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Introduzione 

Il presente elaborato esplora il ruolo della Mind-Mindedness (MM) nella 

relazione madre-bambino e l'efficacia degli interventi basati sul video-

feedback nel migliorare questa capacità. La ricerca è strutturata in tre 

capitoli, ciascuno dei quali affronta aspetti distintivi e complementari del 

tema. 

Il primo capitolo fornisce una panoramica teorica della Mind-Mindedness 

e del suo impatto sulle dinamiche di sviluppo e interazione tra madre e 

bambino. Questo capitolo getta le basi per comprendere come la sensibilità 

materna e la qualità dell'interazione possano essere modulate attraverso 

approcci mirati, come il video-feedback. 

La Mind Mindedness (MM), un concetto introdotto da Elizabeth Meins 

nel 1997, ha costituito un avanzamento cruciale nella comprensione delle 

dinamiche genitoriali e del loro impatto sullo sviluppo infantile. La MM 

rappresenta la predisposizione del genitore a trattare il proprio bambino 

come un individuo dotato di una mente propria, con la capacità di 

riconoscere e rispondere ai suoi stati mentali. Questo approccio, che si 

fonda sulle teorie dell'attaccamento sviluppate da John Bowlby e Mary 

Ainsworth, amplia la nozione di sensibilità materna per includere una 

comprensione più profonda degli stati mentali del bambino, con 

implicazioni rilevanti per lo sviluppo dell'attaccamento e dell'empatia. 

Numerosi studi hanno dimostrato che una maggiore MM genitoriale è 

associata a un attaccamento sicuro e a un miglior sviluppo della Teoria 

della Mente nei bambini, suggerendo che la MM può giocare un ruolo 

mediatorio significativo nel trasferimento intergenerazionale 

dell'attaccamento. 

Il ruolo protettivo della MM nello sviluppo infantile è ben documentato, 

evidenziando la sua associazione con competenze sociali ed emotive più 
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avanzate nei bambini. Tuttavia, livelli insufficienti di MM sono stati 

correlati a problematiche comportamentali e a uno sviluppo socio-emotivo 

compromesso. È cruciale considerare l'impatto combinato della MM di 

entrambi i genitori e le dinamiche intergenerazionali che influenzano lo 

sviluppo della MM e la sua relazione con la psicopatologia infantile. La 

valutazione della MM si basa su due principali metodi: la misura 

osservativa, che analizza le verbalizzazioni dei genitori durante interazioni 

strutturate, e la misura dell’intervista, che esamina la spontaneità del 

caregiver nell'includere stati mentali durante descrizioni informali del 

proprio bambino. 

Nel contesto delle disabilità dello sviluppo, la qualità della relazione 

genitore-bambino è fondamentale per il benessere e lo sviluppo del 

bambino. La MM del caregiver può influenzare positivamente il benessere 

del bambino, migliorando i risultati cognitivi e socio-emotivi anche in 

presenza di disabilità. La genitorialità positiva, caratterizzata da affetto e 

reattività, è stata associata a miglioramenti significativi nei risultati dello 

sviluppo. La diagnosi precoce e il supporto ai genitori sono essenziali per 

ottimizzare gli esiti dello sviluppo e promuovere il benessere a lungo 

termine dei bambini. 

La cura di neonati e bambini con disturbi dello sviluppo comporta un 

notevole carico emotivo e stress per i genitori, con conseguenze 

significative sul loro benessere psicologico, come depressione e ansia. I 

genitori di bambini con ritardo psicomotorio o sindromi genetiche rare 

spesso riportano isolamento sociale e difficoltà affettive. Provenzi e 

colleghi (2021) propone un modello multidimensionale, noto come 

modello del “porridge”, che analizza la genitorialità in quattro dimensioni 

interconnesse: affetti ed emozioni, comportamenti e competenze, 

cognizioni e rappresentazioni, e grado di compromissione psicomotoria 

del bambino. Questo modello fornisce una guida pratica per progettare 
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interventi centrati sulla famiglia, considerando come ogni dimensione 

influenzi le esperienze e le sfide dei genitori. La metafora della tazza di 

porridge rappresenta, dunque, la genitorialità come un sistema dinamico 

in cui le dimensioni e le limitazioni interagiscono per influenzare le 

pratiche e il benessere genitoriale. 

Il secondo capitolo si concentra sugli interventi di supporto per i genitori 

di bambini con disabilità dello sviluppo, utilizzando il modello "Porridge" 

di Provenzi e colleghi (2021). Questo modello suddivide, come già visto, 

la genitorialità in dimensioni principali: affettiva, comportamentale e 

cognitiva; sulle quali si focalizzano gli interventi. Gli interventi che 

mirano a ridurre il carico emotivo e lo stress dei genitori si avvalgono di 

tecniche come la Terapia dell'Accettazione e dell'Impegno (ACT) e la 

Mindfulness, che promuovono un adattamento psicologico più sano. Gli 

interventi comportamentali, come il Triple P (Positive Parenting Program) 

e il Video-Feedback, sono centrali per migliorare le competenze genitoriali 

e ridurre l'intrusività comportamentale.  

Il video-feedback (VFI) emerge come una tecnica particolarmente 

efficace, promuovendo una genitorialità positiva e migliorando le 

interazioni tra genitori e figli. Vari protocolli di VFI, come il Transactional 

Intervention Program (TRIP) e il Video Interaction Guidance (VIG), sono 

stati adattati per rispondere alle specifiche esigenze delle famiglie con 

bambini con disabilità dello sviluppo. Tuttavia, l'implementazione di 

questi interventi presenta sfide, ed affrontare queste sfide è essenziale per 

massimizzare l'efficacia degli interventi e garantire che le famiglie 

ricevano un supporto adeguato. 

La telemedicina e la tele-psicologia rappresentano strumenti promettenti 

per migliorare l'accesso alle cure per i bambini con disabilità dello 

sviluppo. La telemedicina ha mostrato un notevole potenziale nel superare 

le barriere logistiche e migliorare l'accesso alle cure specialistiche, 
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riducendo i costi e il tempo necessari per le visite. La tele-psicologia ha 

dimostrato di essere efficace nel fornire supporto psicologico e consulenza 

a distanza, migliorando l'autoefficacia dei genitori e riducendo lo stress. 

Con il continuo avanzamento tecnologico, è probabile che questi strumenti 

diventino sempre più comuni, offrendo un ampio spettro di servizi sanitari 

e psicologici senza la necessità di spostamenti fisici. 

Con l’integrazione di approcci come la MM e il modello "Porridge", 

insieme all'uso innovativo della telemedicina, è possibile affrontare le 

complessità della genitorialità e migliorare i risultati dello sviluppo per i 

bambini con disabilità.  

Infine, il terzo capitolo costituisce il cuore della tesi e presenta uno studio 

che si propone di analizzare come la MM possa essere migliorata 

attraverso un intervento di videofeedback e di valutare l’efficacia di tale 

intervento nel contesto delle interazioni quotidiane di gioco tra madre e 

bambino. 

