choosing  a  more 

conservative cut­off of PTSD, we can maximize the detection of possible cases of PTSD, 

which is important to consider, both for maternal mental health, and also for any future 

implications regarding the offspring and the mother­child relationship. 

The participant’s selection is displayed in Figure 1 and it is described below: 

-  Resilient­PTSD  (n=  226,  69.1%):  women  who  never  showed  a  PTSD 

symptomatology  (score  always  below  the  PCL­5  cut­off)  at  any 

assessment. 

-  Delayed­PTSD  (n=  48,  14.6%):  women  who  registered  a  PTSD 

symptomatology (at or above the PCL­5 cut­off) in at least one timepoint 

assessment after childbirth (at 6 months or at 12 months postpartum, or in 

both postpartum measurements), but not in the pregnancy assessment. 

-  Chronic­PTSD (n= 21, 6.4%): women who registered a score for PTSD 

symptomatology  at  or  above  the  PCL­5  cut­off  at  every  assessment, 

meaning  that  these  symptoms  were  stable  high  from  pregnancy  to  12 

months postpartum. But we also included in this group a small number of 

participants  (n=5) who had a  score above the cut­off both  in pregnancy 

and at 12 months postpartum, but not at 6 months from childbirth. 

-  Recovered­PTSD  (n=  32,  9.7%):  women  who  registered  a  PTSD 

symptomatology  in  pregnancy,  which  was  recovered  within  12  months 

postpartum;  including  in  this  way  both  women  who  had  or  not  a  score 

above the PCL­5 cut­off at 6 months postpartum. 
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Figure 1. Flowchart of participants 

 

 

 

Participants’ characteristics in terms of socio­demographic information, clinical­

obstetric characteristics, and perinatal features are reported in Table 1.  
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Table 1. Study participants’ socio­demographic, clinical­obstetric and perinatal characteristics (n= 327) 

Variables  Values 
Socio­demographic variables    
Age, mean, sd (range)  32.87, 4.34 (22­46) 
Nationality, N (%)   
Italian  320 (98.1%) 
Other  6 (1.8%) 
Region, N (%)   
North  251 (77.7%) 
Central  45 (13.9%) 
South and Islands  27 (8.3%) 
SES, N (%)   
Low (<12.000 € income)  14 (4.2%) 
Medium­low (12.000­25.000 € income)  71 (21.7%) 
Medium (25.000­50.000 € income)  194 (59.5%) 
Medium­high (50.000­75.000 € income)  40 (12.2%) 
High (>75.000 € income)  7 (2.1%) 
Study qualification   
Middle school license  8 (2.4%) 
High school license  99 (30.2%) 
Bachelor’s degree  85 (25.9%) 
Master’s degree  105 (32.1%) 
Ph.D. or specialization  30 (9.1%) 
Marital status, N (%)   
Unmarried  12 (3.7%) 
Married  198 (61.4%) 
Cohabiting  110 (34.1%) 
Divorced  2 (0.6%) 
Clinical­obstetric variables   
Planned pregnancy N (%)   
No  54 (16.5%) 
Yes  273 (83.4%) 
Previous Pregnancies, N (%)   
No  226 (69.1%) 
Yes  101 (30.8%) 
Parity status, N (%)   
Primiparous  250 (76.9%) 
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Multiparous  75 (23%) 
Miscarriages N (%)   
No  255 (79.4%) 
Yes  66 (20.5%) 
Gestational period at t0, mean, sd (range)  27, 8.8 (5­40) 
Trimester of Pregnancy at t0 N (%)   
First trimester  30 (9.1%) 
Second trimester  104 (31.8%) 
Third trimester  179 (54.7%) 
Given birth less than 2 weeks  14 (4.2%) 
Disorders of current Pregnancy N (%)   
No  301 (92.3%) 
Yes  25 (7.6%) 
Type of Delivery N (%)   
Non­assisted vaginal birth  51 (15.5%) 
Assisted vaginal birth  197 (60.2%) 
Scheduled C­section  36 (11%) 
Emergency C­section  43 (13.1%) 
Problems during Delivery N (%)   
No  237 (72.4%) 
Yes  90 (27.5%) 
Perinatal variables   
Gestational age at birth mean, sd (range)  39.8, 1.4 (31.4­42.2) 
Infants’ sex N (%)   
Male  168 (51.6%) 
Female  157 (48.3%) 
Infants’ weight mean, sd (range)  3301 g, 490.2 (1400­4568) 

 

 

2.3.2.  Variables of interest description  

Descriptive statistics of our variables of interest are showed in the following table 

(Table 2). 
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Table 2. Study participants’ characteristics studied as risk factors (n= 327) 

Variables  Values 
Risk factors variables    
Having suffered from maltreatment in childhood N (%)   
No  288 (90.8%) 
Yes  29 (9.1%) 
Having suffered from maltreatment in adulthood N (%)   
No  282 (88.9%) 
Yes  35 (11%) 
Having suffered from mental disorders N (%)   
No  293 (92.4%) 
Yes  24 (7.5%) 
Perceived Social Support, mean, sd (range)  4.8, 0.8 (1.1­6) 
Having contracted Covid­19 during pregnancy, N (%)   
No  317 (96.9%) 
Yes  10 (3%) 
Having contracted Covid­19 during postpartum, N (%)   
No  304 (92.9%) 
Yes  23 (7%) 
Covid­19 related Pregnancy concerns, mean, sd (range)  35.1, 10 (8­56) 
Outcomes variables    
Parenting Stress Index (Total score) at t2, mean, sd (range)  67.8, 17.2 (34­121) 
Parental Burnout Assessment (Total score) at  t2, mean, sd 
(range) 

18.5, 21.9 (0­127) 

IBQ (Negative Affect score) at t1, mean, sd (range)  40.9, 11.9 (9­71) 
CBCL (Total Problems score) at t2, mean, sd (range)  13.4, 15.7 (0­115) 

 

By continuing to explore our variables of interest, Figure 1 shows the distribution 

of the main variables of the study.  
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Figure  1.  Histogram  of  PCL­5  (Total  score)  distribution,  at  different  time­points,  in  the  final  sample 

(n=327) 
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2.3.3.  Data analysis Aim 1 

To  explore  the  PTSD  symptomatology  of  our  sample  at  different  time­points 

assessments, an observation of the prevalence score (N, %) at or above the 31 and the 33 

cut­offs at PCL­5 questionnaire, was performed. Table 3 displays our results.  

 

Table 3. Perinatal PTSD prevalence at different time­points considering the PCL­5 total score at or above 

the cut­off=31 and the cut­off=33 (n=327) 

  t0  t1  t2 

PCL­5 (cut­off 31), N (%)  53 (16.2%)  70 (21.4%)  48 (14.6%) 

PCL­5 (cut­off 33), N (%)  42 (12.8%)  56 (17.1%)  39 (11.9%) 

 

Then,  we  graphically  compared  our  results  with  previous  available  data, 

summarized in a systematic review and meta­analysis (Yildiz et al., 2017), in Figure 2.  

Figure 2. Perinatal PTSD prevalence data over time of our sample (n=327) compared with the literature 

(Yildiz et al., 2017)  
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2.3.4.   Data analysis Aim 2 

After having graphically represented the four PTSD trajectories groups, by taking 

into account the PCL­5 mean score of each group at the different assessments (Figure 3), 

we  applied  similar  strategy  as  for  Aim  1,  comparing  PTSD  patterns  over  time  with 

available data (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Kim et al., 2015; Malaju et al., 2022). Results 

are showed in Table 4. 

Figure 3. PCL­5 mean score of the four PTSD trajectories groups  
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Table 4. Perinatal PTSD patterns over time of our sample, compared with the literature (Dikmen­Yildiz et 

al., 2018; Kim et al., 2015; Malaju et al., 2022) 

  Community sample  HRPs sample  Present study 
sample 

Dikmen­Yildiz et al. 
(2017) 

Malaju et al. 
(2022) 

Kim et al. 
(2015) 

 

Resilient, N (%)  140 (61.9%)  683 (88%)  87 (66.9%)  226 (69.1%) 
Delayed, N (%)  13 (5.7%)  ­  12 (9.2%)  48 (14.6%) 
Chronic, N (%)  31 (13.7%)  50 (6.5%)  12 (9.2%)  21 (6.4%) 
Recovered, N (%)  42 (18.5%)  42 (5.4%)  19 (14.6%)  32 (9.7%) 
  t= pregnancy, 4­6 

weeks, and 6 months 
postpartum 

t= 6, 12, and 18 
weeks postpartum 

t= 1, 3, and 12 
months postpartum 

t= pregnancy, 6, and 
12 months 
postpartum 

  n= 226  n= 775  n= 130  n= 327 

 

After that, we analyzed the effect of underlying risk factors, previously exposed, 

in the four different groups. Predictors of the PTSD trajectory group membership which 

were  studied  are  presented  in  Table  6,  by  specifying  the  variable  distribution  in  the 

participants included in the different patterns of PTSD, and those variables which were 

found to be statistically significant in our analyses. From these analyses we can see how 

our findings confirm only partially what is indicated in the literature: only  the variables 

of  perceived  social  support,  maltreatment  in  childhood,  maltreatment  in  adulthood, 

mental  disorders  and  unplanned  pregnancy  show  a  statistically  significant  differential 

effect on PTSD depending on the trajectory group considered; also, an effect that tends 

towards  statistical  significance  is  represented by  Covid­19  related Pregnancy concerns 

(p=.060). 
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Table 6. Risk factors of PTSD trajectories  

 

  Resilient­PTSD 
(n= 226) 

Delayed­PTSD  
(n=48) 

Chronic­PTSD 
(n= 21) 

Recovered­PTSD 
(n= 32) 

P­value 

Age, mean, sd (range)  33.1, 4.1 (22­44)  31.9, 4.5 (24­46)  32.4, 4.5 (23­44)  32.7, 4.8 (22­45)  .33 

Study qualification, N (%)          .12 

Middle school license  3 (1.3%)  3 (6.2%)  2 (9.5%)  ­   

High school license  64 (28.3%)  13 (27.08%)  10 (47.6%)  12 (37.5%)   

Bachelor’s degree  60 (26.5%)  14 (29.1%)  5 (23.8%)  6 (18.7%)   

Master’s degree  75 (33.1%)  16 (33.3%)  3 (14.2%)  11 (34.3%)   

Ph.D. or specialization  24 (10.6%)  2 (4.1%)  1 (4.7%)  3 (9.3%)   

SES, N (%)          .33 

Low  
(<12.000 € income) 

5 (2.2%)  3 (6.2%)  3 (14.2%)  3 (9.3%)   

Medium­low  
(12.000­25.000 € income) 

46 (20.44%)  13 (27%)  5 (23.8%)  7 (21.8%)   

Medium  
(25.000­50.000 € income) 

139 (61.7%)  25 (52%)  12 (57.1%)  18 (56.2%)   
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Medium­high  
(50.000­75.000 € income) 

29 (12.8%)  6 (12.5%)  1 (4.7%)  4 (12.5%)   

High  
(>75.000 € income) 

6 (2.6%)  1 (2%)  ­  ­   

Marital status, N (%)          .80 

Unmarried  8 (3.5%)  3 (6.8%)  1 (4.7%)  ­   

Married  138 (61.3%)  27 (61.3%)  12 (57.1%)  21 (65.6%)   

Cohabiting  78 (34.6%)  13 (29.5%)  8 (38%)  11 (34.3%)   

Divorced  1 (0.4%)  1 (2.2%)  ­  ­   

Maltreatment in childhood (yes), 
N (%) 

12 (5.4%)  6 (13%)  5 (25%)  6 (19.3%)  .002 

Maltreatment in adulthood (yes), 
N (%) 

17 (7.2%)  8 (17.3%)  3 (15%)  7 (22.5%)  .031 

Mental disorders (yes), N (%)  9 (4%)  9 (19.5%)  2 (10%)  4 (12.9%)  .002 

Perceived Social Support, mean, 
sd (range) 

5, 0.75 (1.1­6)  4.6, 0.9 (1.3­6)  4.1, 0.6 (3­5.1)  4.4, 0.8 (2.7­5.9)  <.001 

Having contracted Covid­19 
during pregnancy (yes), N (%) 

7 (3%)  ­  2 (9.5%)  1 (3.1%)  .68 

Having contracted Covid­19 
during postpartum (yes), N (%) 

12 (5.3%)  6 (12.5%)  1 (4.7%)  4 (12.5%)  .18 
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Covid­19 related Pregnancy 
concerns, mean, sd (range) 

34.3, 9.7 (8­56)  37.1, 10 (16­55)  42, 10.7 (9­54)  37.8, 10.2 (18­56)  .060 

Planned Pregnancy (no), N (%)  31 (13.7%)  10 (20.8%)  8 (38%)  5 (15.6%)  .029 

Parity status, N (%)          .59 

Primiparous  176 (78.5%)  37 (77%)  15 (77.4%)  22 (68.7%)   

Multiparous  48 (21.4%)  11 (22.9%)  6 (28.5%)  10 (31.2%)   

Type of Delivery, N (%)          .65 

Non­assisted vaginal birth  30 (13.2%)  9 (18.7%)  4 (19%)  8 (25%)   

Assisted vaginal birth  138 (61%)  30 (62.5%)  12 (57.1%)  17 (53.1%)   

Scheduled C­section  29 (12.8%)  4 (8.3%)  1 (4.7%)  2 (6.2%)   

Emergency C­section  29 (12.8%)  5 (10.4%)  4 (19%)  5 (15.6%)   

Problems during Delivery (yes), N 
(%) 

62 (27.4%)  16 (33.3%)  5 (23.8%)  7 (21.8%)  .68 



 

 57 

2.3.5.  Data analysis Aim 3 

To  investigate  the  role  of  perinatal  PTSD  as  predictor  of  parenting  and  child 

development outcomes, we firstly explored the participants’ outcomes distribution for 

each  PTSD  trajectory  group.  Then,  a  Multivariate  Linear  Regression  Model  was 

performed controlling  for  the abovementioned confounding  factors. From  the  findings 

displayed in Table 7, we can say that for our sample the fact of being part of a specific 

PTSD  trajectory  group  has  a  differential  effect,  which  is  statistically  significant  for 

Parenting Stress and Parental Burnout. While, on the child development outcomes here 

investigated a significant effect of PTSD trajectories over time was not found.  
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Table 7. Multivariate Linear Regression Model between Perinatal PTSD and parenting (Parenting Stress Index Total score; Parental Burnout Assessment Total score) 

and child development (Negative Affect from IBQ; Total Problems from CBCL) outcomes 

 

Outcomes  Resilient­PTSD 
(n= 226) 

Delayed­PTSD  
(n=48) 

Chronic­PTSD 
(n= 21) 

Recovered­PTSD 
(n= 32) 

P­value  P­value 

adjusted* 

Cohen’s d 

Parenting Stress 

(Tot score), mean, sd 

(range) 

63.4, 16 (34­118)  77.5, 16.6 (45­121)  84.5, 10.2 (67­100)  73.6, 16 (38­98)  <.001  <.001  >1  

Parental Burnout 

(Tot score), mean, sd 

(range) 

12.6, 14.4 (0­79)  27.2, 28.7 (0­127)  45.1, 31.4 (2­101)  27.4, 25.2 (0­104)  <.001  <.001  >1 

Negative Affect 

(IBQ), mean, sd 

(range) 

40.1, 11.6 (13­68)  43.4, 11.6 (20­71)  44.4, 12.6 (23­70)  40.1, 13 (9­59)  .16  .62  .36 

Total Problems 

(CBCL), mean, sd 

(range) 

12.4, 15.7 (0­115)  14, 12.2 (0­53)  16.5, 11.5 (2­39)  17.5, 22.2 (0­110)  .38  .51  .33 

*p­value calculated with the depicted confounding factors 
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2.4. DISCUSSION  

The current study is proposed as a new empirical contribution to the multitude of 

studies, carried out in the theoretical frame of PNMS, which highlight the vulnerability 

of prenatal period, both for woman’s health and offspring development (Davis & 

Sandman, 2010; Erickson et al., 2022; Glover et al., 2018; Lequertier, 2018; Stein et al., 

2014;  Young  &  Ayers,  2021).  Adverse  consequences  in  terms  of  maternal  and  infant 

morbidity (Stein et al., 2014; Young & Ayers, 2021) are also associated with problems in 

maternal psychological well­being, which can be exacerbated based on the fact that the 

perinatal  period  is  a  phase  characterized  by  important  biological  and  psycho­social 

changes  (Bjelica  et  al.,  2018;  Gao  et  al.,  2014). Our  results  show  that,  in  a  cohort of 

pregnant women during the first Covid­19 Italian lockdown, PTSD prevalence rates over 

time are higher than previous data, even if perinatal longitudinal pathways highlight some 

crucial  similarities  with  literature.  Then,  our  study  confirmed  the  already  well­known 

PTSD  association  with  parenting  experience  and  abilities,  but,  considering  already 

available results, also contradicting evidence are collected in terms of PTSD’s predictors 

and child development outcomes. 

 

2.4.1.  Maternal perinatal PTSD in pandemic era   

Our results were in line with our hypothesis of a higher PTSD prevalence during 

Covid­19 pandemic. This outcome is coherent with the fact that pregnancy is a risk factor 

for  maternal  mental  health  (Young  &  Ayers,  2021),  and  additional  stressors  are  also 

detectable during the first postpartum year, across transition to parenthood (Gao et al., 

2014). The physical,  environmental,  and emotional demands  that motherhood  requires 

can  be  really  challenging  and  they  may  represent  an  important  stress  source  for  the 

woman. When the demand exceeds the individual’s resources and it is felt like prolonged 

and uncontrollable, the woman may develop, after an initial adaptive response to stress, 

post­traumatic stress symptoms, with its consequently deleterious implications (Erickson 

et al., 2022). So, for the reasons just mentioned, it is evident the need of complement the 

corpus of  knowledge  related  to  perinatal  PTSD,  which,  in  this  specific  period,  is  less 

investigated than mood and anxiety disorders (Moran Vozar et al., 2021; Onoye et al., 

2013).  A  unique  condition  that  strengthens  this  need  is  the  environmental  context  of 
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Covid­19 pandemic, which can be distressing for everyone, and especially for those who 

may be particularly vulnerable to intense worries or distress about the pandemic, such as 

pregnant  women  (Brooks,  Weston,  &  Greenberg,  2020c;  Caparros­Gonzalez,  & 

Alderdice, 2020; Erickson et al., 2022; Manchia et al., 2022). In fact, based on preliminary 

findings  (Ding,  &  Guo,  2020;  Hessami  et  al.,  2020;  Liu  et  al.,  2021;  Molgora  & 

Accordini,  2020),  which  show  how  prevalence  rates  of  perinatal  mental  disorders 

increased during the Covid­19 pandemic, we investigated longitudinally the number of 

women with clinical levels of PTSD from pregnancy to one year after delivery. Firstly, 

in  accordance  with  data  from  community  and  HRPs  samples  (Yildiz  et  al.,  2017),  we 

found that PTSD prevalence rises at 6 months postpartum, as opposed to how it does in 

non­perinatal  groups  (Morina,  Wicherts,  Lobbrecht,  &  Priebe,  2014).  This  specific 

outcome  could  be  explained  through  the  unique  features  of  the  perinatal  period  (e.g., 

manage with  the newborn and with  sleep deprivation),  that might be  responsible  for a 

delay  in  symptoms  onset  or  in  their  resolution  (Garthus­Niegel,  Ayers,  von  Soest, 

Torgersen,  &  Eberhard­Gran,  2015).  Another  data  interpretation  is  that  a  possible 

traumatic childbirth could have been happened, which could be, during postpartum, the 

origin of PTSD onset, or the re­trigger given a history of PTSD (Yildiz et al., 2017). 

Besides this, the registered prevalence rates in our sample highlights, as expected 

in the first hypothesis, higher levels of PTSD among a community cohort of women in 

the perinatal period, compared to available data prior to Covid­19 pandemic (Yildiz et al., 

2017). Our PTSD prevalence rates are actually more comparable to those belonging to 

HRPs  samples,  showing  that  the  Covid­19  pandemic  should  be  not  underestimated  in 

terms of psychological impact (Brooks et al., 2020c), and therefore should be considered 

as  a  type  of  traumatic  stress  (such  as  birth  trauma,  which  is  one  of  the  most  studied 

phenomena in reference to PTSD postpartum) (Erickson et al., 2022; Yildiz et al., 2017). 

In  particular,  what  could  have  overloaded  the  psychological  functioning  of  pregnant 

women is a series of stressful conditions related to the pandemic, such as its unpredictable 

course, the wide range of possible manifestations of the disease, the continuous changes 

in  the  various  limitations  imposed,  the  alterations  in  perinatal  medical  care,  and  the 

increase in financial difficulties and in the risk of domestic and intimate partner violence 

(Iyengar et  al., 2021; Royal  College of Obstetrics and Gynaecologists  [RCOG], 2022; 

Suwalska et al., 2021). Also, considering that social support is a well­known successful 
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coping strategy in stressful conditions, that helps to maintain resilience, and that predict 

negative  psychological  outcomes  when  it  is  compromised,  we  can  suppose  that,  the 

required pandemic­related shifts  in behavior,  in  terms of  social distancing, could  have 

been relevant in determining this worsening of PTSD symptoms (Brooks, Amlôt, Rubin, 

& Greenberg, 2020a; Brooks et al., 2020c; Goldmann & Galea, 2014; Van Bavel et al., 

2020). So, as already hypothesized and supported by the emerging evidence on perinatal 

maternal  mental  health  during  Covid­19  pandemic  (Erickson  et  al.,  2022;  Molgora  & 

Accordini,  2021),  we  can  affirm  that,  sustained  by  our  reported  data on  PTSD  levels, 

pregnancies  exposed  to  the  Covid­19  pandemic  can  represent  a  high­risk  group.  Our 

results are aligned with previous studies on pregnant women during pandemics (e.g., the 

1918 flu pandemic) and their offspring’s longer­term  consequences  (Helgertz  & 

Bengtsson, 2019; Lam et al., 2004; Mosby, Rasmussen, & Jamieson, 2011). That said, 

being  pregnant  during  an  emerging  infectious  disease  outbreak  may  negatively  affect 

maternal mental health, putting at higher risk a group already vulnerable under normal 

conditions  (i.e.,  community  samples  of  pregnant  women),  which  could  explain  our 

sample’s higher rates in terms of perinatal PTSD prevalence.  

 

2.4.2.  Perinatal PTSD features: different trajectories and predictors  

The second aim of this research was to explore the evolution of perinatal PTSD 

longitudinally, alongside with factors that predict its course over time. Data collected in 

our study confirm two main results already depicted in previous evidence (Dikmen­Yildiz 

et  al.,  2018;  Kim  et  al.,  2015;  Malaju  et  al.,  2022):  firstly,  women's  response  to  the 

perinatal challenges is not homogeneous and is likely to follow four different paths (i.e., 

resilient, delayed, chronic, recovered). This is in accordance firstly with the fact that the 

perinatal period is characterized by different personal and interpersonal changes (Gao et 

al.,  2014),  that  can  be  therefore  faced  differently  depending  on  the  individual  and  the 

specific moment considered. In fact, not everybody who experiences a traumatic event 

will develop PTSD, even in high­risk groups (Ayers & Ford, 2016), because individual 

vulnerability  features have to be combined with different predisposing or precipitating 

factors  (i.e.,  birth  and  postpartum  factors,  cognitive  appraisals  and  coping  strategies), 

obtaining  thus  so  many  different  symptomatology's  trajectories.  The  second  result  in 
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accordance with the literature is the fact that the biggest trajectory group is represented 

by the resilient one, corresponding to about two­thirds of the final sample (69.1%). These 

two results are not surprising if we consider the trajectories of other indicators of perinatal 

mental health (i.e., perinatal anxious and depressive symptoms). In fact, when they are 

observed longitudinally, they can be easily divided in different subgroups, depending on 

onset timing and symptoms’ persistence, and the largest trajectory group is represented 

by  the  resilient one,  suggesting  that  the healthy  trajectory  may  be normative  (Ahmed, 

Feng,  Bowen,  &  Muhajarine,  2018;  Baron,  Bass,  Murray,  Schneider,  &  Lund,  2017; 

Santos, Tan, & Salomon, 2017; Wikman et al., 2020). Our results show that even if the 

registered PTSD prevalence rates in the present study are higher than usually registered 

in community samples of pregnant women (Yildiz et al., 2017), the proportion of women 

that never manifest post­traumatic stress symptoms in the investigated period is respected 

in the present study,  like it was respected also in HRPs cohorts (Kim et al., 2015). We 

can therefore affirm that, even if it exists a real risk in perinatal era for mental illness, that 

can be heightened by the pandemic situation, the majority of women are anyways resilient 

(Young & Ayers, 2021). The general tendency to resilience can be explained by referring 

to the fact that in perinatal literature it is well­recognized that pregnancy, birth, and the 

transition to parenthood represent a set of challenges with the potential  for adaptation, 

resilience, and growth, depending on various interacting systems (Young & Ayers, 2021).  

However,  considering  the  remaining  three  PTSD  trajectories  groups  here 

identified  (i.e., delayed, chronic and  recovered),  thus  referring  to women who have at 

least in a time­point manifested clinically significant levels of PTSD, there are some of 

these  mothers  more  at  risk  than  others,  and  especially  with  different  prognoses.  The 

smallest group of 6.4% represents those who registered stable high levels of PTSD (i.e., 

chronic), followed by the 9.7% of those with early PTSD onset which then recovered (i.e., 

recovered), and, lastly by the 14.6% of mothers which had a delayed PTSD onset, that 

have  failed  to  recover  (i.e.,  delayed).  These  percentages,  if  compared  to  the  literature 

ones, show some differences, that should be treated by taking into account the fact that 

the two reference studies on community cohorts (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et 

al., 2022) evaluate the PTSD symptoms respectively up to 6 and 4 months postpartum, 

and only the study on an HRPs cohort (Kim et al., 2015) reaches a 12 months postpartum 

assessment, as in the current study. The first difference that we could analyze regards the 
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fact that in the current research there are fewer women with chronic PTSD. This outcome 

could be explained by the fact that our participants were not selected based on having or 

not a traumatic childbirth (Dikmen­Yildiz et al., 2018; Malaju et al., 2022) or an infant 

hospitalization in NICU (Kim et al., 2015), but they just represent a community sample 

in the Covid­19 era. Secondly, a self­selection bias is possible, which is not an infrequent 

explanation in case of human stress studies (Alarie & Lupien, 2021), and we could in fact 

hypothesize that those who did not complete all  the three assessments may represent a 

more vulnerable group in terms of psychological distress. In the current study we have 

also registered, compared to existing literature, a greater presence of delayed­PTSD and 

a smaller number of mothers who recovered from PTSD. A possible explanation of these 

different distributions is given by the fact that, as said before, the normative response in 

the long term to stress is resilience, but probably, given the fact that the global pandemic 

caused by Covid­19 has lasted longer than expected at the beginning, we are observing 

something equally unexpected. Indeed, the initial demands and concerns caused by the 

Covid­19 pandemic have become  really  challenging when,  instead of decreasing,  they 

have been maintained over time, becoming a form of chronic stress (Manchia et al., 2022). 

In a similar situation, some of the women who could have been part of the resilient group 

may have developed PTSD symptoms in response to traumatic events (such as traumatic 

childbirth). In the same way,  trying to interpret the percentage of  the recovered­PTSD 

group, the psychological recover usually attended might be more difficult in the pandemic 

situation,  considering  a  vulnerable  population  like  the  pregnant  one  (Manchia  et  al., 

2022). In fact, adding to the several psycho­social tasks that women in perinatal period 

have  to overcome  the stress  to manage  the pandemic and  its  tiring consequences,  few 

psychological  resources  remain  available  to  recover  the  already  emerged  PTSD 

symptoms. 

Additionally, this research extends our knowledge about factors involved in the 

development and trajectory of perinatal PTSD by investigating the PTSD's risk  factors 

already reported in the literature. From the statistical analyses conducted in the present 

study, we observed a significant differential effect between the PTSD trajectories groups, 

for only  few  variables.  But  firstly,  seen  the  small  number  of  women  belonging  to  the 

different  subgroups  (except  for  the  resilient  one),  caution  is  necessary  for  the 

interpretation  of  the  findings  that  we  are  about  to  discuss.  So,  as  our  results  showed, 
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among the socio­demographic factors, (i.e., age, education,  income, and marital status) 

none of those was linked to the PTSD trajectories. This can be interpretated considering 

the fact that we don’t have a heterogeneous distribution for age, income and marital status, 

since age distribution  is almost overlapping in the different trajectories groups, most of 

the women have a medium income (between 25.000 and 50.000 €) and are married. Also, 

there was already poor evidence in literature of the effect of these four socio­demographic 

variables  on  maternal  perinatal  PTSD,  compared  to other  factors  that  we  are  about  to 

mention (Ayers & Ford, 2016). In fact, all the risk factors labeled in the present study as 

environmental (i.e., history of maltreatment in childhood, in adulthood, mental disorders, 

and perceived social support in postpartum period), including events prior to the perinatal 

period and concomitant to this, were confirmed as significant PTSD predictors, which is 

in accordance with previous evidence (Andersen et al., 2012; Ayers et al., 2016; Dekel et 

al., 2017; Dikmen­Yildiz et  al., 2018; Grekin & O’Hara, 2014; Maggioni et al., 2006; 

Malaju  et  al.,  2022;  Polacheck  et  al.,  2012;  Ross  &  McLean,  2006;  Söderquist  et  al., 

2006). By observing the distribution of these factors in the different trajectories groups 

we can see that the higher concentration of women having suffered from maltreatment in 

childhood,  in adulthood or from mental disorders was  in the non­resilient groups. This 

result could be explained by using both environmental and  individual  features. On the 

one hand,  it  is clear  that  having  had a previous  traumatizing event  (e.g., maltreatment 

experiences) heightened the risk for mental disorders (i.e., represented in the present study 

by the post­traumatic stress disorder); on the other hand, it is also true that psychological 

predispositions in the individual (independently from previous events), may make them 

more  likely  to  suffer  from  mental disorders, or,  in  this  specific case,  that a potentially 

traumatizing  event  can  be  perceived  as  traumatic,  by  resulting  in  PTSD  symptoms 

(Andersen et al., 2012). While, about the perceived social support, even if the restrictions 

due to the pandemic have particularly affected possibility of social contact (Brooks et al., 

2020a;  Brooks  et  al.,  2020c;  Goldmann  &  Galea,  2014;  Van  Bavel  et  al.,  2020),  the 

perception of the support of significant ones still represents a significant PTSD’s predictor 

(Andersen  et  al.,  2012;  Grekin & O’Hara, 2014).  This  result  points out  how  having  a 

positive  social  environment  and  support,  despite  the  modality  (i.e.,  mostly  indirectly 

through electronic devices, or directly but without physical contact or facial expressions 

due to the obligation to use the mask) is a strong mechanism for stress buffering, which 
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protects maternal mental health (Malaju et al., 2022; Sumner, Wong, Schetter, Myers, & 

Rodriguez, 2012). Indeed,  in the current research the higher mean  for perceived social 

support  is  registered  in  the  resilient  PTSD  group,  while  the  lowest  mean  score 

characterizes the chronic group. 

The  last  environmental  dimension  investigated  as  a  risk  factor  for  maternal 

perinatal PTSD is related to the Covid­19 pandemic, which can be analyzed through the 

direct objective exposure to the virus pre or postpartum, and the subjective distress and 

concerns related to being pregnant during a pandemic. Of these two aspects the only one 

that tends towards a differential significative effect on maternal PTSD is the subjective 

distress, which is particularly low in the resilient group compared to the other trajectories 

identified, and especially the chronic one. This result may be related to the fact that, also 

in this case, psychological predispositions in the individual are the key to interpret this 

outcome (Andersen et al., 2012). However, it is also necessary to mention that the direct 

objective exposure to the Covid­19 concerned a very little number of women in our total 

sample (3% of women contracted the virus during pregnancy, and 7% postnatally). 

Considering the clinical­obstetric area we did not found a significant association 

on perinatal PTSD except for the fact of having not planned the pregnancy. This resulted 

significantly influent on maternal PTSD, in line with what reported in available literature 

related  to  pregnancy  distress  (Schoch­Ruppen  et al.,  2018;  Staneva  et  al.,  2016).  This 

result could be explained by the fact that a similar lack of control or planning is already 

stressful, but it could be particularly relevant, so much to promote the PTSD symptoms 

onset, when another source of uncontrollability must be managed (i.e., the pandemic). In 

fact, the higher percentage of unplanned pregnancies is registered  in the chronic group, 

which corresponds more or less twice that recorded in the other groups. Considering the 

parity  status,  we  probably  did  not  obtain  any  relevant  result  in  accordance  with  the 

heterogeneous and contrasting evidence in literature about this theme and its weight on 

maternal  mental  health  (Molgora  &  Accordini,  2020),  so  our  data  simply  failed  to 

contribute to this debate in the present research field. Then, we have to consider the fact 

that the delivery related factors (i.e., type of delivery and problems during delivery) show 

no  significant  associations  with  perinatal  PTSD,  even  if  existing  data  (mostly  related 

specifically to PTSD after childbirth) support the opposite effect (Andersen et al., 2012; 

Ayers et al., 2016; Dekel et al., 2017; Grekin & O’Hara, 2014; Martínez­Vazquez et al., 
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2021; Polacheck et al., 2012; Ross & McLean, 2006). However, this previous evidence 

can be considered as inconsistent, since the quality of studies is evaluated as moderate­

to­low (Howard et al., 2014). Also, by observing the distribution data of the current study 

between the different PTSD trajectories groups, it is evident how, independently from the 

considered group, most of women had an assisted vaginal birth, which usually it is less 

associated  with  PTSD  compared  to  cesarean  childbirths  (Mahmoodi  et  al.,  2016). 

Furthermore, most of the women had no problems during delivery, which highlights that 

the majority of the women part of the current study’s sample did not encountered the 

obstetric complications that may promote PTSD symptomatology (Andersen et al., 2012; 

Martínez­Vazquez et al., 2021; Polacheck et al., 2012; Ross & McLean, 2006). 

 

2.4.3.  Difficulties in parenting and in infants’ emotional and behavioral 

regulation related to maternal perinatal PTSD 

The  last  aim  of  this  research,  which  is  only  partially  supported  by  our  data 

analyses,  considered  the  four  groups  of  PTSD  trajectories  as  predictors  of  outcomes 

related  to  parenting  and  child  development.  Different  Multivariate  Linear  Regression 

Models  were  performed,  and  the  results  obtained  were  independent  from  socio­

demographic  features (age, SES, study qualification, mental disorders, maltreatment in 

childhood,  and  in  adulthood),  and  experiences  related  to  past  and  actual  pregnancy 

(parity, and Covid­19 related pregnancy concerns). To our knowledge, no study before 

had  tested  these  outcomes  considering  various  PTSD  trajectories  over  time,  but  only 

PTSD assessed at one time­point, and, precisely, measured during postpartum. 

Starting  with  the  parenting  outcomes,  we  found  a  confirmation  of  the  already 

existing  evidence  that  highlights  how  maternal  PTSD  symptomatology  affects  the 

mothers’ parenting behavior  and  perception  of  parenthood,  as  Van  Ee  et  al.  (2016) 

synthetized  in  their  review.  In  the  current  research,  belonging  to  a  different  trajectory 

group  had  a  differential  significant  large  effect, both  considering  parenting  stress  and 

parental burnout. In particular, higher PSI and PBA scores were registered in the chronic­

PTSD  group,  which  is  in  line  with  the  fact  that  a  chronic  exposure  to  PTSD  from 

pregnancy to 12 months postpartum has as result, one year after delivery, higher levels of 
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parenting  stress,  which  represents  a  risk  factor  for  developing  parental  burnout 

(Mikolajczak et al., 2018; Roskam et al., 2017).  

Similarly, PTSD trajectories were tested  in our  statistical analysis as predictive 

factor for infant temperament assessed at 6 months, and behavioral problems investigated 

at 12 months. In these analyses focused on child development, unlike what reported for 

parenting  outcomes,  maternal  PTSD  trajectories  over  time  show  no  statistically 

significant effect nor on infant emotion regulation, nor on behavior problems. In order to 

give  some  explanations  of  these  non­significant  outcomes,  we  can  highlight  some 

differences  between  the  current  research  and  the  studies  showing  a  significant 

relationship  between  maternal  mental  health  and  temperamental  difficulties  (Bosquet 

Enlow et al., 2011; Ionio & Di Blasio, 2014; Samuelson et al., 2017; Tees et al., 2010), 

such  as  in  participants  selection.  In  fact,  Bosquet  Enlow  et  al.  (2011),  recruited 

participants  belonging  to  a  primarily  low­income,  and  ethnic/racial  minority  sample, 

which represent a small percentage of the present study’s sample (i.e., only 4.2% of 

women  referred  a  low  income  and  1.8%  belonged  to  a  different  nationality  from  the 

Italian  one).  Also,  other  researchers  have  used  different  assessment  procedures  for 

children’s temperament, like Ionio and Di Blasio (2014), who chose the Still­Face 

paradigm,  and  Tees  et  al.  (2010),  who,  even  if  a  parent­report  method  was  respected, 

measured infant temperament with the Early Infant Temperament Questionnaire (EITQ) 

and the Toddler Temperament Questionnaire. Plus, considering these references, only in 

study conducted by Bosquet Enlow et al. (2011) the temperament was assessed,  like in 

the present research, at six months. Meanwhile, regarding behavioral problems measured 

with CBCL, it is necessary to highlight that in the present study we used at 12 months an 

instrument that is structured to be submitted from 18 months, thus risking having obtained 

not reliable data. In line with this, most of the literature evidence in this area considered 

older children, with at least 18 months (Chemtob et al., 2010), and it considered also war 

veteran parents  (Parsons et  al., 1990; Rosenheck & Fontana, 1998),  which  represent a 

very specific cohort of parents with PTSD.  Finally,  it  is somehow logic that in neither 

case of child development areas considered we obtained significant outcomes, seeing the 

mutual connection and influence between infant temperament and behavior (Caspi et al., 

1995; Martins et al., 2021; Nigg, 2006).  
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To  conclude,  we  could  try  to  interpret  the  results  on  parenting  and  child 

development outcomes also by referring to the fact that these last­named results could be 

less biased than the parenting ones. That’s because when a mother is asked to answer to 

questionnaires about her post­traumatic stress symptoms (e.g., “In the past month, how 

much were you bothered by irritable behavior, angry outbursts, or acting aggressively?”) 

or her parenting stress and burnout (e.g., “ I often feel like I can’t handle situations very 

well”, “I have zero energy to manage my children”), the investigated dimensions are 

somehow overlapped. Or anyways, they are more related than the fact of having PTSD 

symptoms  and  seeing  and  describing  her  baby  with  a  difficult  temperament  and/or 

behavior, which could therefore suffer a lower degree of mutual influence (i.e., bias). 