La ricerca si concentra su un campione di 33 madri e i loro figli, che 

variano in età e condizioni cliniche. La metodologia impiegata include una 

serie di analisi dettagliate basate su sessioni di gioco libero, 

videoregistrazioni e interventi di video-feedback. I dati sono stati raccolti 

utilizzando strumenti di misura standardizzati, come il Beck Depression 

Inventory (BDI) per la depressione materna, lo State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI) per l'ansia, e il Parenting Stress Index-Short Form (PSI-

SF) per lo stress genitoriale. Inoltre, è stato utilizzato l’Infant Behavior 

Questionnaire (IBQ) per esplorare il temperamento infantile e un manuale 

di codifica per la valutazione della MM.  
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Capitolo 1: Mind Mindedness 

1.1 Costrutto della Mind Mindedness: definizione e 

caratteristiche 

La Mind Mindedness (MM), costrutto introdotto da Meins (1997) indica la 

propensione della madre a considerare il proprio figlio come un individuo 

dotato di una mente, piuttosto che solo come una creatura con bisogni da 

soddisfare. Questo concetto implica il riconoscimento del proprio 

bambino come agente mentale e rappresenta un prerequisito necessario 

per interpretare adeguatamente i suoi segnali. Infatti, la propensione a 

usare termini che si riferiscono a stati mentali sembra giocare un ruolo di 

fondo nello sviluppo infantile della capacità di comprendere la mente 

dell'altro. Secondo Meins, la Mind Mindedness non solo favorisce lo 

sviluppo della sensibilità materna, ma contribuisce anche al conseguente 

sviluppo di un attaccamento sicuro nel figlio (Meins, 1997). 

La Mind-Mindedness si riferisce infatti alla tendenza degli individui a 

adottare un atteggiamento intenzionale (Dennett, 1989) nelle loro 

interazioni e nelle loro rappresentazioni degli altri. Più nello specifico si 

riferisce alla capacità del caregiver di percepire e rispondere ai pensieri, ai 

sentimenti e agli stati mentali del bambino durante le interazioni 

quotidiane. È proprio come mettersi nei panni del bambino, cercando di 

comprendere il mondo attraverso il suo punto di vista unico e 

caratteristico. 

È possibile che le madri attribuiscano come intenzionali le espressioni 

verbali e i gesti dei loro bambini, trattandoli in questo senso come 

individui dotati di intenzionalità (intentional agents), ma ciò non significa 

che arrivino a trattarli come dei veri e propri agenti mentali (Meins, 1997). 

Infatti, nel primo caso si ritiene che il bambino sia in grado di esprimere i 



6 

 

propri desideri attraverso una certa modalità di comunicazione, mentre nel 

secondo caso si ritiene che sia in grado di avere una rappresentazione della 

realtà e punti di vista diversi riguardo essa. Questa distinzione è stata 

proposta da Tomasello e colleghi (1993) per sottolineare come i bambini, 

già a 9 mesi, siano in grado di comprendere gli altri come agenti 

intenzionali, ma solo a 4 anni riescano a considerarli agenti mentali. 

Comunque, indipendentemente dalla loro capacità di considerare sé stessi 

e gli altri come agenti mentali, l'aspetto distintivo del costrutto di mind 

mindedness è che i caregivers li trattino come se essi riuscissero a farlo.  

In un contesto interazionale, la MM è stata studiata principalmente nelle 

interazioni tra caregiver e bambino nella prima infanzia ed essa misura la 

tendenza del caregiver a trattare il bambino come un individuo razionale, 

dotato di volontà, piuttosto che semplicemente come un’essenza con dei 

bisogni da soddisfare (Meins, 1997).  

Si tratta, in sostanza, di riconoscere e rispettare la mente unica e autonoma 

del bambino. La valutazione della MM, in primo luogo, fornisce una 

visione privilegiata del mondo interiore del bambino. Ci permette di 

cogliere i suoi pensieri, desideri e preoccupazioni, anche se non riesce ad 

esprimerli con le parole. Questa comprensione più profonda ci aiuta a 

rispondere in modo più sensibile e mirato ai loro bisogni, facilitando la 

costruzione di connessioni empatiche e autentiche. Ciò consente ai 

caregiver di comprendere meglio i bisogni ed anche lo stato emotivo del 

bambino (Meins, Centifanti, et al., 2013). Diversi studi infatti, sembrano 

avvalorare l’ipotesi, come Ainsworth  e colleghi (1969) affermano che le 

madri dei bambini sicuri sono "capaci di percepire le cose dal punto di 

vista del figlio" e di considerarlo "una persona separata". Per cui le 

interazioni ricche di commenti mind related  riescono nella promozione di 

un attaccamento sicuro, di un’autoregolazione emotiva e anche della 

fiducia nelle relazioni (Sharp & Fonagy, 2008). 
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In secondo luogo, la MM è anche un indicatore fondamentale della qualità 

delle relazioni familiari in quanto promuove lo sviluppo di relazioni 

empatiche e rispettose tra bambini e caregiver. Quando questi ultimi 

comprendono e sono consci dei pensieri e i sentimenti dei loro figli, creano 

un ambiente emotivamente ricco e stimolante che favorisce lo sviluppo di 

capacità relazionali positive nei bambini (Meins, 1997). 

La Mind-Mindedness può essere considerata un fattore chiave nello 

sviluppo infantile, promuovendo migliori relazioni tra genitore e figlio. 

Tale costrutto, svolge un ruolo fondamentale nel percorso di crescita del 

bambino, facilitando la comprensione e il rispecchiamento degli stati 

mentali propri e altrui (Walker et al., 2012). 

1.2 Genesi del costrutto della Mind Mindedness 

La relazione di attaccamento genitore-figlio ha acquisito uno status 

importante nella comprensione occidentale dello sviluppo infantile 

(Walker et al., 2012), perché si è scoperto che gioca un ruolo primario 

nello sviluppo sociale, emotivo e cognitivo dei bambini (R. Thompson, 

2015). Infatti, le teorie dello sviluppo, in particolare la teoria 

dell’attaccamento, suggeriscono che la relazione precoce del bambino con 

il caregiver contribuisce in modo determinante allo sviluppo socio-

emotivo del bambino (Bowlby et al., 1969; Grossmann et al., 2002), 

poiché le caratteristiche del bambino e del caregiver si influenzano 

dinamicamente e reciprocamente (Sameroff & Mackenzie, 2003). La 

sicurezza dell’attaccamento viene spesso trasferita tra generazioni (Van 

Ijzendoorn, 1995), un fenomeno noto come trasmissione 

intergenerazionale. La trasmissione intergenerazionale dell’attaccamento 

si riferisce al modo in cui i modelli di attaccamento sviluppati dai genitori 

durante la loro infanzia tendono a ripetersi nelle relazioni con i propri figli 

(Meins, 1999). In altre parole, se un genitore ha avuto un attaccamento 

sicuro con il proprio caregiver, è più probabile che sviluppi un 



8 

 