 

2.5. STRENGHTS AND LIMITATIONS OF THE STUDY 

The  current  research  was  administered  through  an  online  survey,  which  is  the 

feature  that  represents  the  principal  strengths  and  limitations  of  the  study.  In  fact,  the 

modality chosen allowed us to collect data in a specific period (i.e., the first assessment 

took place during the Covid­19 first Italian lockdown) when no other method would have 

been  applicable,  given  the  restrictions  imposed  (Favieri  et  al.,  2021).  Also,  the  study 

design  might  have  made  it  possible  to  collect  generalizable  data,  by  reaching  a  large 

sample of women coming from different geographical areas on the Italian territory and 

belonging  to  diverse  socio­economic  backgrounds.  However,  our  sample  was  not 

heterogeneous as expected, seen that it was made mostly by primiparous women living 

in North  Italy  (which  represents  the most affected area  by  the pandemic, especially  in 

early  stages),  and  in  the  third  trimester of  pregnancy.  Additionally,  data  collected  via 

online survey could be less accurate and precise, and therefore less generalizable, because 

of  the absence of  the  researcher  in  real  time  to answer any doubt; of  the exclusion of 

unwilling participants; and  finally of  the  fact  that participants could stop and continue 

later the survey. 

Moreover,  even  if  the  longitudinal  design  represents  a  point of  strength  of  the 

current research that had allowed us to study PTSD longitudinally, we should consider 

that it was assessed through the PCL­5 questionnaire, which is not a diagnostic tool, and 

is  a  self­report  measure,  where  participants  may  not  report  their  true  opinions,  either 
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because of  social desirability, or because questions  might be  misinterpreted. Also,  the 

first  assessment  (t0)  was  conducted  at  different  stages of  pregnancy,  making  the  time 

elapsed between the first and second assessment different from case to case (from 6 to 14 

months). Additionally, we did not investigate some characteristics that might have been 

relevant to correctly interpret the results obtained on PTSD, such as the actual traumatic 

event (i.e., pre­conception trauma, or pregnancy related trauma). This because different 

trauma  could  predict  different  developmental  courses  of  symptomatology  (Geller  & 

Stasko,  2017),  even  if  this  specific  aspect  is  poor  specified  also  in  previous  literature 

(Grekin & O’Hara, 2014), and postpartum factors are less researched than antenatal or 

birth factors (Ayers & Ford, 2016).  

Finally, the measures used to assess parenting and child development outcomes 

present some limitations: infant’s results took in exam come from parent­report 

questionnaires,  that,  even  if  parental  reports  are  reported  to  be  very  reliable  also  with 

laboratory  and  direct  observations  (Rothbart  &  Bates,  2006;  Carey,  1982),  may  be 

however affected by the parent’s psychological functioning (Rothbart & Beats, 2006; 

Sanson & Rothbart, 1995; Zentner & Bates, 2008),. Parenting measures, in their turn, are 

assessed  at  the  same  time­point  (i.e.,  12  months  postpartum),  and  this  represents  a 

methodological  choice  which  is  in  contrast  with  the  fact  that  parental  burnout  usually 

arises from a chronic stress condition (Mikolajczak et al., 2018; Roskam et al., 2017). We 

could have therefore not detected these women not exposed long enough to high levels 

of parenting stress to develop parental burnout. 

 

2.6. CONCLUSIONS AND FUTURE RESEARCH DIRECTIONS 

Maternal  mental  health  is  a  crucial  and  vulnerable  aspect  in  perinatal  period, 

which can affect maternal and infant outcomes, both during pregnancy and postpartum, 

and also  in  longer term (Davis & Sandman, 2010; Erickson et al., 2022; Glover et al., 

2018;  Lequertier,  2018;  Stein  et  al.,  2014;  Young  &  Ayers,  2021).  Perinatal  PTSD  in 

particular is one of the disorders where the research has recently focused (Moran Vozar 

et al., 2021; Onoye et al., 2013), highlighting its presence and its heterogeneous features 

and consequences. 
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The current research catches on the need to implement the knowledge to better 

sustain the mothers in this delicate phase, as well as to compensate for the lack of research 

in the perinatal PTSD field (Moran Vozar et al., 2021; Stevens et al., 2020). Indeed, our 

study aims to give a longitudinal description of the perinatal PTSD, which is a disorder 

that is not commonly included in the conversation regarding maternal mental health, even 

if  it  is a worldwide mental health problem that can affect individuals during pregnancy 

and  has  proper  predictors  and  outcomes.  The  most  outstanding  result,  in  the  specific 

environmental  condition  of  the  Covid­19  pandemic,  is  the  prevalence  rates,  which 

showed levels of PTSD similar to those coming from pregnancies considered at high­risk, 

even  if  the  sample  was  a  community  one.  This  conclusion  comes  with  several 

implications: firstly, the higher prevalence of perinatal PTSD makes evident the need of 

a  sensibilization  of  clinicians,  followed  by  integrated  and  effective  screening  and 

psychoeducation (Moran Vozar et al., 2021). Secondly, by assimilating Covid­19 exposed 

pregnancies to HRPs, we must also consider, in order to provide a proper treatment, some 

specific features that literature has highlighted about this last­named group. In fact, higher 

psychological distress and more negative emotions related to the pregnancy and to the 

stress  management  are  registered  (Gray,  2006;  Mccain,  &  Deatrick,  1994;  Rodrigues, 

Zambaldi, Cantilino, & Sougey, 2016).  

Finally, increasing awareness on potential direct and indirect effects that Covid­

19 pandemic may have on perinatal mental health is essential  to early  identification of 

post­traumatic  stress  symptoms  and  to  accede  to  early  and  adequate  treatment  plans 

(Brooks  et  al.,  2020c;  Caparros­Gonzalez,  &  Alderdice,  2020).  In  order  to  better 

understand perinatal PTSD, we longitudinally explored the different trajectories it may 

take, such as resilient and non­resilient patterns. This heterogeneity shows the relevance 

of  multiple  mental  health  assessments  during  the  perinatal  period  in  order  to  promote 

resilience  in  every  observed  pattern.  Our  data  highlights  also  that  these  needed 

assessments should take also  in account which conditions are associated with a higher 

risk  for  perinatal  PTSD,  paying  special  attention  to  pre­existing  and  concurrent 

vulnerabilities of the individuals (i.e.,  lack of social support, previous mental disorders 

and  maltreatment  experiences  in  childhood  and  in  adulthood),  specific  features  of  the 

pregnancy (i.e., unplanned pregnancy), and, for the Covid­19 exposed pregnancies, some 

pandemic related stressors (i.e., Covid­19 related pregnancy concerns). The attention that 
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perinatal  PTSD  deserves  is  even  more  underlined  by  the  association  found  between 

parenting stress and parental burnout and mothers who were vulnerable for PTSD, where 

the worst results were associated mostly with chronic PTSD. On the contrary, following 

contradictory evidence, our results on infant temperament and behavior did not show an 

association with  the different  trajectories of PTSD, but  research  to better examine  the 

impact of these trajectories on child outcomes is needed. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 75 

REFERENCES 

Aarnoudse­Moens,  C.  S.  H.,  Weisglas­Kuperus,  N.,  van  Goudoever,  J.  B.,  & 

Oosterlaan, J. (2009). Meta­analysis of neurobehavioral outcomes in very preterm and/or 

very  low  birth  weight  children.  Pediatrics,  124(2),  717–728. 

https://doi.org/10.1542/peds.2008­2816 

Abidin, R. R.  (1983). Parenting Stress  Index: Manual, Administration Booklet, 

[and] Research Update. Charlottesville, VA: Pediatric Psychology Press. 

Achenbach,  T.  M.,  &  Rescorla,  L.  (2001).  Manual  for  the  ASEBA  school­age 

forms & profiles: An integrated system of multi­informant assessment. Burlington, VT: 

University of Vermont Research Center for Children, Youth, & Families. 

Ahmed,  A.,  Feng,  C.,  Bowen,  A.,  &  Muhajarine,  N.  (2018).  Latent  trajectory 

groups of perinatal depressive and anxiety symptoms from pregnancy to early postpartum 

and their antenatal risk factors. Archives of Women’s Mental Health, 21(6), 689–698. 

https://doi.org/10.1007/s00737­018­0845­y 

Alarie, S., & Lupien, S. J. (2021). Self­selection bias in human stress research: A 

systematic  review.  Psychoneuroendocrinology,  131,  105514. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2021.105514 

Alcorn, K. L., O’Donovan, A., Patrick, J. C., Creedy, D., & Devilly, G. J. (2010). 

A  prospective  longitudinal  study  of  the  prevalence  of  post­traumatic  stress  disorder 

resulting  from  childbirth  events.  Psychological  Medicine,  40(11),  1849–1859. 

https://doi.org/10.1017/S0033291709992224 

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental  Disorders  (5th  ed.;  DSM­5). 

http://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596.744053 

Amsterdam Born Children and their Development (ABCD) cohort study. (s.d.). 

https://www.amsterdamumc.org/en/research/institutes/amsterdam­public­

health/strengths/aph­cohorts/abcd­cohort­study.htm 

Andersen, L. B., Melvaer, L. B., Videbech, P., Lamont, R. F., & Joergensen, J. S. 

(2012). Risk factors for developing post­traumatic stress disorder following childbirth: A 



 

 76 

systematic review. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 91(11), 1261–1272. 

https://doi.org/10.1111/j.1600­0412.2012.01476.x 

Ayers,  S.  (2004).  Delivery  as  a  traumatic  event:  Prevalence,  risk  factors,  and 

treatment for postnatal posttraumatic stress disorder. Clinical Obstetrics and Gynecology, 

47(3), 552–567. https://doi.org/10.1097/01.grf.0000129919.00756.9c 

Ayers, S., Bond, R., Bertullies, S., & Wijma, K. (2016). The aetiology of post­

traumatic  stress  following  childbirth:  A  meta­analysis  and  theoretical  framework. 

Psychological  Medicine,  46(6),  1121–1134. 

https://doi.org/10.1017/S0033291715002706 

Ayers, S., Eagle, A., & Waring, H. (2006). The effects of childbirth­related post­

traumatic  stress  disorder  on  women  and  their  relationships:  A  qualitative  study. 

Psychology,  Health  &  Medicine,  11(4),  389–398. 

https://doi.org/10.1080/13548500600708409 

Ayers,  S.,  &  Ford,  E.  (2016).  Posttraumatic  stress  during  pregnancy  and  the 

postpartum period. In The Oxford handbook of perinatal psychology (pagg. 182–200). 

Oxford University Press. 

Banyard, V. L., Williams, L. M., & Siegel, J. A. (2001). The Long­Term Mental 

Health  Consequences  of  Child  Sexual  Abuse:  An  Exploratory  Study  of  the  Impact of 

Multiple Traumas in a Sample of Women. Journal of Traumatic Stress, 14(4), 697–715. 

https://doi.org/10.1023/A:1013085904337 

Barba­Müller,  E.,  Craddock,  S.,  Carmona,  S.,  &  Hoekzema,  E.  (2019).  Brain 

plasticity  in  pregnancy  and  the  postpartum  period:  Links  to  maternal  caregiving  and 

mental health. Archives of Women’s Mental Health, 22(2), 289–299. 

https://doi.org/10.1007/s00737­018­0889­z 

Barker, D. J. (1998). In utero programming of chronic disease. Clinical Science 

(London, England, 95(2), 115–128. https://doi.org/10.1042/cs0950115 

Barker, D. J. P. (1994). Maternal and Fetal Origins of Coronary Heart Disease. 

Journal of the Royal College of Physicians of London, 28(6), 544–551. 



 

 77 

Barker, D. J. P. (2004). The developmental origins of well­being. Philosophical 

Transactions of the Royal Society of London. Series B, Biological Sciences, 359(1449), 

1359–1366. https://doi.org/10.1098/rstb.2004.1518 

Barker, E. D., Jaffee, S. R., Uher, R., & Maughan, B. (2011). The contribution of 

prenatal  and  postnatal  maternal  anxiety  and  depression  to  child  maladjustment. 

Depression and Anxiety, 28(8), 696–702. https://doi.org/10.1002/da.20856 

Baron, E., Bass, J., Murray, S. M., Schneider, M., & Lund, C. (2017). A systematic 

review of growth curve mixture modelling literature investigating trajectories of perinatal 

depressive  symptoms  and  associated  risk  factors.  Journal  of  Affective  Disorders,  223, 

194–208. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.07.046 

Bates,  J.  E.,  Schermerhorn,  A.  C.,  &  Petersen,  I.  T.  (2012).  Temperament  and 

parenting in developmental perspective. In Handbook of temperament (pagg. 425–441). 

The Guilford Press. 

Bateson, P., Barker, D., Clutton­Brock, T., Deb, D., D’Udine, B., Foley, R. A., 

Gluckman, P., Godfrey, K., Kirkwood, T., Lahr, M. M., McNamara, J., Metcalfe, N. B., 

Monaghan,  P.,  Spencer,  H.  G.,  &  Sultan,  S.  E.  (2004).  Developmental  plasticity  and 

human health. Nature, 430(6998), 419–421. https://doi.org/10.1038/nature02725 

Beck,  C.  T.,  Driscoll,  J.  W.,  &  Watson,  S.  (2013).  Traumatic  Childbirth. 

Routledge. https://doi.org/10.4324/9780203766699 

Beckerman, M., van Berkel, S. R., Mesman, J., & Alink, L. R. A. (2017). The role 

of negative parental attributions in the associations between daily stressors, maltreatment 

history,  and  harsh  and  abusive  discipline.  Child  Abuse  &  Neglect,  64,  109–116. 

https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2016.12.015 

Bendiksen, B., Aase, H., Diep, L. M., Svensson, E., Friis, S., & Zeiner, P. (2020). 

The  Associations  Between  Pre­  and  Postnatal  Maternal  Symptoms  of  Distress  and 

Preschooler’s Symptoms of ADHD, Oppositional Defiant Disorder, Conduct Disorder, 

and  Anxiety.  Journal  of  Attention  Disorders,  24(7),  1057–1069. 

https://doi.org/10.1177/1087054715616185 

Benediktsson, R., Calder, A. A., Edwards, C. R., & Seckl, J. R. (1997). Placental 

11 beta­hydroxysteroid dehydrogenase: A key regulator of fetal glucocorticoid exposure. 



 

 78 

Clinical  Endocrinology,  46(2),  161–166.  https://doi.org/10.1046/j.1365­

2265.1997.1230939.x 

Berdan,  L.  E.,  Keane,  S.  P.,  &  Calkins,  S.  D.  (2008).  Temperament  and 

externalizing behavior: Social preference and perceived acceptance as protective factors. 

Developmental  Psychology,  44(4),  957–968.  https://doi.org/10.1037/0012­

1649.44.4.957 

Bhutta, A. T., Cleves, M. A., Casey, P. H., Cradock, M. M., & Anand, K. J. S. 

(2002). Cognitive and Behavioral Outcomes of School­Aged Children Who Were Born 

PretermA  Meta­analysis.  JAMA,  288(6),  728–737. 

https://doi.org/10.1001/jama.288.6.728 

Biaggi,  A.,  Conroy,  S.,  Pawlby,  S.,  &  Pariante,  C.  M.  (2016).  Identifying  the 

women  at  risk  of  antenatal  anxiety  and  depression:  A  systematic  review.  Journal  of 

Affective Disorders, 191, 62–77. https://doi.org/10.1016/j.jad.2015.11.014 

Bjelica, A., Cetkovic, N., Trninic­Pjevic,  A., & Mladenovic­Segedi, L.  (2018). 

The phenomenon of pregnancy—A psychological view. Ginekologia Polska, 89(2), 102–

106. https://doi.org/10.5603/GP.a2018.0017 

Blackmore, E. R., Moynihan, J. A., Rubinow, D. R., Pressman, E. K., Gilchrist, 

M., & O’Connor, T. G. (2011). Psychiatric symptoms and proinflammatory cytokines in 

pregnancy.  Psychosomatic  Medicine,  73(8),  656–663. 

https://doi.org/10.1097/PSY.0b013e31822fc277 

Bolin, R. (1985). Disaster Chracteristics and Psychosocial Impacts. In Disasters 

and Mental Health: Selected Contemporary Perspectives, curated by Center for Mental 

Health Studies of Emergencies (U.S.), pp. 3­28. 

Bonanno,  G.  A.  (2004).  Loss,  Trauma,  and  Human  Resilience:  Have  We 

Underestimated  the  Human  Capacity  to  Thrive  After  Extremely  Aversive  Events? 

American Psychologist, 59(1), 20–28. https://doi.org/10.1037/0003­066X.59.1.20 

Boričević Maršanić, V., Aukst Margetić, B., Jukić, V., Matko, V., & Grgić, V. 

(2014).  Self­reported  emotional  and  behavioral  symptoms,  parent­adolescent  bonding 

and family functioning in clinically referred adolescent offspring of Croatian PTSD war 



 

 79 

veterans.  European  Child  &  Adolescent  Psychiatry,  23(5),  295–306. 

https://doi.org/10.1007/s00787­013­0462­2 

Bosquet Enlow, M., Kitts, R. L., Blood, E., Bizarro, A., Hofmeister, M., & Wright, 

R. J. (2011). Maternal posttraumatic stress symptoms and infant emotional reactivity and 

emotion  regulation.  Infant  Behavior  and  Development,  34(4),  487–503. 

https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2011.07.007 

Bowlby, J. (1973). Attachment and loss. Volume II. Separation, anxiety and anger. 

Attachment and Loss. Volume II. Separation, Anxiety and Anger, 429 p.­429 p. 

Brockington, I. F., Macdonald, E., & Wainscott, G. (2006). Anxiety, obsessions 

and morbid preoccupations in pregnancy and the puerperium. Archives of Women’s 

Mental Health, 9(5), 253–263. https://doi.org/10.1007/s00737­006­0134­z 

Brooks,  S.,  Amlôt,  R.,  Rubin,  G.  J.,  &  Greenberg,  N.  (2020a).  Psychological 

resilience and post­traumatic growth in disaster­exposed organisations: Overview of the 

literature. BMJ Mil Health, 166(1), 52–56. https://doi.org/10.1136/jramc­2017­000876 

Brooks,  S.  K.,  Webster,  R.  K.,  Smith,  L.  E.,  Woodland,  L.,  Wessely,  S., 

Greenberg, N., & Rubin, G. J. (2020b). The psychological impact of quarantine and how 

to  reduce  it:  Rapid  review  of  the  evidence.  The  Lancet,  395(10227),  912–920. 

https://doi.org/10.1016/S0140­6736(20)30460­8 

Brooks,  S.  K.,  Weston,  D.,  &  Greenberg,  N.  (2020c). Psychological  impact of 

infectious disease outbreaks on pregnant women: Rapid evidence review. Public Health, 

189, 26–36. https://doi.org/10.1016/j.puhe.2020.09.006 

Brown, S. M., Doom, J. R., Lechuga­Peña, S., Watamura, S. E., & Koppels, T. 

(2020).  Stress  and  parenting  during  the  global  COVID­19  pandemic.  Child  Abuse  & 

Neglect, 110, 104699. https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104699 

Buss, C., Davis, E. P., Muftuler, L. T., Head, K., & Sandman, C. A. (2010). High 

pregnancy anxiety during mid­gestation is associated with decreased gray matter density 

in  6–9­year­old  children.  Psychoneuroendocrinology,  35(1),  141–153. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2009.07.010 

Buthmann,  J.,  Ham,  J.,  Davey,  K.,  Finik,  J.,  Dana,  K.,  Pehme,  P.,  Zhang,  W., 

Glover, V., & Nomura, Y.  (2019). Infant Temperament: Repercussions of Superstorm 



 

 80 

Sandy­Related Maternal Stress. Child Psychiatry & Human Development, 50(1), 150–

162. https://doi.org/10.1007/s10578­018­0828­2 

Cao,  X.,  Laplante,  D.  P.,  Brunet,  A.,  Ciampi,  A.,  &  King,  S.  (2014).  Prenatal 

maternal  stress  affects  motor  function  in  5½­year­old  children:  Project  ice  storm. 

Developmental Psychobiology, 56(1), 117–125. https://doi.org/10.1002/dev.21085 

Cao­Lei, L., Veru, F., Elgbeili, G., Szyf, M., Laplante, D. P., & King, S. (2016). 

DNA methylation mediates the effect of exposure to prenatal maternal stress on cytokine 

production in children at age 13½  years: Project Ice Storm. Clinical Epigenetics, 8, 54. 

https://doi.org/10.1186/s13148­016­0219­0 

Caparros­Gonzalez, R. A., & Alderdice, F. (2020). The COVID­19 pandemic and 

perinatal mental health. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 38(3), 223–225. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2020.1786910 

Cárdenas,  E.  F.,  Kujawa,  A.,  &  Humphreys,  K.  L.  (2020).  Neurobiological 

changes  during  the  peripartum  period:  Implications  for  health  and  behavior.  Social 

Cognitive  and  Affective  Neuroscience,  15(10),  1097–1110. 

https://doi.org/10.1093/scan/nsz091 

Carey,  W.  B.  (1982).  Validity  of  parental  assessments  of  development  and 

behavior.  American  Journal  of  Diseases  of  Children  (1960),  136(2),  97–99. 

https://doi.org/10.1001/archpedi.1982.03970380009001 

Carmona,  S.,  Martínez­García,  M.,  Paternina­Die,  M.,  Barba­Müller,  E., 

Wierenga, L. M., Alemán­Gómez, Y., Pretus, C., Marcos­Vidal, L., Beumala, L., Cortizo, 

R., Pozzobon, C., Picado, M., Lucco, F., García­García, D., Soliva,  J. C., Tobeña, A., 

Peper, J. S., Crone, E. A., Ballesteros, A., … Hoekzema, E. (2019). Pregnancy and 

adolescence  entail  similar  neuroanatomical  adaptations:  A  comparative  analysis  of 

cerebral  morphometric  changes.  Human  Brain  Mapping,  40(7),  2143–2152. 

https://doi.org/10.1002/hbm.24513 

Caspi,  A.,  Henry,  B.,  McGee,  R.  O.,  Moffitt,  T.  E.,  &  Silva,  P.  A.  (1995). 

Temperamental Origins of Child and Adolescent Behavior Problems: From Age Three to 

Age  Fifteen.  Child  Development,  66(1),  55–68.  https://doi.org/10.1111/j.1467­

8624.1995.tb00855.x 



 

 81 

Chemtob,  C.  M.,  Nomura,  Y.,  Rajendran,  K.,  Yehuda,  R.,  Schwartz,  D.,  & 

Abramovitz, R. (2010). Impact of Maternal Posttraumatic Stress Disorder and Depression 

Following Exposure to the September 11 Attacks on Preschool Children’s Behavior. 

Child  development,  81(4),  1129–1141.  https://doi.org/10.1111/j.1467­

8624.2010.01458.x 

Chung, G., Lanier, P., & Wong, P. Y.  J.  (2020). Mediating Effects of Parental 

Stress on Harsh Parenting and Parent­Child Relationship during Coronavirus (COVID­

19)  Pandemic  in  Singapore.  Journal  of  Family  Violence,  1–12. 

https://doi.org/10.1007/s10896­020­00200­1 

Cluver, L., Lachman,  J. M., Sherr, L., Wessels,  I., Krug, E., Rakotomalala, S., 

Blight, S., Hillis, S., Bachman, G., Green, O., Butchart, A., Tomlinson, M., Ward, C. L., 

Doubt, J., & McDonald, K. (2020). Parenting in a time of COVID­19. Lancet (London, 

England), 395(10231), e64. https://doi.org/10.1016/S0140­6736(20)30736­4 

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). 

Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, Publishers. 

Cohen, L. R., Hien, D. A., & Batchelder, S. (2008). The Impact of Cumulative 

Maternal Trauma and Diagnosis on Parenting Behavior. Child Maltreatment, 13(1), 27–

38. https://doi.org/10.1177/1077559507310045 

Cook, N., Ayers, S., & Horsch, A. (2018). Maternal posttraumatic stress disorder 

during the perinatal period and child outcomes: A systematic review. Journal of Affective 

Disorders, 225, 18–31. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.07.045 

Cottrell,  E.,  &  Seckl,  J.  (2009).  Prenatal  stress,  glucocorticoids  and  the 

programming  of  adult  disease.  Frontiers  in  Behavioral  Neuroscience,  3. 

https://www.frontiersin.org/article/10.3389/neuro.08.019.2009 

Cucinotta, D., & Vanelli, M. (2020). WHO Declares COVID­19 a Pandemic. Acta 

Bio Medica : Atenei  Parmensis,  91(1),  157–160. 

https://doi.org/10.23750/abm.v91i1.9397 

Darvill, R., Skirton, H., & Farrand, P. (2010). Psychological factors that impact 

on women’s experiences of first­time motherhood: A qualitative study of the transition. 

Midwifery, 26(3), 357–366. https://doi.org/10.1016/j.midw.2008.07.006 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30736-4


 

 82 

Davies,  J.,  Slade,  P.,  Wright,  I.,  &  Stewart,  P.  (2008).  Posttraumatic  stress 

symptoms following childbirth and mothers’ perceptions of their infants. Infant Mental 

Health Journal, 29(6), 537–554. https://doi.org/10.1002/imhj.20197 

Davis,  E.  P.,  Glynn,  L.  M.,  Waffarn,  F.,  &  Sandman,  C.  A.  (2011).  Prenatal 

maternal  stress  programs  infant  stress  regulation.  Journal  of  Child  Psychology  and 

Psychiatry,  and  Allied  Disciplines,  52(2),  119–129.  https://doi.org/10.1111/j.1469­

7610.2010.02314.x 

Davis,  E.  P.,  &  Sandman,  C.  A.  (2010).  The  Timing  of  Prenatal  Exposure  to 

Maternal Cortisol and Psychosocial Stress Is Associated With Human Infant Cognitive 

Development.  Child  Development,  81(1),  131–148.  https://doi.org/10.1111/j.1467­

8624.2009.01385.x 

Davis, E. P., & Sandman, C. A. (2012). Prenatal psychobiological predictors of 

anxiety  risk  in  preadolescent  children.  Psychoneuroendocrinology,  37(8),  1224–1233. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2011.12.016 

De Pauw, S. S. W., Mervielde, I., & Van Leeuwen, K. G. (2009). How Are Traits 

Related  to  Problem  Behavior  in  Preschoolers?  Similarities  and  Contrasts  Between 

Temperament and Personality. Journal of Abnormal Child Psychology, 37(3), 309–325. 

https://doi.org/10.1007/s10802­008­9290­0 

De Pauw, S. S. W., Mervielde, I., Van Leeuwen, K. G., & De Clercq, B. J. (2011). 

How Temperament and Personality Contribute to  the Maladjustment of Children With 

Autism.  Journal  of  Autism  and  Developmental  Disorders,  41(2),  196–212. 

https://doi.org/10.1007/s10803­010­1043­6 

Deater­Deckard,  K.  (1998).  Parenting  Stress  and  Child  Adjustment:  Some  Old 

Hypotheses and New Questions. Clinical Psychology: Science and Practice, 5(3), 314–

332. https://doi.org/10.1111/j.1468­2850.1998.tb00152.x 

Dekel, S., Stuebe, C., & Dishy, G. (2017). Childbirth Induced Posttraumatic Stress 

Syndrome:  A  Systematic  Review  of  Prevalence  and  Risk  Factors.  Frontiers  in 

Psychology, 8, 560. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2017.00560 

Dennis, C.­L., Falah­Hassani, K., & Shiri, R. (2017). Prevalence of antenatal and 

postnatal  anxiety:  Systematic  review  and  meta­analysis.  The  British  Journal  of 



 

 83 

Psychiatry:  The  Journal  of  Mental  Science,  210(5),  315–323. 

https://doi.org/10.1192/bjp.bp.116.187179 

Dennis,  C.­L.,  &  Hodnett,  E.  (2007).  Psychosocial  and  psychological 

interventions for treating postpartum depression. The Cochrane Database of Systematic 

Reviews, 4, CD006116. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006116.pub2 

Dikmen­Yildiz, P., Ayers, S., & Phillips, L. (2018). Longitudinal  trajectories of 

post­traumatic stress disorder (PTSD) after birth and associated risk factors. Journal of 

Affective Disorders, 229, 377–385. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.12.074 

Ding, X.­X., Wu, Y.­L., Xu, S.­J., Zhu, R.­P., Jia, X.­M., Zhang, S.­F., Huang, 

K.,  Zhu,  P.,  Hao,  J.­H.,  &  Tao,  F.­B.  (2014).  Maternal  anxiety  during  pregnancy  and 

adverse  birth  outcomes:  A  systematic  review  and  meta­analysis  of  prospective  cohort 

studies.  Journal  of  Affective  Disorders,  159,  103–110. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2014.02.027 

DiPietro,  J.  A.  (2004).  The  Role  of  Prenatal  Maternal  Stress  in  Child 

Development.  Current  Directions  in  Psychological  Science,  13(2),  71–74. 

https://doi.org/10.1111/j.0963­7214.2004.00277.x 

Dipietro, J. A., Costigan, K. A., & Sipsma, H. L. (2008). Continuity in self­report 

measures of maternal anxiety, stress, and depressive symptoms from pregnancy through 

two years postpartum. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 29(2), 115–

124. https://doi.org/10.1080/01674820701701546 

Douglas, A. J. (2010). Baby Love? Oxytocin­Dopamine Interactions in Mother­

Infant  Bonding.  Endocrinology,  151(5),  1978–1980.  https://doi.org/10.1210/en.2010­

0259 

Duchesne, A., Liu, A., Jones, S. L., Laplante, D. P., & King, S. (2017). Childhood 

body mass index at 5.5 years mediates the effect of prenatal maternal stress on daughters’ 

age  at  menarche:  Project  Ice  Storm.  Journal  of  Developmental  Origins  of  Health  and 

Disease, 8(2), 168–177. https://doi.org/10.1017/S2040174416000726 

Eisenberg,  N.,  Valiente,  C., Spinrad,  T.  L.,  Liew,  J.,  Zhou,  Q.,  Losoya,  S.  H., 

Reiser, M., & Cumberland, A. (2009). Longitudinal relations of children’s effortful 

control,  impulsivity, and negative emotionality to their externalizing,  internalizing, and 



 

 84 

co­occurring  behavior  problems.  Developmental  Psychology,  45(4),  988–1008. 

https://doi.org/10.1037/a0016213 

Erickson,  N.  L.,  Morelen,  D.,  &  Muzik,  M.  (2022).  Trauma,  Stress,  and  Post­

Traumatic Stress Disorder (PTSD) in Perinatal Period. In M. Percudani, A. Bramante, V. 

Brenna, & C. Pariante (A c. Di), Key Topics in Perinatal Mental Health (pagg. 155–183). 

Springer International Publishing. https://doi.org/10.1007/978­3­030­91832­3_10 

Favieri, F., Forte, G., Tambelli, R., & Casagrande, M. (2021). The Italians in the 

Time  of  Coronavirus:  Psychosocial  Aspects  of  the  Unexpected  COVID­19  Pandemic. 

Frontiers in Psychiatry, 12, 551924. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.551924 

Field,  N.  P.,  Muong,  S.,  &  Sochanvimean,  V.  (2013).  Parental  Styles  in  the 

Intergenerational Transmission of Trauma Stemming From the Khmer Rouge Regime in 

Cambodia.  American  Journal  of  Orthopsychiatry,  83(4),  483–494. 

https://doi.org/10.1111/ajop.12057 

Figueiredo, B., & Conde, A. (2011). Anxiety and depression symptoms in women 

and men  from early pregnancy to 3­months postpartum: Parity differences and effects. 

Journal  of  Affective  Disorders,  132(1),  146–157. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2011.02.007 

Fonagy, P., Target, M., Steele, H., & Steele, M. (1998). Reflective­ functioning 

manual, Version 5, for application to Adult Attachment Interviews. 

Fontanesi,  L.,  Marchetti,  D.,  Mazza,  C.,  Di  Giandomenico,  S.,  Roma,  P.,  & 

Verrocchio, M. C. (2020). The effect of the COVID­19 lockdown on parents: A call to 

adopt urgent measures. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 

12(S1), S79. https://doi.org/10.1037/tra0000672 

Forcada­Guex, M., Borghini, A., Pierrehumbert, B., Ansermet, F., & Muller­Nix, 

C. (2011). Prematurity, maternal posttraumatic stress and consequences on the mother–

infant  relationship.  Early  Human  Development,  87(1),  21–26. 

https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2010.09.006 

Fu, S. (Qiang), Greco, L. M., Lennard, A. C., & Dimotakis, N. (2021). Anxiety 

responses  to  the  unfolding  COVID­19  crisis:  Patterns  of  change  in  the  experience  of 



 

 85 

prolonged  exposure  to  stressors.  Journal  of  Applied  Psychology,  106(1),  48. 

https://doi.org/10.1037/apl0000855 

Fu, X., & Pérez­Edgar, K. (2015). Temperament Development, Theories of.  In 

International Encyclopedia of the Social & Behavioral Sciences: Second Edition (pagg. 

191–198). Elsevier Inc. https://doi.org/10.1016/B978­0­08­097086­8.23032­8 

Furber, C. M., Garrod, D., Maloney, E., Lovell, K., & McGowan, L. (2009). A 

qualitative  study  of  mild  to  moderate  psychological  distress  during  pregnancy. 

International  Journal  of  Nursing  Studies,  46(5),  669–677. 

https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2008.12.003 

Gao, L., Sun, K., & Chan, S. W. (2014). Social support and parenting self­efficacy 

among  Chinese  women  in  the  perinatal  period.  Midwifery,  30(5),  532–538. 

https://doi.org/10.1016/j.midw.2013.06.007 

Garthus­Niegel, S., Ayers, S., von Soest, T., Torgersen, L., & Eberhard­Gran, M. 

(2015).  Maintaining  factors  of  posttraumatic  stress  symptoms  following  childbirth:  A 

population­based,  two­year  follow­up study. Journal of Affective Disorders, 172, 146–

152. https://doi.org/10.1016/j.jad.2014.10.003 

Gartstein, M. A., Putnam, S. P., & Rothbart, M. K. (2012). Etiology of preschool 

behavior  problems:  Contributions  of  temperament  attributes  in  early  childhood.  Infant 

Mental Health Journal, 33(2), 197–211. https://doi.org/10.1002/imhj.21312 

Gazzetta  Ufficiale  della  Repubblica  Italiana.  (2022).  DECRETO­LEGGE  24 

marzo 2022, n. 24. https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2022/03/24/22G00034/sg 

Geller, P. A., & Stasko, E. C. (2017). Effect of Previous Posttraumatic Stress in 

the Perinatal Period. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 46(6), 912–

922. https://doi.org/10.1016/j.jogn.2017.04.136 

Gerardin,  P.,  Wendland,  J.,  Bodeau,  N.,  Galin,  A.,  Bialobos,  S.,  Tordjman,  S., 

Mazet, P., Darbois, Y., Nizard, J., Dommergues, M., & Cohen, D. (2011). Depression 

during  pregnancy:  Is  the  developmental  impact  earlier  in  boys?  A  prospective  case­

control  study.  The  Journal  of  Clinical  Psychiatry,  72(3),  378–387. 

https://doi.org/10.4088/JCP.09m05724blu 



 

 86 

Gewirtz, A. H., Polusny, M.  A., DeGarmo, D. S., Khaylis,  A., & Erbes, C. R. 

(2010). Posttraumatic stress symptoms among National Guard soldiers deployed to Iraq: 

Associations with parenting behaviors and couple adjustment. Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 78(5), 599–610. https://doi.org/10.1037/a0020571 

Glover, V.  (2011). Annual Research Review: Prenatal  stress and  the origins of 

psychopathology:  an  evolutionary  perspective.  Journal  of  Child  Psychology  and 

Psychiatry, 52(4), 356–367. https://doi.org/10.1111/j.1469­7610.2011.02371.x 

Glover, V. (2014). Maternal depression, anxiety and stress during pregnancy and 

child outcome; what needs to be done. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & 

Gynaecology, 28(1), 25–35. https://doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2013.08.017 

Glover, V., O’Connor, T. G., & O’Donnell, K. (2010). Prenatal stress and the 

programming of the HPA axis. Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 35(1), 17–22. 

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2009.11.008 

Glover, V., O’Donnell, K. J., O’Connor, T. G., & Fisher, J. (2018). Prenatal 

maternal stress, fetal programming, and mechanisms underlying later psychopathology—

A  global  perspective.  Development  and  Psychopathology,  30(3),  843–854. 

https://doi.org/10.1017/S095457941800038X 

Gluckman, P. D., & Hanson, M. A. (2006). The Developmental Origins of Health 

and Disease. In E. M. Wintour & J. A. Owens (A c. Di), Early Life Origins of Health and 

Disease (pagg. 1–7). Springer US. https://doi.org/10.1007/0­387­32632­4_1 

Gluckman, P. D., Hanson, M. A., & Beedle, A. S. (2007). Early life events and 

their  consequences  for  later  disease:  A  life  history  and  evolutionary  perspective. 