attaccamento sicuro con il proprio bambino. Al contrario, se un genitore 

ha avuto un attaccamento insicuro, è più probabile che sviluppi un 

attaccamento insicuro con il proprio bambino. Ma nonostante l’ampia 

letteratura sull’attaccamento, vi è ancora molta incertezza riguardo agli 

antecedenti dell’attaccamento e ai mediatori di questo trasferimento 

intergenerazionale. Sin dai primi lavori di Ainsworth si è ipotizzato che il 

meccanismo primario dell'attaccamento sia la sensibilità dei genitori nel 

rispondere ai bambini (M. D. S. Ainsworth et al., 1974). Il concetto di 

“sensibilità” materna è stato elaborato da Mary Ainsworth (1979): “Un 

comportamento di cura sensibile consiste nella capacità della madre di 

percepire i segnali del bambino, di comprenderli e di rispondervi in modo 

adeguato e tempestivo” Inoltre, dipende in larga misura dall’attenzione 

alle vocalizzazioni del bambino, alle espressioni facciali, alle 

manifestazioni affettive, al tono e al movimento del corpo. La sensibilità 

genitoriale, quindi, è sia la sostanza che il prodotto dell'interazione 

continua, transazionale, comportamentale e fisiologica tra la madre e il suo 

bambino (Abraham et al., 2016; Feldman, 2015). Durante l'infanzia, il 

cervello dei genitori è particolarmente aperto e ricettivo agli input del 

bambino, creando la "sincronia bio-comportamentale" attraverso la quale 

il cervello e i comportamenti del genitore e del bambino interagiscono per 

supportare la crescita del cervello del bambino e rafforzare le competenze 

sociali in via di sviluppo del bambino (Feldman, 2015). Inoltre, la ricerca 

sull’imaging ha dimostrato che la sensibilità e la sincronia materna sono 

correlate con le reti cerebrali subcorticali e superiori nel cervello dei 

genitori, comprese quelle associate all’empatia e alla MM (Feldman, 

2015). Pertanto, possiamo supporre che la sensibilità materna è associata 

alla MM genitoriale delle madri (Dollberg, 2022). 

La MM nasce quindi dalla riconsiderazione del concetto di sensibilità 

materna di (M. S. Ainsworth, 1979). Sebbene la caratterizzazione 
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originale della sensibilità materna di Ainsworth e collaboratori 

enfatizzasse l'importanza di risposte materne appropriate ai segnali del 

bambino, questa attenzione è andata perduta poiché la sensibilità materna 

è stata ampiamente operazionalizzata. La sensibilità, infatti, è diventato un 

temine "ombrello” (Meins, 2013; Meins, Fernyhough, Russell, et al., 

2001). 

Tuttavia, autorevoli metanalisi hanno dimostrato che la sensibilità materna 

rappresenta meno del 25% dell'influenza dell'attaccamento genitoriale 

sulla sicurezza del bambino, lasciando un "gap di trasmissione" (De Wolff 

& Van IJzendoorn, 1997; Meins, 1999). Questo problema ha portato i 

ricercatori a guardare oltre la sensibilità, come viene attualmente valutata, 

nella ricerca degli antecedenti genitoriali alla sicurezza dell’attaccamento 

(McMahon & Bernier, 2017). Una risposta sensibile, sincronizzata e 

contingente da parte della figura di riferimento affiancata alla capacità di 

attribuire un significato intenzionale agli stati interni del bambino può 

contribuire a colmare il gap della trasmissione intergenerazionale 

dell’attaccamento, ovvero la percentuale della varianza nell’attaccamento 

che non riesce ad essere spiegata (Meins, 1999). 

La capacità dei genitori di rappresentare lo stato mentale dei propri figli è 

stata concettualizzata da alcuni ricercatori (Fonagy et al., 1991) come un 

antecedente centrale per favorire un attaccamento sicuro ed è emerso un 

costrutto molto importante: la funzione riflessiva. Questa funzione 

riguarda la capacità del genitore di riuscire ad attribuire un significato ai 

bisogni, ai gesti, alle espressioni e ai comportamenti del bambino. Questa 

funzione prevede che il genitore o caregiver sia in grado di sintonizzarsi e 

comprendere i bisogni che il bambino manifesta e di valorizzarli in modo 

da rispondere in modo adeguato. In questo senso, la funzione riflessiva 

genitoriale ha un ruolo centrale nella messa in atto di comportamenti e 

risposte sensibili (Fonagy & Target, 1997). Rosenblum e colleghi (2008) 
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hanno proposto che la MM possa essere considerata un tipo di funzione 

riflessiva in azione; cioè, le attribuzioni linguistiche esplicite degli stati 

mentali da parte delle madri ai loro bambini possono dipendere dalla loro 

capacità di mentalizzare più in generale. Meins e colleghi (2014) tuttavia, 

hanno sottolineato la distinzione cruciale tra competenza nelle abilità di 

MM e propensione a utilizzare spontaneamente questa capacità per 

descrivere e spiegare il comportamento. Un modo fondamentale in cui la 

MM differisce infatti è che la funzione riflessiva viene valutata attraverso 

inviti al caregiver a riflettere sulle motivazioni e/o sulla relazione del 

proprio bambino, mentre la Mind Mindedness si basa sui commenti 

spontanei dei caregivers che riguardano gli stati mentali del bambino.  

Più recentemente, da una prospettiva di sviluppo cognitivo, Meins (1997) 

ha sviluppato il costrutto della Mind-Mindedness, la quale si riferisce alla 

capacità dei genitori di essere sensibili a ciò che c'è nella mente dei loro 

figli, piuttosto che solo ai loro bisogni fisici o comportamentali. Cattura 

dunque la sintonizzazione di un caregiver con gli stati mentali del suo 

bambino, comprese le emozioni, le preferenze, le motivazioni e gli 

obiettivi, e la tendenza a interpretare il comportamento come risultante da 

questi stati mentali. Pertanto, il costrutto è considerato all'interfaccia tra 

rappresentazioni e comportamento (Meins, Fernyhough, et al., 2013). 

Entrambi gli ideatori di questi costrutti riconoscono somiglianze e 

differenze, ma la loro formazione teorica e la loro operazionalizzazione 

sono particolarmente diversi (Arnott & Meins, 2007; Sharp & Fonagy, 

2008).  

In conclusione, basandosi su una struttura vygotskiana, Meins propone 

non solo che la MM sia un antecedente per garantire l'attaccamento sicuro, 

ma anche che trattare il bambino come se avesse una mente propria stimola 

la capacità del bambino di comprendere le menti degli altri (Meins, 1997, 

1999). In questo modo la Mind Mindedness ha teoricamente il potenziale 
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per spiegare come l’attaccamento viene trasferito da una generazione a 

quella successiva. Si suggerisce quindi che la sensibilità dei genitori alla 

mente del bambino rappresenta un fattore causale fondamentale per lo 

sviluppo dell'attaccamento sicuro e della sua trasmissione 

intergenerazionale alle generazioni future (McMahon & Bernier, 2017). 

Studi hanno dimostrato che la MM genitoriale dei bambini in età 

prescolare è correlata alla sicurezza dell'attaccamento del bambino 

(Meins, 1998; Meins, Fernyhough, Russell, et al., 2001). Infatti, ci sono 

evidenze che mostrano un’associazione significativa tra bassi livelli di 

MM inferiore e attaccamento insicuro (Meins, Fernyhough, Fradley, et al., 

2001). Inoltre, secondo altri studi la MM predice anche quello che è lo 

sviluppo successivo della Teoria della Mente (ToM) (Laranjo et al., 2010; 

Meins, 1998; Meins & Fernyhough, 1999). 

Studi che esaminano la relazione tra MM, stile di attaccamento dei genitori 

e attaccamento dei figli indicano che la MM può mediare l'attaccamento 

di genitori e figli, contribuendo così a colmare il gap di trasmissione 

(Arnott & Meins, 2007; Bernier & Dozier, 2003). 

1.3 Ruolo protettivo della MM genitoriale nello sviluppo 

infantile 

Mary Ainsworth sottolinea che la sensibilità materna gioca un ruolo 

importante nel predire la sicurezza dell'attaccamento dei bambini (M. D. 

S. Ainsworth et al., 1974), tuttavia, alcune metanalisi hanno dimostrato la 

debolezza di tale relazione (Atkinson et al., 2000; De Wolff & Van 

IJzendoorn, 1997).  

Pertanto, nel considerare il ruolo della sensibilità materna (vedi 1.2), 

Meins parte dal presupposto che, per poter rispondere in modo appropriato 

e rapido ai segnali del bambino, la madre deve essere in grado di 

interpretare correttamente i messaggi del bambino (Meins, 1999). Si 
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ritiene quindi che il bambino abbia una propria mente attiva, che elabora 

desideri e pensieri e li comunica solo in seguito alla madre secondo 

modalità proprie.  

Elizabeth Meins concluse quindi che la capacità della madre di fare 

commenti appropriati era l'unica categoria di Mind-Mindedness associata 

alla sicurezza dell'attaccamento del bambino e, attraverso la sua ricerca, 

investigò sia la sensibilità materna sia i commenti sulla mente, i quali 

predicevano la sicurezza dell’attaccamento in maniera indipendente 

(Meins, Fernyhough, Fradley, et al., 2001). 

Uno studio di (Lundy, 2003), conferma la presenza di una correlazione 

positiva tra la sensibilità materna, la Mind Mindedness e la sicurezza 

dell’attaccamento; tuttavia, è stato osservato un rapporto differente tra le 

tre variabili. Dai dati ottenuti nel suo studio, infatti, si può evincere che la 

Mind Mindedness può essere considerata un prerequisito della sensibilità 

materna e anche della sicurezza dell’attaccamento (Lundy, 2003).  

Per quanto riguarda le valutazioni sulla Mind Mindedness, solo i 

commenti relativi allo stato mentale del bambino sono risultati correlati, 

anche se più deboli, con la sensibilità e l'attaccamento materno (Laranjo et 

al., 2008). Pertanto, in questo studio, è stato ipotizzato che la sensibilità 

materna possa mediare la relazione tra attaccamento e Mind Mindedness, 

poiché il valore di correlazione tra sensibilità e attaccamento era superiore 

a quello tra consapevolezza e attaccamento. 

Pertanto, possiamo dichiarare che la Mind Mindedness è un prerequisito 

per la sensibilità. Nel senso che per rispondere adeguatamente ai bisogni 

del bambino, i genitori devono essere in grado di interpretare i messaggi e 

le intenzioni alla base dei bisogni espressi (Meins, 1997, 1999). 

Sebbene si sia dimostrato che sia la sensibilità materna sia la Mind-

Mindedness possono predire la sicurezza dell’attaccamento, in realtà sono 
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pochi gli studi che hanno affrontato i loro relativi contributi (McMahon & 

Bernier, 2017). Tuttavia, in generale, la metanalisi condotta nel 2017 è 

interessante, poiché riunisce diverse misure di MM. In effetti, gli studiosi 

hanno concluso che la MM ha effetti diretti e indiretti sulla sicurezza 

dell’attaccamento (tramite la sensibilità) e che la MM e la sensibilità 

svolgono ruoli complementari (Zeegers et al., 2017). 

Un aspetto quasi inesplorato della MM è il suo valore predittivo sullo 

sviluppo delle competenze sociali da parte dei bambini. La competenza 

sociale si riferisce alla capacità di assumere il punto di vista degli altri, 

confortarli e assisterli, essere collaborativi e disponibili, usare la 

negoziazione, accettare compromessi ed essere felici dei propri risultati 

(Luteijn et al., 2000). È stato scoperto che la competenza sociale è 

associata alle capacità di regolazione delle emozioni (Blair et al., 2015), 

sicurezza dell'attaccamento (Groh et al., 2014) e Teoria della mente 

(Devine et al., 2016), e si è scoperto che tutti e tre questi aspetti sono 

predetti dalla Mind Mindedness delle madri; ad esempio, (Crucianelli et 

al., 2019; McMahon & Newey, 2018) per la regolazione delle emozioni; 

(Meins et al., 2003) per la sicurezza degli attaccamenti; (Kirk et al., 2015; 

Laranjo et al., 2014; Lundy, 2013; Meins, Centifanti, et al., 2013; Meins, 

Fernyhough, et al., 2013) per la Teoria della mente. Ci si potrebbe quindi 

aspettare che la Mind Mindedness dei genitori possa stimolare la 

competenza sociale dei bambini migliorando il loro primo sviluppo socio-

emotivo e socio-cognitivo. Mentre un alto livello di MM può stimolare un 

sano sviluppo sociale nei bambini, un basso livello di MM può essere un 

fattore di rischio per problemi comportamentali dei bambini (Meins, 

Centifanti, et al., 2013). 

Solo pochi studi recenti hanno esplorato l’associazione tra l’uso di 

commenti appropriati riferiti alla mente delle madri e problemi 

comportamentali dei bambini. Meins e colleghi (2013) riportano 
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un'associazione negativa tra l'uso da parte delle madri di commenti 

appropriati riferiti alla mente nei confronti del loro bambino di 8 mesi e 

problemi di esternalizzazione e interiorizzazione a 4 anni. Camisasca e 

colleghi (2018) hanno anche trovato significative associazioni negative 

concomitanti tra commenti riferiti alla mente appropriati della madre e i 

problemi di internalizzazione ed esternalizzazione dei bambini a 17 mesi.  

Nel loro insieme, questi studi supportano parzialmente l'idea di 

un'associazione tra l'uso di commenti appropriati legati alla mente e i 

successivi problemi comportamentali dei bambini.  

Inoltre, in alcuni studi che si sono occupati di indagare il legame tra Mind 

Mindedness e attaccamento madre-bambino è stato individuato che le 

madri i cui figli hanno un attaccamento sicuro tendono a formulare un 

maggior numero di commenti riferiti alla mente appropriati (Laranjo et al., 

2008). Invece, i commenti non-sintonizzati sembrano essere associati allo 

sviluppo di un attaccamento insicuro o disorganizzato (Meins et al., 2012). 

Inoltre, le madri di bambini con attaccamento insicuro-resistente tendono 

a formulare un maggior numero di commenti non-sintonizzati rispetto alle 

mamme di bambini con attaccamento insicuro-evitante. 