American  Journal  of  Human  Biology:  The  Official  Journal  of  the  Human  Biology 

Council, 19(1), 1–19. https://doi.org/10.1002/ajhb.20590 

Gluckman, P. D., Hanson, M. A., & Spencer, H. G. (2005). Predictive adaptive 

responses  and  human  evolution.  Trends  in  Ecology  &  Evolution,  20(10),  527–533. 

https://doi.org/10.1016/j.tree.2005.08.001 

Goldmann,  E.,  &  Galea,  S.  (2014).  Mental  health  consequences  of  disasters. 

Annual  Review  of  Public  Health,  35,  169–183.  https://doi.org/10.1146/annurev­

publhealth­032013­182435 



 

 87 

González­Mesa,  E.  S.,  Arroyo­González,  M.  L.,  Ibrahim­Díez,  N.,  &  Cazorla­

Granados, O. (2019). Mood state at the beginning of the pregnancy and its influence on 

obstetric and perinatal outcomes.  Journal of Psychosomatic Obstetrics  & Gynecology, 

40(2), 106–113. https://doi.org/10.1080/0167482X.2018.1427726 

Goodman,  S.  H.,  Rouse,  M.  H.,  Connell,  A.  M., Broth,  M.  R.,  Hall,  C.  M.,  & 

Heyward, D. (2011). Maternal Depression and Child Psychopathology: A Meta­Analytic 

Review.  Clinical  Child  and  Family  Psychology  Review,  14(1),  1–27. 

https://doi.org/10.1007/s10567­010­0080­1 

Gottman,  J.  M.,  Katz,  L.  F.,  &  Hooven,  C.  (1996).  Parental  meta­emotion 

philosophy and the emotional life of families: Theoretical models and preliminary data. 

Journal  of  Family  Psychology,  10(3),  243–268.  https://doi.org/10.1037/0893­

3200.10.3.243 

Governo  Italiano,  P.  del  C.  M.  (2022).  Coronavirus,  le  misure  adottate  dal 

Governo. www.governo.it. https://www.governo.it/it/coronavirus­misure­del­governo 

Grace,  T.,  Bulsara,  M.,  Robinson,  M.,  &  Hands,  B.  (2016).  The  Impact  of 

Maternal Gestational Stress on Motor Development in Late Childhood and Adolescence: 

A  Longitudinal  Study.  Child  Development,  87(1),  211–220. 

https://doi.org/10.1111/cdev.12449 

Gray, B. A. (2006). Hospitalization history and differences in self­rated pregnancy 

risk.  Western  Journal  of  Nursing  Research,  28(2),  216–229;  discussion  230­233. 

https://doi.org/10.1177/0193945905282305 

Green,  J.,  &  Goldwyn,  R.  (2002).  Annotation:  Attachment  disorganisation  and 

psychopathology: new findings in attachment research and their potential implications for 

developmental  psychopathology  in  childhood.  Journal  of  Child  Psychology  and 

Psychiatry, 43(7), 835–846. https://doi.org/10.1111/1469­7610.00102 

Greene, C. A., Haisley, L., Wallace, C., & Ford, J. D. (2020). Intergenerational 

effects of childhood maltreatment: A systematic review of the parenting practices of adult 

survivors  of  childhood  abuse,  neglect,  and  violence.  Clinical  Psychology  Review,  80, 

101891. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2020.101891 



 

 88 

Grekin, R., & O’Hara, M. W. (2014). Prevalence and risk factors of postpartum 

posttraumatic stress disorder: A meta­analysis. Clinical Psychology Review, 34(5), 389–

401. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2014.05.003 

Griffith,  A.  K.  (2022).  Parental  Burnout  and  Child  Maltreatment  During  the 

COVID­19  Pandemic.  Journal  of  Family  Violence,  37(5),  725–731. 

https://doi.org/10.1007/s10896­020­00172­2 

Grigoriadis, S., Graves, L., Peer, M., Mamisashvili, L., Tomlinson, G., Vigod, S. 

N.,  Dennis,  C.­L.,  Steiner,  M.,  Brown,  C.,  Cheung,  A.,  Dawson,  H.,  Rector,  N.  A., 

Guenette,  M.,  &  Richter,  M.  (2018).  Maternal  Anxiety  During  Pregnancy  and  the 

Association With Adverse Perinatal Outcomes: Systematic Review and Meta­Analysis. 

The  Journal  of  Clinical  Psychiatry,  79(5),  17r12011. 

https://doi.org/10.4088/JCP.17r12011 

Gunnar,  M.,  &  Quevedo,  K.  (2007).  The  Neurobiology  of  Stress  and 

Development.  Annual  Review  of  Psychology,  58(1),  145–173. 

https://doi.org/10.1146/annurev.psych.58.110405.085605 

Haagen, J. F. G., Moerbeek, M., Olde, E., van der Hart, O., & Kleber, R. J. (2015). 

PTSD after childbirth: A predictive ethological model for symptom development. Journal 

of Affective Disorders, 185, 135–143. https://doi.org/10.1016/j.jad.2015.06.049 

Hales,  C.  N.,  &  Barker,  D.  J.  (1992). Type  2  (non­insulin­dependent)  diabetes 

mellitus:  The  thrifty  phenotype  hypothesis.  Diabetologia,  35(7),  595–601. 

https://doi.org/10.1007/BF00400248 

Harris,  A.,  &  Seckl,  J.  (2011).  Glucocorticoids,  prenatal  stress  and  the 

programming  of  disease.  Hormones  and  Behavior,  59(3),  279–289. 

https://doi.org/10.1016/j.yhbeh.2010.06.007 

Harville, E., Xiong, X., & Buekens, P. (2010). Disasters and Perinatal Health: A 

Systematic  Review.  Obstetrical  &  gynecological  survey,  65(11),  713–728. 

https://doi.org/10.1097/OGX.0b013e31820eddbe 

Hay, D. F., Pawlby, S., Waters, C. S., Perra, O., & Sharp, D. (2010). Mothers’ 

antenatal depression and their children’s antisocial outcomes. Child Development, 81(1), 

149–165. https://doi.org/10.1111/j.1467­8624.2009.01386.x 



 

 89 

Henshaw, C., Elliott, S., & Cox,  J.  (2005). Screening  for Perinatal Depression. 

Jessica Kingsley Publishers. 

Heron, J., O’Connor, T. G., Evans, J., Golding, J., Glover, V., & ALSPAC Study 

Team.  (2004).  The  course  of  anxiety  and  depression  through  pregnancy  and  the 

postpartum  in  a  community  sample.  Journal  of  Affective  Disorders,  80(1),  65–73. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2003.08.004 

Hessami, K., Romanelli, C., Chiurazzi, M., & Cozzolino, M. (2020). COVID­19 

pandemic  and  maternal  mental  health:  A  systematic  review  and  meta­analysis.  The 

Journal  of  Maternal­Fetal  &  Neonatal  Medicine,  0(0),  1–8. 

https://doi.org/10.1080/14767058.2020.1843155 

Hesse, E., & Main, M. (1999). Second‐generation effects of unresolved trauma in 

nonmaltreating  parents:  Dissociated,  frightened,  and  threatening  parental  behavior. 

Psychoanalytic Inquiry, 19(4), 481–540. https://doi.org/10.1080/07351699909534265 

Hinton, D. E., Rasmussen, A., Nou, L., Pollack, M. H., & Good, M.­J.  (2009). 

Anger, PTSD, and the nuclear family: A study of Cambodian refugees. Social Science & 

Medicine, 69(9), 1387–1394. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2009.08.018 

Hoekzema, E., Barba­Müller, E., Pozzobon, C., Picado, M., Lucco, F., García­

García, D., Soliva, J. C., Tobeña, A., Desco, M., Crone, E. A., Ballesteros, A., Carmona, 

S.,  &  Vilarroya,  O.  (2017).  Pregnancy  leads  to  long­lasting  changes  in  human  brain 

structure. Nature Neuroscience, 20(2), 287–296. https://doi.org/10.1038/nn.4458 

Howard,  L.  M.,  &  Khalifeh,  H.  (2020).  Perinatal  mental  health:  A  review  of 

progress  and  challenges.  World  Psychiatry,  19(3),  313–327. 

https://doi.org/10.1002/wps.20769 

Howard, L. M., Molyneaux, E., Dennis, C.­L., Rochat, T., Stein, A., & Milgrom, 

J. (2014). Non­psychotic mental disorders in the perinatal period. The Lancet, 384(9956), 

1775–1788. https://doi.org/10.1016/S0140­6736(14)61276­9 

Ionio, C., & Di Blasio, P. (2014). Post­traumatic stress symptoms after childbirth 

and early mother–child interactions: An exploratory study. Journal of Reproductive and 

Infant Psychology, 32(2), 163–181. https://doi.org/10.1080/02646838.2013.841880 



 

 90 

Istituto  Superiore  di  Sanità,  (ISS).  (2020).  ISS  per  COVID­19.  ISS. 

https://iss.it/coronavirus 

Iyengar, U., Jaiprakash, B., Haitsuka, H., & Kim, S. (2021). One Year Into the 

Pandemic: A Systematic Review of Perinatal Mental Health Outcomes During COVID­

19.  Frontiers  in  Psychiatry,  12. 

https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fpsyt.2021.674194 

Johnson, S. B., Riley, A. W., Granger, D. A., & Riis, J. (2013). The Science of 

Early Life Toxic Stress for Pediatric Practice and Advocacy. Pediatrics, 131(2), 319–327. 

https://doi.org/10.1542/peds.2012­0469 

Jordan, B. K., Marmar, C. R., Fairbank,  J. A., Schlenger, W. E., Kulka, R. A., 

Hough, R. L., & Weiss, D. S. (1992). Problems in families of male Vietnam veterans with 

posttraumatic stress disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60(6), 916–

926. https://doi.org/10.1037/0022­006X.60.6.916 

Kalra, H., Reilly, N., & Austin, M.­P. (2018). An evaluation of routine antenatal 

depression screening and psychosocial assessment in a regional private maternity setting 

in Australia. The Australian & New Zealand Journal of Obstetrics & Gynaecology, 58(6), 

629–635. https://doi.org/10.1111/ajo.12777 

Karreman, A., de Haas, S., van Tuijl, C., van Aken, M. A. G., & Deković, M. 

(2010).  Relations  among  temperament,  parenting  and  problem  behavior  in  young 

children.  Infant  Behavior  and  Development,  33(1),  39–49. 

https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2009.10.008 

Khashan, A. S., Abel, K. M., McNamee, R., Pedersen, M. G., Webb, R. T., Baker, 

P. N., Kenny, L. C., & Mortensen, P. B. (2008). Higher risk of offspring schizophrenia 

following antenatal maternal exposure to severe adverse life events. Archives of General 

Psychiatry, 65(2), 146–152. https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2007.20 

Khoramroudi, R. (2018). The prevalence of posttraumatic stress disorder during 

pregnancy and postpartum period. Journal of Family Medicine and Primary Care, 7(1), 

220–223. https://doi.org/10.4103/jfmpc.jfmpc_272_17 



 

 91 

Kim, W. J., Lee, E., Kim, K. R., Namkoong, K., Park, E. S., & Rha, D. ­w. (2015). 

Progress of PTSD symptoms following birth: A prospective study in mothers of high­risk 

infants. Journal of Perinatology, 35(8), 575–579. https://doi.org/10.1038/jp.2015.9 

King, L., McKenzie­McHarg, K., & Horsch, A. (2017). Testing a cognitive model 

to  predict  posttraumatic  stress  disorder  following  childbirth.  BMC  Pregnancy  and 

Childbirth, 17(1), 32. https://doi.org/10.1186/s12884­016­1194­3 

King,  S.,  &  Laplante,  D.  P.  (2015).  Using  Natural  Disasters  to Study  Prenatal 

Maternal  Stress  in  Humans.  In  M.  C.  Antonelli  (A  c.  Di),  Perinatal  Programming  of 

Neurodevelopment  (pagg.  285–313).  Springer.  https://doi.org/10.1007/978­1­4939­

1372­5_14 

Kinney, D. K., Miller, A. M., Crowley, D.  J., Huang, E., & Gerber, E.  (2008). 

Autism Prevalence Following Prenatal Exposure to Hurricanes and Tropical Storms  in 

Louisiana.  Journal  of  Autism  and  Developmental  Disorders,  38(3),  481–488. 

https://doi.org/10.1007/s10803­007­0414­0 

Kliewer, W., Cunningham, J. N., Diehl, R., Parrish, K. A., Walker, J. M., Atiyeh, 

C.,  Neace,  B.,  Duncan,  L.,  Taylor,  K.,  &  Mejia,  R.  (2004).  Violence  exposure  and 

adjustment in inner­city youth: Child and caregiver emotion regulation skill, caregiver­

child  relationship  quality,  and  neighborhood  cohesion  as  protective  factor.  Journal  of 

Clinical  Child  and  Adolescent  Psychology:  The  Official  Journal  for  the  Society  of 

Clinical  Child  and  Adolescent  Psychology,  American  Psychological  Association, 

Division 53, 33(3), 477–487. https://doi.org/10.1207/s15374424jccp3303_5 

Kochanska, G., Barry, R. A., Jimenez, N. B., Hollatz, A. L., & Woodard, J. (2009). 

Guilt  and  effortful  control:  Two  mechanisms  that  prevent  disruptive  developmental 

trajectories.  Journal  of  Personality  and  Social  Psychology,  97(2),  322–333. 

https://doi.org/10.1037/a0015471 

Korhonen, M., Luoma, I., Salmelin, R., & Tamminen, T. (2012). A longitudinal 

study of maternal prenatal, postnatal and concurrent depressive symptoms and adolescent 

well­being.  Journal  of  Affective  Disorders,  136(3),  680–692. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2011.10.007 



 

 92 

Korja, R., Nolvi, S., Grant, K. A., & McMahon, C. (2017). The Relations Between 

Maternal  Prenatal Anxiety or Stress and Child’s Early Negative Reactivity or Self­

Regulation: A Systematic Review. Child Psychiatry & Human Development, 48(6), 851–

869. https://doi.org/10.1007/s10578­017­0709­0 

Krishnamoorthy, Y., Nagarajan, R., Saya, G. K., & Menon, V. (2020). Prevalence 

of psychological morbidities among general population, healthcare workers and COVID­

19  patients  amidst  the  COVID­19  pandemic:  A  systematic  review  and  meta­analysis. 

Psychiatry Research, 293, 113382. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113382 

Kumar, A., & Nayar, K. R. (2021). COVID 19 and its mental health consequences. 

Journal of Mental Health, 30(1), 1–2. https://doi.org/10.1080/09638237.2020.1757052 

Kumar,  P.,  &  Magon,  N.  (2012).  Hormones  in  pregnancy.  Nigerian  Medical 

Journal, 53(4), 179. https://doi.org/10.4103/0300­1652.107549 

Kuzawa, C. (2005). The origins of the developmental origins hypothesis and the 

role  of  postnatal  environments:  Response  to  Koletzko.  American  Journal  of  Human 

Biology, 17(5), 662–664. https://doi.org/10.1002/ajhb.20421 

La  Marca­Ghaemmaghami,  P.,  &  Ehlert,  U.  (2015).  Stress  During  Pregnancy. 

European Psychologist, 20(2), 102–119. https://doi.org/10.1027/1016­9040/a000195 

Lafortune, S., Laplante, D. P., Elgbeili, G., Li, X., Lebel, S., Dagenais, C., & King, 

S.  (2021).  Effect  of  Natural  Disaster­Related  Prenatal  Maternal  Stress  on  Child 

Development  and  Health:  A  Meta­Analytic  Review.  International  Journal  of 

Environmental  Research  and  Public  Health,  18(16),  8332. 

https://doi.org/10.3390/ijerph18168332 

Lam, C. M., Wong, S. F., Leung, T. N., Chow, K. M., Yu, W. C., Wong, T. Y., 

Lai, S. T., & Ho, L. C. (2004). A case­controlled study comparing clinical course and 

outcomes of pregnant and non­pregnant women with severe acute respiratory syndrome. 

BJOG:  An  International  Journal  of  Obstetrics  &  Gynaecology,  111(8),  771–774. 

https://doi.org/10.1111/j.1471­0528.2004.00199.x 

Lancaster, C. A., Gold, K. J., Flynn, H. A., Yoo, H., Marcus, S. M., & Davis, M. 

M. (2010). Risk factors for depressive symptoms during pregnancy: A systematic review. 



 

 93 

American  Journal  of  Obstetrics  and  Gynecology,  202(1),  5–14. 

https://doi.org/10.1016/j.ajog.2009.09.007 

Laor,  N.,  Wolmer,  L.,  &  Cohen,  D. J. (2001). Mothers’ Functioning and 

Children’s Symptoms 5 Years After a SCUD Missile Attack. American Journal of 

Psychiatry, 158(7), 1020–1026. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.158.7.1020 

Laplante, D. P., Brunet, A., Schmitz, N., Ciampi, A., & King, S. (2008). Project 

Ice Storm: Prenatal Maternal Stress Affects Cognitive and Linguistic Functioning in 5½­

Year­Old Children. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 

47(9), 1063–1072. https://doi.org/10.1097/CHI.0b013e31817eec80 

Laplante, D. P., Simcock, G., Cao­Lei, L., Mouallem, M., Elgbeili, G., Brunet, A., 

Cobham,  V.,  Kildea,  S.,  &  King,  S.  (2019).  The  5­HTTLPR  polymorphism  of  the 

serotonin transporter gene and child’s sex moderate the relationship between disaster­

related  prenatal  maternal  stress  and  autism  spectrum  disorder  traits:  The  QF2011 

Queensland  flood  study.  Development  and  Psychopathology,  31(4),  1395–1409. 

https://doi.org/10.1017/S0954579418000871 

Leigh,  B.,  &  Milgrom,  J.  (2007).  Acceptability  of  antenatal  screening  for 

depression  in  routine  antenatal  care.  The  Australian  Journal  of  Advanced  Nursing:  A 

Quarterly Publication of the Royal Australian Nursing Federation, 24(3), 14–18. 

Leis, J. A., Heron, J., Stuart, E. A., & Mendelson, T. (2014). Associations between 

maternal  mental  health  and  child  emotional  and  behavioral  problems:  Does  prenatal 

mental  health  matter?  Journal  of  Abnormal  Child  Psychology,  42(1),  161–171. 

https://doi.org/10.1007/s10802­013­9766­4 

Lequertier,  B.  J.  (2018).  Exposure  to  a  natural  disaster  during  pregnancy  and 

young children’s behaviour: Prenatal and postnatal pathways, and the role of maternal 

mind­mindedness. https://doi.org/10.14264/uql.2018.826 

Lequertier, B., Simcock, G., Cobham, V. E., Kildea, S., & King, S. (2019). Infant 

Behavior  and  Competence  Following  Prenatal  Exposure  to  a  Natural  Disaster:  The 

QF2011  Queensland  Flood  Study.  Infancy:  The  Official  Journal  of  the  International 

Society on Infant Studies, 24(3), 411–432. https://doi.org/10.1111/infa.12286 



 

 94 

Levine, A., Zagoory­Sharon, O., Feldman, R., Lewis, J. G., & Weller, A. (2007). 