Due aspetti cruciali della MM necessitano di ulteriore attenzione. In primo 

luogo, la relazione tra MM non sintonizzata e problemi comportamentali 

è ancora inesplorata, nonostante il suo riconosciuto impatto negativo sullo 

sviluppo dell’attaccamento sicuro nei bambini (Meins et al., 2012; Zeegers 

et al., 2017) e la regolazione precoce delle emozioni (Crucianelli et al., 

2019; C. McMahon & Newey, 2018; Zeegers et al., 2018). La continua 

incomprensione da parte dei genitori degli stati interiori del bambino può 

ostacolare la qualità della relazione e il successivo sviluppo socio-emotivo 

del bambino. In secondo luogo, poiché i bambini sono solitamente esposti 

alla MM sia della madre che del padre fin dalla nascita, l’impatto di 

entrambi i genitori, così come la possibile interazione tra i genitori, 
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dovrebbe essere preso in considerazione quando si esplora l’impatto della 

MM sullo sviluppo della stessa nei bambini (Sharp & Fonagy, 2008). 

Nello studio, Colonnesi (2019) evidenzia quindi l'impatto combinato della 

MM di padri e madri sulle competenze sociali precoci e sui problemi 

comportamentali dei bambini. I risultati supportano l’ipotesi che la MM 

non sia una caratteristica unica della relazione madre-bambino, ma una 

caratteristica della relazione diadica di genitore-figlio. La MM dei genitori 

sembra evolversi dall'infanzia, mantenendo una certa stabilità ma anche 

cambiando, presumibilmente perché la MM è sempre più influenzata dalle 

interazioni tra i membri della famiglia (cioè, genitore-figlio, genitore-

genitore). Allo stesso modo, la MM sia delle madri che dei padri 

nell'infanzia può essere in definitiva un fattore di rischio per la 

psicopatologia nella prima infanzia. 

1.4 Metodi di indagine sulla MM 

La MM è stata operazionalizzata come l’uso di verbalizzazioni o 

commenti mind-related da parte del caregiver. Esistono due approcci per 

misurare la Mind-Mindedness, entrambi basati sull'analisi letterale delle 

trascrizioni complete delle conversazioni del caregiver (Meins et al., 

2006). Il primo, chiamato "misura osservativa", si basa sui riferimenti 

verbali dei genitori agli stati mentali del bambino durante l'interazione con 

lui. Al caregiver quindi viene data una sola istruzione: “Per favore gioca 

con il/la tuo/a bambino/a così come faresti se avessi del tempo libero da 

trascorrere insieme a casa”. Il trascritto deve poi essere utilizzato per 

identificare tutti i commenti che si riferiscono agli stati interni del bambino 

o anche detti commenti mind-related, come  ad esempio dei commenti che 

usano un termine esplicito sullo stato interno del bambino per commentare 

le emozioni, i desideri o le preferenze; o anche dei commenti dove il 

caregiver parli per conto del bambino (Meins, Fernyhough, Fradley, et al., 

2001).  
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Il secondo, noto come "misura dell'intervista", valuta la spontaneità dei 

caregiver nell’includere stati mentali quando sono invitati in situazioni 

non strutturate a descrivere il proprio bambino (Meins, Fernyhough, 

Russell, et al., 2001). Questa misura viene utilizzata con caregiver di 

bambini più grandi di un anno, e valuta la spontaneità dei caregiver 

nell’includere stati mentali quando sono invitati in situazioni non 

strutturate a descrivere il proprio bambino. Tale metodo si basa 

sull’assunto e sull’aspettativa che le descrizioni fornite dal genitore 

facciano riferimento alle rappresentazioni del loro bambino che hanno 

interiorizzato nel corso del tempo (Meins, Fernyhough, Russell, et al., 

2001). In questa modalità, quindi, si cattura ciò che i genitori dicono del 

loro bambino quando il bambino non è presente, in seguito alla risposta 

della domanda aperta: “puoi descrivermi [nome del bambino]?” 

dopodiché al momento della risposta si possono includere altre domande, 

come: “Qual è la cosa più bella di [nome del bambino]? e “Cosa cerchi 

di insegnare a [nome del bambino?]”. Le risposte quindi sono trascritte 

Verbatim e ciascun attributo menzionato che si riferisca al bambino è 

classificato in base a se si riferisce alla vita mentale del bambino e quindi 

sottoforma di attributo mentale, altrimenti viene considerato come un 

attributo comportamentale o fisico, ecc. (Meins & Fernyhough, 2010)..   

Sebbene la letteratura non fornisca linee guida di sviluppo specifiche, la 

misura osservativa è generalmente, ma non esclusivamente, impiegata con 

bambini di età pari o inferiore a 12 mesi, mentre l’intervista è più 

comunemente utilizzata con bambini in età prescolare e più grandi (Meins 

& Fernyhough, 2010). 

Una distinzione fondamentale tra i due approcci è che la misura 

osservativa consente di valutare l'accuratezza e l'adeguatezza dei 

commenti mentali, ciò invece non accade con l’altra (C. A. McMahon & 

Bernier, 2017).  
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Infatti, secondo la Meins (2010), per i bambini molto piccoli si preferisce 

codificare attraverso interazioni faccia a faccia, con il bambino seduto su 

un seggiolino accanto ad un tavolo, sul quale si appoggia uno specchio per 

osservare al meglio il viso della madre (Aldrich et al., 2021). Le interazioni 

di questo tipo dovrebbero durare all’incirca dai 3 ai 5 minuti (Meins & 

Fernyhough, 2010). Invece, per i bambini dai 6 ai 12 mesi, la Mind-

Mindedness può essere valutata attraverso l’osservazione di sessioni di 

gioco libero tra madre e bambino, indipendentemente dall'età del bambino. 

Il bambino deve sentirsi tranquillo e a suo agio nell’ambiente di 

laboratorio, senza che ci siano distrazioni esterne e il caregiver deve 

concentrarsi esclusivamente su di lui (Meins & Fernyhough, 2010).  

Per la codifica, seguendo le indicazioni del Manuale di codifica di Meins 

e Fernyhough (2010), bisogna essere in grado di capire se i commenti del 

caregiver corrispondo al reale comportamento del bambino. Pertanto, è 

importante poter vedere chiaramente sia la mamma che il bambino per 

poterne cogliere ogni espressione e ogni movimento nella stanza. Le 

sessioni devono essere videoregistrate e poi le verbalizzazioni materne 

devono essere successivamente trascritte Verbatim (Meins & Fernyhough, 

2010). La Mind-Mindedness viene valutata osservando la capacità del 

caregiver di commentare in maniera appropriata ed esplicita gli stati 

interni del bambino, attraverso l’osservazione del suo comportamento.  

Dopo la trascrizione si procede con la codifica. In entrambi i casi, le 

espressioni del genitore vengono codificate in categorie mutualmente 

escludenti: le espressioni riferite alla mente (ad esempio descrizioni 

fisiche o descrizioni del comportamento del bambino, del suo 

temperamento o delle sue attività) e le espressioni non riferite alla mente, 

che esprimono interesse per i suoi desideri, conoscenze, pensieri, ed 

emozioni (Meins, Fernyhough, Russell, et al., 2001; Tagini, 2019). 
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Nella modalità osservativa dell’interazione genitore-bambino si procede 

con l’individuazione di tutti i commenti riferiti alla mente del genitore 

(mind-related): il caregiver utilizza dei termini espliciti per dire ciò che il 

bambino potrebbe pensare o sentire. Il genitore, quindi, parla al posto del 

bambino commentando i desideri, le preferenze e gli stati emotivi. Infine, 

vengono poi codificati come sintonizzati o non sintonizzati. I commenti 

appropriati (o sintonizzati) sono considerati come coerenti, e quindi 

sensibili, rispetto ad un possibile stato interno del bambino. I commenti 

non sintonizzati possono variare in un continuum che va dal 

fraintendimento a delle vere e proprie proiezioni del genitore (Meins & 

Fernyhough, 2010). 

Per calcolare l’indice di Mind-Mindedness, si deve considerare il numero 

di commenti appropriati diviso il numero totale degli enunciati del 

caregiver *100. Una percentuale più elevata indica maggiore competenza 

da parte del genitore di Mind-Mindedness (Meins & Fernyhough, 2010). 

La Mind-Mindedness può quindi essere concettualizzata come indice 

dell'interazione dei caregiver con i loro bambini lungo due dimensioni 

distinte: una che incapsula le nozioni tradizionali di impegno, responsività 

e sensibilità (commenti appropriati relativi alla mente) e una che indicizza 

la mancanza di sintonizzazione del caregiver (commenti relativi alla mente 

non sintonizzati) (Meins et al., 2012). 

Per i bambini in età prescolare e superiore, invece, si valuta la Mind-

Mindedness utilizzando una breve intervista (Meins, 1998). Viene riferito 

al caregiver che non esistono risposte giuste o sbagliate alle domande e 

che deve sentirsi completamente libero di parlare di ciò che pensa. Gli si 

chiede semplicemente di descrivere il proprio figlio e le risposte vengono 

trascritte alla lettera. Ogni attributo che si riferisce al bambino e che viene 

menzionato è classificato in una delle categorie proposte dal Manuale di 

codifica di Meins e Fernyhough (Meins & Fernyhough, 2010): gli attributi 
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mentali che si riferiscono alle volontà del bambino, ai suoi interessi, alla 

sua immaginazione, alla sua conoscenza, alla sua memoria o 

metacognizione, alle sue simpatie o antipatie, alle sue emozioni; gli 

attributi che possono o non possono essere mentali che non è facile 

identificare come mentali o comportamentali e per i quali è importante 

considerare il contesto precedente o successivo al commento; gli attributi 

comportamentali, che si riferiscono al comportamento del bambino, ad 

esempio durante il gioco o durante l’interazione con gli altri; gli attributi 

fisici sull'aspetto fisico, sull'età o la posizione del bambino in famiglia; gli 

attributi generali che non rientrano nelle categorie precedenti (Meins & 

Fernyhough, 2010). L'indice di Mind-Mindedness è il punteggio per gli 

attributi mentali, calcolato in proporzione a tutti gli altri attributi forniti 

dal caregiver durante il colloquio, al fine di valutare le differenze di 

ricchezza delle descrizioni (Meins, 1998). 

1.5 MM e genitorialità in contesti di disabilità dello 

sviluppo 

1.5.1 La qualità della relazione genitore-bambino nella 

promozione dello sviluppo nei primi anni di vita  

I progressi nella scienza di base e di intervento indicano che la prima 

infanzia è un periodo di particolare sensibilità verso le esperienze che 

promuovono lo sviluppo e che esistono finestre temporali critiche in cui i 

benefici degli interventi sullo sviluppo (vedi 2.1) della prima infanzia 

vengono amplificati (Zeanah et al., 2011).  

 L’“ipotesi dell’esperienza precoce” sostiene che sono i primi 3 anni a 

costituire un periodo relativamente più importante nello sviluppo cerebrale 

del bambino, a causa dei profondi cambiamenti strutturali e fisiologici i 

quali si verificano durante quel periodo (Sheridan, 2009).  Le esperienze 

stimolanti più importanti nei primi anni di vita provengono dalle cure e 
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dalla protezione ricevute dai genitori, dalla famiglia e dalla comunità, che 

comportano benefici per tutta la vita, tra cui un miglioramento della salute 

e del benessere.  

Più nello specifico è la diade caregiver-bambino che costituisce il luogo 

elettivo per eccellenza di apprendimento per lo sviluppo precoce; nasce 

quindi fin da subito la ricerca dell’altro. È infatti grazie allo scambio 

diadico che si definiscono le prime connessioni emotive, il senso di sé in 

relazione all’altro (Barone, 2021). Un elemento fondamentale è quello 

della comunicazione face to face, ossia la comunicazione diadica dove 

bambino e genitore si cambiano informazioni emotive tramite il volto 

(Trevarthen, 2001). 

Infatti, le opportunità di stimolazione, interazioni reattive genitore-figlio, 

arricchimento mirato e diretto al bambino, apprendimento precoce e 

genitorialità positiva sono cruciali per lo sviluppo dei bambini.  

È stato riscontrato che una minore MM è associata a sintomi depressivi 

nei genitori (Lok, 2006; Lundy, 2003; Meins et al., 2011), e i genitori che 

accedono ai servizi per l'infanzia possono sperimentare livelli più elevati 

di depressione (Beck, 1999). Allo stesso modo, è probabile che i genitori 

che accedono ai servizi clinici vivano elevati livelli di stress (Broadhead 

et al., 2009), il che ha presentato la necessità di iniziare a considerare 

anche la relazione tra MM e stress genitoriale (Walker et al., 2012). 

Sostenere la salute e lo sviluppo dei bambini, infatti, spesso inizia con il 

sostegno ai genitori. Il cervello dei bambini si sviluppa rapidamente 

durante i primi anni di vita e l’acquisizione di conoscenze e abilità durante 

la prima infanzia pone le basi per la salute e il benessere futuri, questo 

oramai è chiaro, ma sono i genitori che modellano i figli direttamente 

attraverso l’ambiente che creano a casa e indirettamente attraverso le loro 

scelte in termini di comunità, assistenza all’infanzia e scuola (Schuster & 
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Fuentes-Afflick, 2017). Gli studi hanno costantemente documentato 

l'importanza della relazione genitore-figlio per il benessere e lo sviluppo 

sano dei bambini. I ricercatori hanno identificato un’ampia gamma di 

pratiche genitoriali associate al miglioramento dei risultati dei bambini in 

aree quali il funzionamento socio-emotivo e cognitivo, il rendimento 

scolastico e il benessere mentale e fisico. Dunque, i genitori hanno 

un’influenza sostanziale sui propri figli durante la prima infanzia, ma 

possono essere incerti, disinformati, sopraffatti (Schuster & Fuentes-

Afflick, 2017). 

L'emergere del campo di ricerca sull'infanzia nell'ambito delle scienze 

dello sviluppo ha promosso la consapevolezza dei ricercatori e dei clinici 

del ruolo chiave svolto dalla genitorialità positiva nello sviluppo del 

bambino, anche in presenza di condizioni di disabilità (Provenzi, 2021).  