Measuring cortisol  in  human psychobiological  studies. Physiology  & Behavior, 90(1), 

43–53. https://doi.org/10.1016/j.physbeh.2006.08.025 

Lewis, A. J., Austin, E., & Galbally, M. (2016). Prenatal maternal mental health 

and fetal growth restriction: A systematic review. Journal of Developmental Origins of 

Health and Disease, 7(4), 416–428. https://doi.org/10.1017/S2040174416000076 

Lewis, A. J., Austin, E., Knapp, R., Vaiano, T., & Galbally, M. (2015). Perinatal 

Maternal Mental Health, Fetal Programming and Child Development. Healthcare (Basel, 

Switzerland), 3(4), 1212–1227. https://doi.org/10.3390/healthcare3041212 

Lieberman,  A.  F.,  Horn,  P.  V.,  &  Ozer,  E.  J.  (2005).  Preschooler  witnesses  of 

marital violence: Predictors and mediators of child behavior problems. Development and 

Psychopathology, 17(2), 385–396. https://doi.org/10.1017/S0954579405050182 

Lindsay,  J.  R.,  &  Nieman,  L.  K.  (2005).  The  Hypothalamic­Pituitary­Adrenal 

Axis in Pregnancy: Challenges in Disease Detection and Treatment. Endocrine Reviews, 

26(6), 775–799. https://doi.org/10.1210/er.2004­0025 

Lindsay, K. L., Buss, C., Wadhwa, P. D., & Entringer, S. (2019). The Interplay 

Between Nutrition and Stress in Pregnancy: Implications for Fetal Programming of Brain 

Development.  Biological  psychiatry,  85(2),  135–149. 

https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2018.06.021 

Liu, C. H., Erdei, C., & Mittal, L. (2021). Risk factors for depression, anxiety, and 

PTSD  symptoms  in  perinatal  women  during  the  COVID­19  Pandemic.  Psychiatry 

Research, 295, 113552. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113552 

Liu, C. H., Zhang, E., Wong, G. T. F., Hyun, S., & Hahm, H. “Chris”. (2020). 

Factors  associated  with  depression,  anxiety,  and  PTSD  symptomatology  during  the 

COVID­19  pandemic:  Clinical  implications  for  U.S.  young  adult  mental  health. 

Psychiatry Research, 290, 113172. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113172 

Liu,  G.  T.,  Dancause,  K.  N.,  Elgbeili,  G.,  Laplante,  D.  P.,  &  King,  S.  (2016). 

Disaster­related prenatal maternal stress explains increasing amounts of variance in body 

composition  through  childhood  and  adolescence:  Project  Ice  Storm.  Environmental 

Research, 150, 1–7. https://doi.org/10.1016/j.envres.2016.04.039 



 

 95 

Lobel, M., Cannella, D. L., Graham, J. E., DeVincent, C., Schneider, J., & Meyer, 

B. A. (2008). Pregnancy­specific stress, prenatal health behaviors, and birth outcomes. 

Health Psychology, 27(5), 604–615. https://doi.org/10.1037/a0013242 

Lyons­Ruth, K., & Block, D. (1996). The disturbed caregiving system: Relations 

among childhood trauma, maternal caregiving, and infant affect and attachment. Infant 

Mental  Health  Journal,  17(3),  257–275.  https://doi.org/10.1002/(SICI)1097­

0355(199623)17:3<257::AID­IMHJ5>3.0.CO;2­L 

Maggioni,  C.,  Margola,  D.,  &  Filippi,  F.  (2006).  PTSD,  risk  factors,  and 

expectations among women having a baby: A two­wave  longitudinal  study. Journal of 

Psychosomatic  Obstetrics  &  Gynecology,  27(2),  81–90. 

https://doi.org/10.1080/01674820600712875 

Mahmoodi, Z., Dolatian, M., Shaban, Z., Shams, J., Alavi‑Majd,  H.,  & 

Mirabzadeh, A. (2016). Correlation between Kind of Delivery and Posttraumatic Stress 

Disorder. Annals of Medical and Health Sciences Research, 6(6), 356–361. 

Mairesse,  J.,  Lesage,  J.,  Breton,  C.,  Bréant,  B.,  Hahn,  T.,  Darnaudéry,  M., 

Dickson,  S.  L.,  Seckl,  J.,  Blondeau,  B.,  Vieau,  D.,  Maccari,  S.,  &  Viltart,  O.  (2007). 

Maternal  stress  alters  endocrine  function  of  the  feto­placental  unit  in  rats.  American 

Journal  of  Physiology.  Endocrinology  and  Metabolism,  292(6),  E1526­1533. 

https://doi.org/10.1152/ajpendo.00574.2006 

Malaju, M. T., Alene, G. D., & Bisetegn, T. A. (2022). Longitudinal mediation 

analysis  of  the  factors  associated  with  trajectories  of  posttraumatic  stress  disorder 

symptoms among postpartum women in Northwest Ethiopia: Application of the Karlson­

Holm­Breen  (KHB)  method.  PLOS  ONE,  17(4),  e0266399. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0266399 

Manchia, M., Gathier, A. W., Yapici­Eser, H., Schmidt, M. V., de Quervain, D., 

van Amelsvoort, T., Bisson, J. I., Cryan, J. F., Howes, O. D., Pinto, L., van der Wee, N. 

J.,  Domschke,  K.,  Branchi,  I.,  &  Vinkers,  C.  H.  (2022).  The  impact of  the  prolonged 

COVID­19  pandemic  on  stress  resilience  and  mental  health:  A  critical  review  across 

waves.  European  Neuropsychopharmacology,  55,  22–83. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2021.10.864 



 

 96 

Manzari, N., Matvienko­Sikar, K., Baldoni, F., O’Keeffe, G. W., & Khashan, A. 

S.  (2019).  Prenatal  maternal  stress  and  risk  of  neurodevelopmental  disorders  in  the 

offspring:  A  systematic  review  and  meta­analysis.  Social  Psychiatry  and  Psychiatric 

Epidemiology, 54(11), 1299–1309. https://doi.org/10.1007/s00127­019­01745­3 

Martínez­Vazquez,  S.,  Rodríguez­Almagro,  J.,  Hernández­Martínez,  A., 

Delgado­Rodríguez,  M.,  &  Martínez­Galiano,  J.  M.  (2021).  Long­Term  High  Risk  of 

Postpartum Post­Traumatic Stress Disorder (PTSD) and Associated Factors. Journal of 

Clinical Medicine, 10(3), 488. https://doi.org/10.3390/jcm10030488 

Martins, C. B. S., Cassiano, R. G. M., & Linhares, M. B. M.  (2021). Negative 

affectivity  moderated  by  preterm  birth  predicted toddlers’ behavior problems. Infant 

Behavior and Development, 63, 101544. https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2021.101544 

McCain, G. C., & Deatrick, J. A. (1994). The experience of high­risk pregnancy. 

Journal  of  Obstetric,  Gynecologic,  and  Neonatal  Nursing:  JOGNN,  23(5),  421–427. 

https://doi.org/10.1111/j.1552­6909.1994.tb01899.x 

McDonald,  S.,  Slade,  P.,  Spiby,  H.,  &  Iles,  J.  (2011).  Post­traumatic  stress 

symptoms, parenting stress and mother­child relationships following childbirth and at 2 

years postpartum. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 32(3), 141–146. 

https://doi.org/10.3109/0167482X.2011.596962 

McLean,  M.,  &  Smith,  R.  (1999).  Corticotropin­releasing  Hormone  in  Human 

Pregnancy  and  Parturition.  Trends  in  Endocrinology  &  Metabolism,  10(5),  174–178. 

https://doi.org/10.1016/S1043­2760(98)00146­5 

Mehdizadehkashi,  A.,  Chaichian,  S.,  Haghighi,  L.,  Eshraghi,  N.,  Bordbar,  A., 

Hashemi,  N.,  Derakhshan,  R.,  Mirgalobayat,  S.,  Rokhgireh,  S.,  &  Tahermanesh,  K. 

(2021).  The  Impact  of  COVID­19  Pandemic  on  Stress  and  Anxiety  of  Non­infected 

Pregnant  Mothers.  Journal  of  Reproduction  &  Infertility,  22(2),  125–132. 

https://doi.org/10.18502/jri.v22i2.5801 

Mennes,  M.,  Stiers,  P.,  Lagae,  L.,  &  Van  den  Bergh,  B.  (2006).  Long­term 

cognitive sequelae of antenatal maternal anxiety: Involvement of the orbitofrontal cortex. 

Neuroscience  &  Biobehavioral  Reviews,  30(8),  1078–1086. 

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2006.04.003 



 

 97 

Mercer,  R.  T.  (2004).  Becoming  a  Mother  Versus  Maternal  Role  Attainment. 

Journal  of  Nursing  Scholarship,  36(3),  226–232.  https://doi.org/10.1111/j.1547­

5069.2004.04042.x 

Mercer,  R.  T.  (2006).  Nursing  Support  of  the  Process  of  Becoming  a  Mother. 

Journal  of  Obstetric,  Gynecologic  &  Neonatal  Nursing,  35(5),  649–651. 

https://doi.org/10.1111/j.1552­6909.2006.00086.x 

Micali,  N.,  Simonoff,  E.,  &  Treasure,  J.  (2011).  Pregnancy  and  post­partum 

depression and anxiety in a longitudinal general population cohort: The effect of eating 

disorders  and  past  depression.  Journal  of  Affective  Disorders,  131(1–3),  150–157. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2010.09.034 

Micali,  N., Treasure,  J.,  &  Simonoff,  E.  (2007). Eating  disorders  symptoms  in 

pregnancy:  A  longitudinal  study  of  women  with  recent  and  past  eating  disorders  and 

obesity.  Journal  of  Psychosomatic  Research,  63(3),  297–303. 

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2007.05.003 

Mikolajczak,  M.,  Raes,  M.­E.,  Avalosse,  H.,  &  Roskam,  I.  (2018).  Exhausted 

Parents:  Sociodemographic,  Child­Related,  Parent­Related,  Parenting  and  Family­

Functioning Correlates of Parental Burnout. Journal of Child and Family Studies, 27(2), 

602–614. https://doi.org/10.1007/s10826­017­0892­4 

Ministero  della  Salute.  (2022).  Covid­19—Situazione  nel  mondo. 

https://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/dettaglioContenutiNuovoCoronavir

us.jsp?lingua=italiano&id=5338&area=nuovoCoronavirus&menu=vuoto 

Molgora, S., & Accordini, M. (2020). Motherhood in the Time of Coronavirus: 

The Impact of the Pandemic Emergency on Expectant and Postpartum Women’s 

Psychological  Well­Being.  Frontiers  in  Psychology,  11. 

https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fpsyg.2020.567155 

Monk,  C.,  Spicer,  J.,  &  Champagne,  F.  A.  (2012).  Linking  prenatal  maternal 

adversity  to  developmental  outcomes  in  infants:  The  role  of  epigenetic  pathways. 

Development  and  Psychopathology,  24(4),  1361–1376. 

https://doi.org/10.1017/S0954579412000764 



 

 98 

Moran Vozar, T. E., Van Arsdale, A., Gross, L. A., Hoff, E., & Pinch, S. (2021). 

The  elephant  in  the  delivery  room:  Enhancing  awareness  of  the  current  literature  and 

recommendations  for  perinatal  PTSD.  Practice  Innovations,  6(1),  1–16. 

https://doi.org/10.1037/pri0000134 

Morina, N., Wicherts, J. M., Lobbrecht, J., & Priebe, S. (2014). Remission from 

post­traumatic stress disorder in adults: A systematic review and meta­analysis of  long 

term  outcome  studies.  Clinical  Psychology  Review,  34(3),  249–255. 

https://doi.org/10.1016/j.cpr.2014.03.002 

Morris, A. S., Criss, M. M., Silk, J. S., & Houltberg, B. J. (2017). The Impact of 

Parenting  on  Emotion  Regulation  During  Childhood  and  Adolescence.  Child 

Development Perspectives, 11(4), 233–238. https://doi.org/10.1111/cdep.12238 

Morris,  A. S., Cui, L., & Steinberg, L.  (2013). Parenting  research and  themes: 

What we have  learned and where  to go next.  In Authoritative parenting: Synthesizing 

nurturance  and  discipline  for  optimal  child  development  (pagg.  35–58).  American 

Psychological Association. https://doi.org/10.1037/13948­003 

Mosby,  L.  G.,  Rasmussen,  S.  A.,  &  Jamieson,  D.  J.  (2011).  2009  pandemic 

influenza  A  (H1N1)  in  pregnancy:  A  systematic  review  of  the  literature.  American 

Journal  of  Obstetrics  and  Gynecology,  205(1),  10–18. 

https://doi.org/10.1016/j.ajog.2010.12.033 

Moyer,  C.  A.,  Compton,  S.  D.,  Kaselitz,  E.,  &  Muzik,  M.  (2020).  Pregnancy­

related  anxiety  during  COVID­19:  A  nationwide  survey  of  2740  pregnant  women. 

Archives of Women’s Mental Health, 23(6), 757–765.  https://doi.org/10.1007/s00737­

020­01073­5 

Muller­Nix, C., Forcada­Guex, M., Pierrehumbert, B., Jaunin, L., Borghini, A., & 

Ansermet, F.  (2004). Prematurity,  maternal  stress and  mother­child  interactions. Early 

Human  Development,  79(2),  145–158. 

https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2004.05.002 

Munoz­Suano, A., Hamilton, A. B., & Betz, A. G. (2011). Gimme shelter: The 

immune  system  during  pregnancy.  Immunological  Reviews,  241(1),  20–38. 

https://doi.org/10.1111/j.1600­065X.2011.01002.x 



 

 99 

Muzik,  M.,  Bocknek,  E.  L.,  Broderick,  A.,  Richardson,  P.,  Rosenblum,  K.  L., 

Thelen,  K.,  &  Seng,  J.  S.  (2013).  Mother–infant  bonding  impairment  across  the  first 

6 months postpartum: The primacy of psychopathology in women with childhood abuse 

and neglect histories. Archives of Women’s Mental Health, 16(1), 29–38. 

https://doi.org/10.1007/s00737­012­0312­0 

Muzik,  M.,  Morelen,  D.,  Hruschak,  J.,  Rosenblum,  K.  L.,  Bocknek,  E.,  & 

Beeghly, M. (2017). Psychopathology and parenting: An examination of perceived and 

observed parenting in mothers with depression and PTSD. Journal of Affective Disorders, 

207, 242–250. https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.08.035 

Nederhof, E., & Schmidt, M. V. (2012). Mismatch or cumulative stress: Toward 

an integrated hypothesis of programming effects. Physiology & Behavior, 106(5), 691–

700. https://doi.org/10.1016/j.physbeh.2011.12.008 

Newham, J. J., & Martin, C. R. (2013). Measuring fluctuations in maternal well­

being and mood across pregnancy. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 31(5), 

531–540. https://doi.org/10.1080/02646838.2013.834040 

Nicholls, K., & Ayers, S. (2007). Childbirth­related post­traumatic stress disorder 

in couples: A qualitative  study. British Journal of Health Psychology, 12(4), 491–509. 

https://doi.org/10.1348/135910706X120627 

Nigg, J. T. (2006). Temperament and developmental psychopathology. Journal of 

Child  Psychology  and  Psychiatry,  47(3–4),  395–422.  https://doi.org/10.1111/j.1469­

7610.2006.01612.x 

Nissen,  E.,  Gustavsson,  P.,  Widström,  A.­M.,  &  Uvnäs­Moberg,  K.  (1998). 

Oxytocin,  prolactin,  milk  production  and  their  relationship  with  personality  traits  in 

women after vaginal delivery or Cesarean section. Journal of Psychosomatic Obstetrics 

& Gynecology, 19(1), 49–58. https://doi.org/10.3109/01674829809044221 

Nomura, Y., & Chemtob, C. M. (2009). Effect of maternal psychopathology on 

behavioral  problems  in  preschool  children  exposed  to  terrorism:  Use  of  generalized 

estimating  equations  to  integrate  multiple  informant  reports.  Archives  of  Pediatrics  & 

Adolescent Medicine, 163(6), 531–539. https://doi.org/10.1001/archpediatrics.2009.51 



 

 100 

Nomura, Y., Davey, K., Pehme, P. M., Finik, J., Glover, V., Zhang, W., Huang, 

Y., Buthmann, J., Dana, K., Yoshida, S., Tsuchiya, K. J., Li, X. B., & Ham, J. (2019). 

Influence of in utero exposure to maternal depression and natural disaster­related stress 

on  infant  temperament at 6 months: The children of Superstorm Sandy.  Infant Mental 

Health Journal, 40(2), 204–216. https://doi.org/10.1002/imhj.21766 

Norris,  F.  H.,  Tracy,  M.,  &  Galea,  S.  (2009).  Looking  for  resilience: 

Understanding  the  longitudinal  trajectories  of  responses  to  stress.  Social  Science  & 

Medicine, 68(12), 2190–2198. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2009.03.043 

Norwegian  Mother,  Father  and  Child  Cohort  Study  (MoBa).  (s.d.).  Norwegian 

Institute of Public Health. https://www.fhi.no/en/studies/moba/ 

O’Connor, T. G., Ben­Shlomo, Y., Heron, J., Golding, J., Adams, D., & Glover, 

V. (2005). Prenatal Anxiety Predicts Individual Differences in Cortisol in Pre­Adolescent 

Children.  Biological  Psychiatry,  58(3),  211–217. 

https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2005.03.032 

O’Connor, T. G., Monk, C., & Fitelson, E. M. (2014). Practitioner Review: 

Maternal mood in pregnancy and child development – implications for child psychology 

and  psychiatry.  Journal  of  Child  Psychology  and  Psychiatry,  55(2),  99–111. 

https://doi.org/10.1111/jcpp.12153 

O’Donnell, K. J., Bugge Jensen, A., Freeman, L., Khalife, N., O’Connor, T. G., 

&  Glover,  V.  (2012). Maternal prenatal anxiety and downregulation of placental 11β­

HSD2.  Psychoneuroendocrinology,  37(6),  818–826. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2011.09.014 

O’Donnell, K. J., Glover, V., Barker, E. D., & O’Connor, T. G. (2014). The 

persisting  effect  of  maternal  mood  in  pregnancy  on  childhood  psychopathology. 