Come, ad esempio, è stato reso noto in seguito allo studio (DiCorcia & 

Tronick, 2011) come la resilienza non è una mera caratteristica ereditata 

dalla nascita. Gli eventi stressanti della vita quotidiana, infatti, inducono 

in un’attivazione dei sistemi fisiologici afferenti. I neonati, dunque, non 

hanno capacità regolatrici, pertanto è attraverso i processi comunicativi 

durante l’interazione diadica che viene a svilupparsi la suddetta 

caratteristica. Per cui in seguito ad una riparazione dell’interazione 

diadiche, la quale limita lo stress del bambino e viene così a generarsi la 

resilienza, mentre il fallimento della stessa induce alla vulnerabilità 

(Barone, 2021). Diversi studi hanno documentato che specifiche 

dimensioni del caregiving sono significativamente legate a migliori 

risultati nello sviluppo di bambini con diversi tipi di disabilità (Spiker et 

al., 2002). Ad esempio, i bambini con disabilità dello sviluppo (ND) i cui 

genitori hanno un'alta sensibilità genitoriale mostrano risultati migliori 

nelle traiettorie di sviluppo emotivo, cognitivo e socio-interattivo (L. L. 

Anderson et al., 2013). Inoltre, tutti i bambini traggono beneficio da 
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comportamenti genitoriali positivi che supportano lo sviluppo infantile 

precoce. Per un genitore di un bambino con disabilità, le caratteristiche del 

bambino e le possibili limitazioni possono rendere difficili i 

comportamenti genitoriali positivi, eppure queste interazioni devono 

essere al centro di un intervento precoce per promuovere lo sviluppo 

ottimale della famiglia e del bambino (Innocenti et al., 2013; Totsika et al., 

2020).   

Vilaseca e collaboratori (2019) hanno riscontrato che genitori che 

mostrano comportamenti genitoriali positivi verso i loro figli (ad esempio, 

affetto, reattività e incoraggiamento) contribuiscono a ottenere migliori 

risultati cognitivi e linguistici nei bambini con disabilità intellettiva o 

disturbi dello spettro autistico. Inoltre, sia il caregiving materno che quello 

paterno sono emersi come predittori di un migliore sviluppo cognitivo nei 

bambini in età prescolare con disabilità dello sviluppo. Studi che hanno 

coinvolto neonati con paralisi cerebrale hanno dimostrato che gli 

interventi precoci incentrati sull'empowerment dei genitori e sulla 

relazione genitore-neonato hanno un impatto maggiore sui risultati 

cognitivi e neuromotori successivi rispetto a quelli incentrati 

esclusivamente sulla compromissione funzionale del bambino (Festante et 

al., 2019; Hadders-Algra, 2014; Morgan et al., 2013). Più recentemente, la 

qualità della stimolazione fisica e del tocco materno durante gli scambi 

ludici è risultata significativamente associata con le capacità di 

orientamento e di attenzione dei bambini con disabilità (Provenzi, Rosa, 

et al., 2020).  

Pertanto, anche quando nei bambini si presentano condizioni legate alla 

disabilità, la genitorialità rimane un’efficace fonte di protezione per la 

salute del bambino e un importante fattore associato a un percorso di 

sviluppo ottimale in ambito emotivo, cognitivo e sociale. Per questo 

motivo, coinvolgere attivamente i genitori nel trattamento dei neonati e 
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concentrarsi sulle competenze e sui bisogni dei genitori dovrebbe essere 

un obiettivo cruciale dei programmi di riabilitazione per promuovere 

meglio il benessere a lungo termine dei bambini con disabilità (Britto et 

al., 2017; Schuster & Fuentes-Afflick, 2017; Spittle, 2015). 

1.5.2 Disturbi dello sviluppo 

Nei neonati e nei bambini lo sviluppo mentale è prodotto, come già visto, 

delle relazioni tra le capacità emotive, sociali, motorie e cognitive dello 

stesso (PDM-2, 2020). Per cui si capisce come il modello preso in 

considerazione è un modello interazionista delle varie dimensioni, detto 

anche Modello Bio-psico-sociale. Questo, infatti, mette l’individuo al 

centro di un sistema che è influenzato da differenti variabili, integrando 

gli aspetti biologici, psicologici e sociali che caratterizzano l’individuo. Al 

fine di comprendere ed affrontare la malattia dal punto di vista di questo 

modello è necessario occuparsi, non solo di quelli che sono le 

problematiche a livello medico (genetiche, biochimiche, ecc.), bensì è 

necessario rivolgere l’attenzione anche a quegli aspetti psicologici 

(personalità, comportamento, umore, ecc.), sociali (culturali, familiari, 

socioeconomici, ecc.), che riguardano l’individuo nella sua interezza e che 

ovviamente tra di loro interagiscono e sono in grado in qualche modo di 

influenzare anche l’evoluzione della malattia (Engel, 1977). 

Da questo punto di vista gli effetti di una stessa condizione di malattia 

possono cambiare al modificarsi delle caratteristiche culturali, ambientali, 

psicologiche che sono specifiche del contesto di riferimento. Per cui anche 

a parità di condizioni di partenza, l’esito finale può essere diverso al 

cambiare dei tre livelli.  

I disturbi dello sviluppo, quindi, sono un’etichetta che si dà a tutti quei 

disturbi e condizioni che emergono idealmente già nelle prime fasi di 

sviluppo e che possono portare a tutta una serie di deficit e problematicità 
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in vare aree del funzionamento, come il funzionamento sociale, personale, 

scolastico o lavorativo e colpire anche aree cognitive come funzioni 

esecutive, memoria, capacità di apprendimento, movimento (2017).  

Sono disturbi eterogenei perché vanno a identificare delle situazioni in cui 

la limitazione può essere molto circoscritta, o anche identificare delle 

situazioni in cui vi è una compromissione più globale del funzionamento 

sia dal punto di vista sociale che intellettivo e in base a questa differenza 

hanno un impatto decisamente diverso sul funzionamento quotidiano del 

soggetto (Patel et al., 2010). Questo viene reso all’interno delle indicazioni 

e categorie diagnostiche fornite dai manuali, aggiungendo alla diagnosi 

degli specificatori che riguardano proprio la gravità del disturbo. Gravità 

riferita all’impatto che quel disturbo ha sul soggetto, quindi è una 

valutazione più qualitativa, in quanto riguarda il rapporto tra disturbo e 

adattamento dell’individuo (DSM-5-TR, 2014). 

Generalmente la diagnosi di questi disturbi avviene all’ingresso della 

scuola primaria di primo grado, tuttavia, non è raro che vengano eseguite 

delle diagnosi tardive. Ogni criterio è quindi specifico a seconda del 

disturbo. Più la diagnosi è precoce e di sicuro è la situazione che ne segue 

è più positiva, in quanto avremmo più tempo per intervenire sul disturbo 

e migliorarne l’evoluzione dello stesso. Di fondamentale importanza è 

tenere a mente che non è possibile curare questo tipo di situazione, ma 

solo migliorare il decorso; proprio perché è un disturbo e non una malattia. 