Development  and  Psychopathology,  26(2),  393–403. 

https://doi.org/10.1017/S0954579414000029 

O’Donnell, K. J., & Meaney, M. J. (2017). Fetal Origins of Mental Health: The 

Developmental  Origins  of  Health  and  Disease  Hypothesis.  The  American  Journal  of 

Psychiatry, 174(4), 319–328. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2016.16020138 



 

 101 

O’Donnell, K., O’Connor, T. G., & Glover, V. (2009). Prenatal Stress and 

Neurodevelopment  of  the  Child:  Focus  on  the  HPA  Axis  and  Role  of  the  Placenta. 

Developmental Neuroscience, 31(4), 285–292. https://doi.org/10.1159/000216539 

Onoye,  J.  M., Shafer,  L.  A.,  Goebert,  D.  A.,  Morland,  L.  A.,  Matsu,  C.  R.,  & 

Hamagami,  F.  (2013).  Changes  in  PTSD  symptomatology  and  mental  health  during 

pregnancy and postpartum. Archives of Women’s Mental Health, 16(6), 453–463. 

https://doi.org/10.1007/s00737­013­0365­8 

O’Sullivan, A., & Monk, C. (2020). Maternal and environmental influences on 

perinatal and infant development. The Future of Children, 30(2), 11–34. 

Padula, A. M., Rivera­Núñez, Z., & Barrett, E. S. (2020). Combined Impacts of 

Prenatal  Environmental  Exposures  and  Psychosocial  Stress  on  Offspring  Health:  Air 

Pollution  and  Metals.  Current  Environmental  Health  Reports,  7(2),  89–100. 

https://doi.org/10.1007/s40572­020­00273­6 

Parolin, M. & Sudati, L. (2014). Il processo di transizione alla genitorialità. In La 

funzione genitoriale, curated by Simonelli, A., 23­48 (Milano: Cortina, 2014.). 

Parsons, J., Kehle, T. J., & Owen, S. V. (1990). Incidence of Behavior Problems 

Among Children of Vietnam War Veterans. School Psychology International, 11(4), 253–

259. https://doi.org/10.1177/0143034390114002 

Pawlby, S., Hay, D. F., Sharp, D., Waters, C. S., & O’Keane, V. (2009). Antenatal 

depression  predicts  depression  in  adolescent  offspring:  Prospective  longitudinal 

community­based  study.  Journal  of  Affective  Disorders,  113(3),  236–243. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2008.05.018 

Pears, K. C., & Capaldi, D. M. (2001). Intergenerational transmission of abuse: A 

two­generational prospective study of an at­risk sample. Child Abuse & Neglect, 25(11), 

1439–1461. https://doi.org/10.1016/S0145­2134(01)00286­1 

Pearson, R. M. (2010). Psycho­physiological preparations for motherhood and the 

relationship  with  affective  disorder  symptoms  [Ph.D.,  University  of  Bristol]. 

https://ethos.bl.uk/OrderDetails.do?uin=uk.bl.ethos.528021 

Pearson, R. M., Heron, J., Melotti, R., Joinson, C., Stein, A., Ramchandani, P. G., 

& Evans, J. (2011). The association between observed non­verbal maternal responses at 



 

 102 

12 months and later infant development at 18 months and IQ at 4 years: A longitudinal 

study.  Infant  Behavior  and  Development,  34(4),  525–533. 

https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2011.07.003 

Pearson, R. M., Lightman, S. L., & Evans,  J.  (2009). Emotional  sensitivity  for 

motherhood: Late pregnancy is associated with enhanced accuracy to encode emotional 

faces.  Hormones  and  Behavior,  56(5),  557–563. 

https://doi.org/10.1016/j.yhbeh.2009.09.013 

Pearson, R. M., Melotti, R., Heron, J., Joinson, C., Stein, A., Ramchandani, P. G., 

&  Evans,  J.  (2012).  Disruption  to  the  development  of  maternal  responsiveness?  The 

impact  of  prenatal  depression  on  mother–infant  interactions.  Infant  Behavior  and 

Development, 35(4), 613–626. https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2012.07.020 

Polachek, I. S., Harari, L. H., Baum, M., & Strous, R. D. (2012). Postpartum post­

traumatic stress disorder symptoms: The uninvited birth companion. The Israel Medical 

Association Journal: IMAJ, 14(6), 347–353. 

Ponder,  K.  L.,  Salisbury,  A.,  McGonnigal,  B.,  Laliberte,  A.,  Lester,  B.,  & 

Padbury, J. F. (2011). Maternal depression and anxiety are associated with altered gene 

expression  in  the  human  placenta  without  modification  by  antidepressant  use: 

Implications  for  fetal  programming.  Developmental  Psychobiology,  53(7),  711–723. 

https://doi.org/10.1002/dev.20549 

Posner,  J.,  Cha,  J.,  Roy,  A.  K.,  Peterson,  B.  S., Bansal,  R.,  Gustafsson,  H.  C., 

Raffanello,  E.,  Gingrich,  J.,  &  Monk,  C.  (2016).  Alterations  in  amygdala–prefrontal 

circuits  in  infants  exposed  to  prenatal  maternal  depression.  Translational  Psychiatry, 

6(11), e935–e935. https://doi.org/10.1038/tp.2016.146 

Preis, H., Mahaffey, B., Heiselman, C., & Lobel, M. (2020a). Pandemic­related 

pregnancy  stress  and  anxiety  among  women  pregnant  during  the  coronavirus  disease 

2019  pandemic.  American  Journal  of  Obstetrics  &  Gynecology  Mfm,  2(3),  100155. 

https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2020.100155 

Preis, H., Mahaffey, B., Heiselman, C., & Lobel, M. (2020b). Vulnerability and 

resilience  to  pandemic­related  stress  among  U.S.  women  pregnant  at  the  start  of  the 



 

 103 

COVID­19  pandemic.  Social  Science  &  Medicine,  266,  113348. 

https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.113348 

Preis,  H.,  Mahaffey,  B.,  &  Lobel,  M.  (2020c).  Psychometric  properties  of  the 

Pandemic­Related Pregnancy Stress Scale (PREPS). Journal of Psychosomatic Obstetrics 

& Gynecology, 41(3), 191–197. https://doi.org/10.1080/0167482X.2020.1801625 

Putnam, S. P., Helbig, A. L., Gartstein, M. A., Rothbart, M. K., & Leerkes, E. 

(2014). Development and assessment of short and very short forms of the infant behavior 

questionnaire­revised.  Journal  of  Personality  Assessment,  96(4),  445–458. 

https://doi.org/10.1080/00223891.2013.841171 

Putnam, S. P., Sanson, A. V., & Rothbart, M. K. (2002). Child temperament and 

parenting. In Handbook of parenting: Children and parenting, Vol. 1, 2nd ed (pagg. 255–

277). Lawrence Erlbaum Associates Publishers. 

Quatraro,  R.  M.  (2021).  Maternità  e  salute  mentale:  Aiutare  le  madri  significa 

aiutare  i  bambini.  https://www.erickson.it/it/mondo­

erickson/articoli/psicologia/maternita­salute­mentale/ 

Radtke, K. M., Ruf, M., Gunter, H. M., Dohrmann, K., Schauer, M., Meyer, A., 

& Elbert, T. (2011). Transgenerational impact of intimate partner violence on methylation 

in the promoter of the glucocorticoid receptor. Translational Psychiatry, 1(7), e21–e21. 

https://doi.org/10.1038/tp.2011.21 

Räikkönen,  K.,  Seckl,  J.  R.,  Heinonen,  K.,  Pyhälä,  R.,  Feldt,  K.,  Jones,  A., 

Pesonen, A.­K., Phillips, D. I. W., Lahti, J., Järvenpää, A.­L., Eriksson, J. G., Matthews, 

K. A., Strandberg, T. E., & Kajantie, E. (2010). Maternal prenatal licorice consumption 

alters  hypothalamic–pituitary–adrenocortical  axis  function  in  children. 

Psychoneuroendocrinology,  35(10),  1587–1593. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2010.04.010 

Ravi, M., Stevens,  J. S., & Michopoulos, V.  (2019). Neuroendocrine pathways 

underlying risk and resilience to PTSD in women. Frontiers in Neuroendocrinology, 55, 

100790. https://doi.org/10.1016/j.yfrne.2019.100790 

Rhea Study Mother­Child Study. (s.d.). http://www.rhea.gr/ 



 

 104 

Rodrigues, P. B., Zambaldi, C. F., Cantilino, A., & Sougey, E. B. (2016). Special 

features of high­risk pregnancies as factors in development of mental distress: A review. 

Trends in Psychiatry and Psychotherapy, 38(3), 136–140. https://doi.org/10.1590/2237­

6089­2015­0067 

Rodríguez­Rodríguez, P., Ramiro­Cortijo, D., Reyes­Hernández, C. G., López de 

Pablo, A. L., González, M. C., & Arribas, S. M. (2018). Implication of Oxidative Stress 

in  Fetal  Programming  of  Cardiovascular  Disease.  Frontiers  in  Physiology,  9. 

https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fphys.2018.00602 

Rofé, Y., Littner, M. B., & Lewin, I. (1993). Emotional experiences during the 

three  trimesters  of  pregnancy.  Journal  of  Clinical  Psychology,  49(1),  3–12. 

https://doi.org/10.1002/1097­4679(199301)49:1<3::AID­JCLP2270490102>3.0.CO;2­

A 

Rosenheck,  R.,  &  Fontana,  A.  (1998).  Warrior  fathers  and  warrior  sons: 

Intergenerational  aspects  of  trauma.  In  International  handbook  of  multigenerational 

legacies of trauma (pagg. 225–242). Plenum Press. https://doi.org/10.1007/978­1­4757­

5567­1_15 

Roskam, I., Aguiar, J., Akgun, E., Arikan, G., Artavia, M., Avalosse, H., Aunola, 

K., Bader, M., Bahati, C., Barham, E. J., Besson, E., Beyers, W., Boujut, E., Brianda, M. 

E.,  Brytek­Matera,  A.,  Carbonneau,  N.,  César,  F.,  Chen,  B.­B., Dorard, G., … 

Mikolajczak,  M.  (2021).  Parental  Burnout  Around  the  Globe:  A  42­Country  Study. 

Affective Science, 2(1), 58–79. https://doi.org/10.1007/s42761­020­00028­4 

Roskam,  I., Brianda, M.­E., & Mikolajczak, M.  (2018).  A Step Forward  in  the 

Conceptualization  and  Measurement  of  Parental  Burnout:  The  Parental  Burnout 

Assessment  (PBA).  Frontiers  in  Psychology,  9. 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2018.00758 

Roskam,  I.,  Raes,  M.­E.,  &  Mikolajczak,  M.  (2017).  Exhausted  Parents: 

Development and Preliminary Validation of the Parental Burnout Inventory. Frontiers in 

Psychology, 8. https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2017.00163 



 

 105 

Ross, L. E., & McLean, L. M. (2006). Anxiety disorders during pregnancy  and 

the postpartum period: A systematic review. The Journal of Clinical Psychiatry, 67(8), 

1285–1298. https://doi.org/10.4088/jcp.v67n0818 

Rothbart,  M.  K.  (1981).  Measurement  of  Temperament  in  Infancy.  Child 

Development, 52(2), 569–578. https://doi.org/10.2307/1129176 

Rothbart,  M.  K.,  &  Bates,  J.  E.  (2006).  Temperament.  In  Handbook  of  child 

psychology: Social, emotional, and personality development, Vol. 3, 6th ed (pagg. 99–

166). John Wiley & Sons, Inc. 

Rothbart,  M.  K.,  Ellis,  L.  K.,  &  Posner,  M.  I.  (2004).  Temperament  and  self­

regulation.  In  Handbook  of  self­regulation:  Research,  theory,  and  applications  (pagg. 

357–370). The Guilford Press. 

Royal  College  of  Obstetrics  and  Gynaecologists,  RCOG.  (2022).  Coronavirus 

(COVID­19),  infection  in  pregnancy.  https://www.rcog.org.uk/guidance/coronavirus­

covid­19­pregnancy­and­women­s­health/coronavirus­covid­19­infection­in­pregnancy/ 

Rubin, R. (1967). ATTAINMENT OF THE MATERNAL ROLE: Part II. Models 

and Referrants. Nursing Research, 16(4), 342–346. 

Samper, R. E., Taft, C. T., King, D. W., & King, L. A. (2004). Posttraumatic stress 

disorder symptoms and parenting satisfaction among a national sample of male Vietnam 

veterans.  Journal  of  Traumatic  Stress,  17(4),  311–315. 

https://doi.org/10.1023/B:JOTS.0000038479.30903.ed 

Samuelson, K. W., & Cashman, C. (2008). Effects of Intimate Partner Violence 

and Maternal Posttraumatic Stress Symptoms on Children’s Emotional and Behavioral 

Functioning. https://doi.org/10.1080/10926790801986007 

Samuelson,  K.  W.,  Wilson,  C.  K.,  Padrón,  E.,  Lee,  S.,  &  Gavron,  L.  (2017). 

Maternal PTSD and Children’s Adjustment: Parenting Stress and Emotional Availability 

as  Proposed  Mediators.  Journal  of  Clinical  Psychology,  73(6),  693–706. 

https://doi.org/10.1002/jclp.22369 

Sandman, C., Glynn, L., & Davis, E. (2016). Neurobehavioral Consequences of 

Fetal  Exposure  to  Gestational  Stress.  Psychology  Faculty  Books  and  Book  Chapters. 

https://digitalcommons.chapman.edu/psychology_books/17 



 

 106 

Sanson, A., & Rothbart, M. (1995). Child temperament and parenting. Handbook 

of Parenting, 1, 255–277. 

Santos, H., Tan, X., & Salomon, R. (2017). Heterogeneity in perinatal depression: 

How far have we come? A systematic review. Archives of Women’s Mental Health, 

20(1), 11–23. https://doi.org/10.1007/s00737­016­0691­8 

Schechter, D. S., Coates, S. W., Kaminer, T., Coots, T., Zeanah, C. H., Davies, 

M., Schonfeld, I. S., Marshall, R. D., Liebowitz, M. R., Trabka, K. A., McCaw, J. E., & 

Myers, M. M. (2008). Distorted Maternal Mental Representations and Atypical Behavior 

in  a  Clinical  Sample  of  Violence­Exposed  Mothers  and  Their  Toddlers.  Journal  of 

Trauma & Dissociation, 9(2), 123–147. https://doi.org/10.1080/15299730802045666 

Schechter, D. S., Coots, T., Zeanah, C. H., Davies, M., Coates, S. W., Trabka, K. 

A.,  Marshall,  R.  D.,  Liebowitz,  M.  R.,  &  Myers,  M.  M.  (2005).  Maternal  mental 

representations  of  the  child  in  an  inner­city  clinical  sample:  Violence­related 

posttraumatic stress and reflective functioning. Attachment & Human Development, 7(3), 

313–331. https://doi.org/10.1080/14616730500246011 

Schlotz, W., & Phillips, D. I. W. (2009). Fetal origins of mental health: Evidence 

and  mechanisms.  Brain,  Behavior,  and  Immunity,  23(7),  905–916. 

https://doi.org/10.1016/j.bbi.2009.02.001 

Schmied,  V.,  Johnson,  M.,  Naidoo,  N.,  Austin,  M.­P.,  Matthey,  S.,  Kemp,  L., 

Mills, A., Meade, T., & Yeo, A. (2013). Maternal mental health  in Australia and New 

Zealand:  A  review  of  longitudinal  studies.  Women  and  Birth,  26(3),  167–178. 

https://doi.org/10.1016/j.wombi.2013.02.006 

Schoch­Ruppen, J., Ehlert, U., Uggowitzer, F., Weymerskirch, N., & La Marca­

Ghaemmaghami, P. (2018). Women’s Word Use in Pregnancy: Associations With 

Maternal  Characteristics,  Prenatal  Stress,  and  Neonatal  Birth  Outcome.  Frontiers  in 

Psychology, 9. https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fpsyg.2018.01234 

Seng, J., Low, L., Sperlich, M., Ronis, D., & Liberzon, I. (2011a). Post­traumatic 

stress disorder, child abuse history, birthweight and gestational age: A prospective cohort 

study.  BJOG:  An  International  Journal  of  Obstetrics  &  Gynaecology,  118(11),  1329–

1339. https://doi.org/10.1111/j.1471­0528.2011.03071.x 



 

 107 

Seng,  J.  S.,  Kohn­Wood,  L.  P.,  McPherson,  M.  D.,  &  Sperlich,  M.  (2011b). 

Disparity  in posttraumatic stress disorder diagnosis among African American pregnant 

women.  Archives  of  Women’s Mental Health, 14(4), 295–306. 

https://doi.org/10.1007/s00737­011­0218­2  

Seng,  J.  S.,  Low,  L.  M.  K., Sperlich,  M.,  Ronis,  D.  L.,  &  Liberzon,  I.  (2009). 

Prevalence, trauma history, and risk for posttraumatic stress disorder among nulliparous 

women  in  maternity  care.  Obstetrics  and  gynecology,  114(4),  839–847. 

https://doi.org/10.1097/AOG.0b013e3181b8f8a2 

Seng,  J. S.,  Rauch,  S.  A.  M.,  Resnick,  H.,  Reed,  C.  D.,  King,  A.,  Low,  L.  K., 

McPherson, M., Muzik, M., Abelson, J., & Liberzon, I. (2010). Exploring posttraumatic 

stress  disorder  symptom  profile  among  pregnant  women.  Journal  of  psychosomatic 

obstetrics  and  gynaecology,  31(3),  176–187. 

https://doi.org/10.3109/0167482X.2010.486453 

Shahar, G., Herishanu­Gilutz, S., Holcberg, G., & Kofman, O.  (2015).  In  first­

time mothers, post­partum depressive symptom prospectively predict symptoms of post­

traumatic  stress.  Journal  of  Affective  Disorders,  186,  168–170. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2015.07.021 

Shenkin,  S.  D.,  Starr,  J.  M.,  &  Deary,  I.  J.  (2004).  Birth  weight  and  cognitive 

ability  in  childhood:  A  systematic  review.  Psychological  Bulletin,  130(6),  989–1013. 

https://doi.org/10.1037/0033­2909.130.6.989 

Simcock, G., Elgbeili, G., Laplante, D. P., Kildea, S., Cobham, V., Stapleton, H., 

Austin, M.­P., Brunet, A., & King, S. (2017b). The Effects of Prenatal Maternal Stress 

on Early Temperament: The 2011 Queensland Flood Study. Journal of Developmental & 

Behavioral Pediatrics, 38(5), 310–321. https://doi.org/10.1097/DBP.0000000000000444 

Simcock, G., Kildea, S., Elgbeili, G., Laplante, D. P., Cobham, V., & King, S. 

(2017a). Prenatal maternal stress shapes children’s theory of mind: The QF2011 

Queensland Flood Study. Journal of Developmental Origins of Health and Disease, 8(4), 

483–492. https://doi.org/10.1017/S2040174417000186 

Simcock,  G.,  Laplante,  D.  P.,  Elgbeili,  G.,  Kildea,  S.,  &  King,  S.  (2018).  A 

trajectory analysis of childhood motor development following stress in pregnancy: The 



 

 108 

QF2011  flood  study.  Developmental  Psychobiology,  60(7),  836–848. 

https://doi.org/10.1002/dev.21767 

Singh, S., Nair, V. G., Singh, V. V., Tiwari, S., Arora, D., Dey, M., Tiwari, R., & 

Nair, S. V. (2022). Pregnancy­Specific Concerns and Psychological Impact of COVID­

19  on  Antenatal  Women.  Gynecology  Obstetrics  &  Reproductive  Medicine,  1–6. 

https://doi.org/10.21613/GORM.2021.1172 

Slade, A. (2002). Keeping the baby in mind: A critical factor in perinatal mental 

health. ZERO TO THREE, 22, 10–16. 

Slade, A., & Sadler, L. S.  (2018). Pregnancy and  Infant Mental Health, Fourth 

Edition.  In  Handbook  of  infant  mental  health,  curated  by  Slade,  A.,  Sadler,  L.  S.,  & 

Zeanah, C. H., 25­40. 

Söderquist, J., Wijma, B., & Wijma, K. (2006). The longitudinal course of post­

traumatic stress after childbirth. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 

27(2), 113–119. https://doi.org/10.1080/01674820600712172 

Sommer, J. L., Shamblaw, A., Mota, N., Reynolds, K., & El­Gabalawy, R. (2021). 

Mental  disorders  during  the  perinatal  period:  Results  from  a  nationally  representative 

study.  General  Hospital  Psychiatry,  73,  71–77. 

https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2021.09.011 

Sperlich, M., & Seng, J. S. (2008). Survivor Moms: Women’s Stories of Birthing, 

Mothering  and  Healing  after  Sexual  Abuse  by  Mickey  Sperlich  MA  CPM  (2008) 

Paperback. Motherbaby Press. 

Spry,  E.  A.,  Aarsman,  S.  R.,  Youssef,  G.  J.,  Patton,  G.  C.,  Macdonald,  J.  A., 

Sanson,  A.,  Thomson,  K.,  Hutchinson,  D.  M.,  Letcher,  P.,  &  Olsson,  C.  A.  (2020). 

Maternal and paternal depression and anxiety and offspring infant negative affectivity: A 

systematic  review  and  meta­analysis.  Developmental  Review,  58,  100934. 

https://doi.org/10.1016/j.dr.2020.100934 

Staneva, A., Morawska, A., Bogossian, F., & Wittkowski, A. (2016). Pregnancy­

specific  distress:  The  role  of  maternal  sense  of  coherence  and  antenatal  mothering 

orientations.  Journal  of  Mental  Health,  25(5),  387–394. 

https://doi.org/10.3109/09638237.2015.1101425 



 

 109 

Stein, A., Pearson, R. M., Goodman, S. H., Rapa, E., Rahman, A., McCallum, M., 

Howard, L. M., & Pariante, C. M. (2014). Effects of  perinatal mental disorders on the 

fetus  and  child.  The  Lancet,  384(9956),  1800–1819.  https://doi.org/10.1016/S0140­

6736(14)61277­0 

Stevens, N. R., Miller, M. L., Puetz, A.­K., Padin, A. C., Adams, N., & Meyer, D. 

J.  (2021).  Psychological  Intervention  and  Treatment  for  Posttraumatic  Stress  Disorder 

During Pregnancy: A Systematic Review and Call to Action. Journal of Traumatic Stress, 

34(3), 575–585. https://doi.org/10.1002/jts.22641 

Stieb, D. M., Chen, L., Eshoul, M., & Judek, S.  (2012). Ambient air pollution, 

birth weight and preterm birth: A systematic review and meta­analysis. Environmental 

Research, 117, 100–111. https://doi.org/10.1016/j.envres.2012.05.007 

Stover, C. S., Hall, C., McMahon, T. J., & Easton, C. J. (2012). Fathers entering 

substance abuse  treatment: An examination of  substance abuse,  trauma symptoms and 

parenting  behaviors.  Journal  of  Substance  Abuse  Treatment,  43(3),  335–343. 

https://doi.org/10.1016/j.jsat.2011.12.012 

Stress  in  Pregnancy  International  Research  ALliance  (SPIRAL).  (s.d.). 

https://www.mcgill.ca/spiral/ 

Sumner, L. A., Wong, L., Schetter, C. D., Myers, H. F., & Rodriguez, M. (2012). 

Predictors of posttraumatic stress disorder symptoms among low­income Latinas during 

pregnancy  and  postpartum.  Psychological  Trauma:  Theory,  Research,  Practice,  and 

Policy, 4(2), 196–203. https://doi.org/10.1037/a0023538 

Suwalska, J., Napierała, M., Bogdański, P., Łojko, D., Wszołek, K., Suchowiak, 

S.,  &  Suwalska,  A.  (2021). Perinatal  Mental  Health  during  COVID­19  Pandemic:  An 

Integrative Review and Implications for Clinical Practice. Journal of Clinical Medicine, 

10(11), 2406. https://doi.org/10.3390/jcm10112406 

Swanson, J. D., & Wadhwa, P. M. (2008). Developmental origins of child mental 

health  disorders.  Journal  of  child  psychology  and  psychiatry,  and  allied  disciplines, 

49(10), 1009–1019. https://doi.org/10.1111/j.1469­7610.2008.02014.x 

Talge, N. M., Neal, C., Glover, V., & the Early Stress, Translational Research and 

Prevention Science Network: Fetal and Neonatal Experience on Child and Adolescent 



 

 110 

Mental  Health.  (2007).  Antenatal  maternal  stress  and  long­term  effects  on  child 

neurodevelopment: How and why? Journal of Child Psychology and Psychiatry, 48(3–4), 

245–261. https://doi.org/10.1111/j.1469­7610.2006.01714.x 

Tees,  M.  T.,  Harville,  E.  W.,  Xiong,  X.,  Buekens,  P.,  Pridjian,  G.,  &  Elkind­

Hirsch, K. (2010). Hurricane Katrina­Related Maternal Stress, Maternal Mental Health, 

and  Early  Infant  Temperament.  Maternal  and  Child  Health  Journal,  14(4),  511–518. 

https://doi.org/10.1007/s10995­009­0486­x 

The Generation R Study. (s.d.). Generation R. https://generationr.nl/researchers/ 

Thompson,  L.  A.,  &  Trevathan,  W.  R.  (2008).  Cortisol  reactivity,  maternal 

sensitivity, and learning in 3­month­old infants. Infant Behavior and Development, 31(1), 

92–106. https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2007.07.007 

Turcotte­Tremblay, A.­M., Lim, R., Laplante, D. P., Kobzik, L., Brunet, A., & 

King, S. (2014). Prenatal maternal stress predicts childhood asthma in girls: Project ice 

storm.  BioMed  Research  International,  2014,  201717. 

https://doi.org/10.1155/2014/201717 

Turton, P., Hughes, P., Fonagy, P., & Fainman, D. (2004). An investigation into 

the  possible  overlap  between  PTSD  and  unresolved  responses  following  stillbirth:  An 

absence  of  linkage  with  only  unresolved  status  predicting  infant  disorganization. 

Attachment  &  Human  Development,  6(3),  241–253. 

https://doi.org/10.1080/14616730412331281575 

Ulrich­Lai, Y. M., & Herman, J. P. (2009). Neural regulation of endocrine and 

autonomic  stress  responses.  Nature  Reviews  Neuroscience,  10(6),  397–409. 

https://doi.org/10.1038/nrn2647 

University  of  Bristol.  (s.d.).  Avon  Longitudinal  Study  of  Parents  and  Children 

(ALSPAC). University of Bristol. https://www.bristol.ac.uk/alspac/ 

Van  Aalst, M. K. (2006). The  impacts of climate change on the  risk of  natural 

disasters. Disasters, 30(1), 5–18. https://doi.org/10.1111/j.1467­9523.2006.00303.x 

Van Bavel, J. J., Baicker, K., Boggio, P. S., Capraro, V., Cichocka, A., Cikara, 

M., Crockett, M. J., Crum, A. J., Douglas, K. M., Druckman, J. N., Drury, J., Dube, O., 

Ellemers, N., Finkel, E. J., Fowler, J. H., Gelfand, M., Han, S., Haslam, S. A., Jetten, J., 



 

 111 

… Willer, R. (2020). Using social and behavioural science to support COVID­19 

pandemic  response.  Nature  Human  Behaviour,  4(5),  460–471. 

https://doi.org/10.1038/s41562­020­0884­z 

Van den Bergh, B. R. H., van den Heuvel, M. I., Lahti, M., Braeken, M., de Rooij, 

S. R., Entringer, S., Hoyer, D., Roseboom, T., Räikkönen, K., King, S., & Schwab, M. 

(2020). Prenatal developmental origins of behavior and mental health: The influence of 

maternal  stress  in  pregnancy.  Neuroscience  &  Biobehavioral  Reviews,  117,  26–64. 

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2017.07.003 

Van Ee, E., Kleber, R. J., & Jongmans, M. J. (2016). Relational Patterns Between 

Caregivers With PTSD and Their Nonexposed Children: A Review. Trauma, Violence, 

& Abuse, 17(2), 186–203. https://doi.org/10.1177/1524838015584355 

Van Ee, E., Kleber, R.  J., & Mooren, T. T. M.  (2012). War trauma  lingers on: 

Associations  between  maternal  posttraumatic  stress  disorder,  parent–child  interaction, 

and  child  development.  Infant  Mental  Health  Journal,  33(5),  459–468. 

https://doi.org/10.1002/imhj.21324 

Velders,  F.  P.,  Dieleman,  G.,  Henrichs,  J.,  Jaddoe,  V.  W.  V.,  Hofman,  A., 

Verhulst,  F.  C.,  Hudziak,  J.  J.,  &  Tiemeier,  H.  (2011).  Prenatal  and  postnatal 

psychological  symptoms  of  parents  and  family  functioning:  The  impact  on  child 

emotional and behavioural problems. European Child & Adolescent Psychiatry, 20(7), 

341–350. https://doi.org/10.1007/s00787­011­0178­0 

Vesga­López, O., Blanco, C., Keyes, K., Olfson, M., Grant, B. F., & Hasin, D. S. 

(2008). Psychiatric disorders  in pregnant and postpartum women  in  the United States. 

Archives  of  General  Psychiatry,  65(7),  805–815. 

https://doi.org/10.1001/archpsyc.65.7.805 

Walder, D. J., Laplante, D. P., Sousa­Pires, A., Veru, F., Brunet, A., & King, S. 

(2014). Prenatal maternal stress predicts autism traits in 6½ year­old children: Project Ice 

Storm.  Psychiatry  Research,  219(2),  353–360. 

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2014.04.034 



 

 112 

Wang, C., Horby, P. W., Hayden, F. G., & Gao, G. F. (2020). A novel coronavirus 

outbreak  of  global  health  concern.  The  Lancet,  395(10223),  470–473. 

https://doi.org/10.1016/S0140­6736(20)30185­9 

Waqas,  A.,  Koukab,  A.,  Meraj,  H.,  Dua,  T.,  Chowdhary,  N.,  Fatima,  B.,  & 

Rahman, A. (2022). Screening programs for common maternal mental health disorders 

among perinatal women: Report of the systematic review of evidence. BMC Psychiatry, 

22(1), 54. https://doi.org/10.1186/s12888­022­03694­9 

Weathers, F. W., Litz, B. T., Keane, T. M., Palmieri, P. A., Marx, B. P., & Shnurr, 

P.  P.  (2013).  The  PTSD  Checklist  for  DSM­5  (PCL­5).  Retrieved  from 

https://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult­sr/ptsd­checklist.asp. 

Weaver, I. C. G., Cervoni, N., Champagne, F. A., D’Alessio, A. C., Sharma, S., 

Seckl, J. R., Dymov, S., Szyf, M., & Meaney, M. J. (2004). Epigenetic programming by 

maternal behavior. Nature Neuroscience, 7(8), 847–854. https://doi.org/10.1038/nn1276 

Weinstock,  M.  (2005).  The  potential  influence  of  maternal  stress  hormones  on 

development and mental health of the offspring. Brain, Behavior, and Immunity, 19(4), 

296–308. https://doi.org/10.1016/j.bbi.2004.09.006 

Weinstock,  M.  (2008).  The  long­term  behavioural  consequences  of  prenatal 

stress.  Neuroscience  &  Biobehavioral  Reviews,  32(6),  1073–1086. 

https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2008.03.002 

Welberg,  L.  A.  M.,  Thrivikraman,  K.  V.,  &  Plotsky,  P.  M.  (2005).  Chronic 

maternal  stress  inhibits  the  capacity  to  up­regulate  placental  11beta­hydroxysteroid 

dehydrogenase  type  2  activity.  The  Journal  of  Endocrinology,  186(3),  R7–R12. 

https://doi.org/10.1677/joe.1.06374 

Wikman,  A.,  Axfors,  C.,  Iliadis,  S.  I.,  Cox,  J.,  Fransson,  E.,  &  Skalkidou,  A. 

(2020). Characteristics of women with different perinatal depression trajectories. Journal 

of Neuroscience Research, 98(7), 1268–1282. https://doi.org/10.1002/jnr.24390 

Wisner,  K.  L.,  Sit,  D.  K.  Y.,  McShea,  M.  C.,  Rizzo,  D.  M.,  Zoretich,  R.  A., 

Hughes, C. L., Eng, H. F., Luther, J. F., Wisniewski, S. R., Costantino, M. L., Confer, A. 

L., Moses­Kolko, E. L., Famy, C. S., & Hanusa, B. H. (2013). Onset timing, thoughts of 



 

 113 

self­harm, and diagnoses in postpartum women with screen­positive depression findings. 

JAMA Psychiatry, 70(5), 490–498. https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2013.87 

Woody, C. A., Ferrari, A. J., Siskind, D. J., Whiteford, H. A., & Harris, M. G. 

(2017).  A  systematic  review  and  meta­regression  of  the  prevalence  and  incidence  of 

perinatal  depression.  Journal  of  Affective  Disorders,  219,  86–92. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.05.003 

World Health Organization (WHO). (1993). The ICD­10 Classification of Mental 

and Behavioural Disorders: Diagnostic Criteria for Research. World Health Organization. 

World  Health  Organization,  (WHO).  (2020).  Mental  health  and  COVID­19. 

https://www.euro.who.int/en/health­topics/health­emergencies/coronavirus­covid­

19/publications­and­technical­guidance/noncommunicable­diseases/mental­health­and­

covid­19 

World  Health  Organization,  (WHO).  (2022).  WHO  Coronavirus  (COVID­19) 

Dashboard. https://covid19.who.int 

Yan, H., Ding, Y., & Guo, W. (2020). Mental Health of Pregnant and Postpartum 

Women  During  the  Coronavirus  Disease  2019  Pandemic:  A  Systematic  Review  and 

Meta­Analysis.  Frontiers  in  Psychology,  11. 

https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fpsyg.2020.617001 

Yildiz, P. D., Ayers, S., & Phillips, L. (2017). The prevalence of posttraumatic 

stress  disorder  in  pregnancy  and  after  birth:  A  systematic  review  and  meta­analysis. 

Journal of Affective Disorders, 208, 634–645. https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.10.009 

Young, C., & Ayers, S. (2021). Risk and Resilience in Pregnancy and Birth. In 

Multisystemic Resilience: Adaptation and Transformation in Contexts of Change, edited 

by Ungar M., 57­77. 

Zaers, S., Waschke, M., & Ehlert, U. (2008). Depressive symptoms and symptoms 

of  post­traumatic  stress  disorder  in  women  after  childbirth.  Journal  of  Psychosomatic 

Obstetrics & Gynecology, 29(1), 61–71. https://doi.org/10.1080/01674820701804324 

Zammit, S., Thomas, K., Thompson, A., Horwood, J., Menezes, P., Gunnell, D., 

Hollis, C., Wolke, D., Lewis, G., & Harrison, G. (2009). Maternal tobacco, cannabis and 

alcohol use during pregnancy and  risk of adolescent psychotic  symptoms  in offspring. 



 

 114 

The  British  Journal  of  Psychiatry,  195(4),  294–300. 

https://doi.org/10.1192/bjp.bp.108.062471 

Zentner, M., & Bates, J. E. (s.d.). Child Temperament: An Integrative Review of 

Concepts, Research Programs, and Measures. 

Zhang, W., Rajendran, K., Ham, J., Finik, J., Buthmann, J., Davey, K., Pehme, P. 

M., Dana, K., Pritchett, A., Laws, H., & Nomura, Y. (2018). Prenatal exposure to disaster­

related  traumatic  stress  and  developmental  trajectories  of  temperament  in  early 

childhood: Superstorm Sandy pregnancy study. Journal of Affective Disorders, 234, 335–

345. https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.02.067 

Zimet,  G.  D.,  Dahlem,  N.  W.,  Zimet,  S.  G.,  &  Farley,  G.  K.  (1988).  The 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support. Journal of Personality Assessment, 

52(1), 30–41. https://doi.org/10.1207/s15327752jpa5201_2 

 

 

 


	INTRODUCTION
	CHAPTER 1. PRENATAL MATERNAL STRESS AND MATERNAL MENTAL HEALTH TRAJECTORIES
	1.1. PREGNANCY
	1.1.1. Fetal Programming Hypothesis

	1.2. ADVERSE PREGNANCY CONTEXT: NATURAL DISASTERS AND COVID-19 PANDEMIC
	1.2.1. Natural Disasters as A Common Stress Condition in Pregnancy
	1.2.2. Covid-19 Pandemic
	1.2.2.1. Covid-19 Pandemic: the Italian Context
	1.2.2.2. Pregnancy and Parenting during Covid-19


	1.3. PRENATAL MATERNAL STRESS (PNMS) AND MENTAL HEALTH
	1.3.1. Prenatal Maternal Stress as a Risk Factor
	1.3.2. Prenatal Maternal Stress: Outcomes on Offspring

	1.4. MATERNAL PTSD IN PERINATAL PERIOD
	1.4.1. Maternal PTSD Perinatal Trajectories across transition to Parenthood
	1.4.2. Covid-19 Context and Other Risk Factors for Maternal PTSD

	1.5. MATERNAL PERINATAL PTSD: ASSOCIATION WITH PARENTING AND CHILD DEVELOPMENT

	CHAPTER 2: RESEARCH PAPER
	2.1. AIMS AND HYPOTHESIS
	2.2. METHODS
	2.2.1. Participants and procedure
	2.2.2. Methods and materials
	2.2.3. Statistical analyses

	2.3. RESULTS
	2.3.1. Sample characteristics
	2.3.2. Variables of interest description
	2.3.3. Data analysis Aim 1
	2.3.4.  Data analysis Aim 2
	2.3.5. Data analysis Aim 3

	2.4. DISCUSSION
	2.4.1. Maternal perinatal PTSD in pandemic era
	2.4.2. Perinatal PTSD features: different trajectories and predictors
	2.4.3. Difficulties in parenting and in infants’ emotional and behavioral regulation related to maternal perinatal PTSD

	2.5. STRENGHTS AND LIMITATIONS OF THE STUDY
	2.6. CONCLUSIONS AND FUTURE RESEARCH DIRECTIONS

	REFERENCES