È quindi possibile intervenire per ridurre i sintomi e ridurre l’impatto nella 

vita quotidiana, rimanendo comunque il disturbo nel soggetto (Patel & 

Merrick, 2011).  

I disturbi dello sviluppo sono caratterizzati da elevata comorbidità tra di 

loro. Quindi non è infrequente riscontrare bambini che insieme ad una 

diagnosi, ad esempio di ADHD, presentino anche dei disturbi di 

apprendimento. Chiaramente a questo livello abbiamo la necessità di 
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capire se possiamo codificare per due disturbi effettivi, oppure se le 

manifestazioni di altri disturbi sono espressioni dello stesso disturbo che 

però somigliano ad altre (Piccolo, 2018). Questo è fondamentale non solo 

per comprendere meglio il funzionamento generale del soggetto, bensì 

anche in ottica di un intervento in quanto se si scorgono le manifestazioni 

di un disturbo specifico ci si adopererà solo su di esso, altrimenti se le 

manifestazioni hanno un’origine più differenziata allora si cercherà di 

intervenire su più fronti (Piccolo, 2018). 

I principali disturbi dello sviluppo sono dichiarati tali anche nel manuale 

psicodiagnostico del DSM-5-TR (2014): 

a. Disabilità intellettiva;  

b. Disturbi della comunicazione (del linguaggio come disturbo 

fonologico o pragmatico del linguaggio);  

c. Disturbo dello spettro dell’autismo;  

d. Disturbo da deficit di attenzione/iperattività (ADHD);  

e. Disturbo specifico dell’apprendimento (Dislessia, Disgrafia, 

Discalculia e Disortografia);  

f. Disturbi del movimento (disturbi della sfera motoria).  

La categoria di disturbi che hanno origine nel periodo dell’età evolutiva 

può provocare un peggioramento personale, sociale, scolastico o 

lavorativo. Inoltre, aggiunge il discorso dell’utilizzo di specificatori che 

possano in qualche modo andare ad arricchire la descrizione clinica del 

bambino. Si tenga presente che, aldilà del semplice atto di usare una 

categoria o etichetta diagnostica, il fine ultimo è quello di poter arrivare 

ad una descrizione dettagliata del funzionamento del bambino in maniera 

precisa. Quindi il fatto di poter descrivere ci permette sia di interpretare, 

ma di leggere in un’altra ottica le cose che accadono nella vita quotidiana 

del bambino e dare anche spiegazioni. Questo anche per aiutare operatori 

eventuali, per comprendere i risvolti pratici come descrivere un 
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atteggiamento, oppure qualora la diagnosi sia tardiva permette al soggetto 

di darsi un’etichetta e reinterpretare tutto il suo passato e le varie situazioni 

che gli sono capitate (Zanobini & Usai, 2011). 

1.5.3 Impatto della disabilità sul benessere del genitore e sulle 

pratiche di parenting 

La cura di neonati e bambini con disturbi dello sviluppo è generalmente 

un compito molto impegnativo per madri e padri. I genitori, infatti, 

riferiscono un notevole carico emotivo e stress genitoriale, che può portare 

a disturbi affettivi veri e propri (Baird et al., 2000; Bemister et al., 2015; 

Cianfaglione et al., 2015; Papaeliou et al., 2012). La depressione e l'ansia 

sono più diffuse nei genitori di bambini con ritardo psicomotorio rispetto 

alle controparti di bambini a sviluppo tipico (Barreto et al., 2020). 

L'isolamento sociale e l'angoscia legata alla genitorialità sono spesso 

riferiti da madri e padri di bambini con sindromi genetiche rare (Pelentsov 

et al., 2016). In sintesi, questi risultati ci aiutano a comprendere come i 

genitori di bambini con disabilità dello sviluppo affrontano molte sfide 

quotidiane che possono portare a problemi emotivi e affettivi, difficoltà 

nell'assistenza e rappresentazioni mentali parziali di sé stessi e dei propri 

figli. La natura sfaccettata dei bisogni di questi genitori richiede un 

approccio multicomponenziale che dovrebbe includere l'analisi degli 

obiettivi prioritari di sostegno e la pianificazione di azioni terapeutiche su 

misura. Nonostante siano disponibili diversi tipi di interventi convalidati, 

la scelta della strategia più appropriata per perseguire un approccio 

incentrato sulla famiglia a sostegno dei genitori di bambini con disabilità 

dello sviluppo non è ovvia. Per questo è stato proposto da (Provenzi, 2021) 

un modello multidimensionale, il quale fa riferimento e fornisce una 

prospettiva fondamentale sulla genitorialità nella disabilità infantile ed 

inoltre può informare il processo decisionale negli interventi precoci.  
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Il modello del porridge si basa sulla letteratura scientifica precedente che 

ha evidenziato le sfide, i bisogni e le risorse della genitorialità nella 

disabilità infantile. Il funzionamento della genitorialità è schematicamente 

rappresentato considerando tre domini interrelati nell'esperienza dei 

genitori - aspetti affettivi (A), comportamentali (B) e cognitivi (C) - che si 

intrecciano con il grado specifico di disabilità del bambino (D) (Provenzi, 

2021).  

Questo modello ABCD può fornire ai professionisti una guida 

pragmaticamente valida per pianificare e fornire interventi sanitari 

incentrati sulla famiglia; infatti, ciascuna di queste dimensioni può 

evidenziare aree specifiche di sfide, bisogni e risorse in un determinato 

momento della valutazione. Si può intuire come la quarta dimensione, 

relativa al grado di compromissione psicomotoria del bambino(D), ha un 

forte impatto sulla genitorialità in presenza di disabilità infantile.  

 

Figura 1. Dimensioni della genitorialità che potrebbero essere messe in discussione in presenza di 

condizioni di disabilità dello sviluppo dei bambini. Tratto da (Provenzi, 2021)  
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Coprendo la natura multidimensionale delle sfide genitoriali, il presente 

modello, può (I) facilitare il processo decisionale nell'erogazione di 

interventi incentrati sulla famiglia, (II) promuovere un punto di vista etico 

condiviso sul coinvolgimento dei genitori e (III) massimizzare gli approcci 

personalizzati agli interventi precoci nello sviluppo del bambino. 

È noto come non esista un intervento per i genitori che vada bene per tutte 

le stagioni e questo è particolarmente individuabile quando si tratta di 

sostenere i genitori di bambini con disabilità dello sviluppo. La 

complessità delle loro condizioni cliniche - spesso caratterizzate da 

comorbidità e compromissioni su più livelli - ha un forte impatto 

sull'esperienza quotidiana dei genitori e chiede ai professionisti di 

prendere decisioni che non possono essere guidate solo da presupposti 

teorici o conoscenze mediche (Provenzi, 2021). L'erogazione efficace di 

interventi sensibili e su misura per i genitori richiede che gli operatori dello 

sviluppo sviluppino una rappresentazione integrata ma concreta della 

famiglia come sistema dinamico (Levac & DeMatteo, 2009; Yoshikawa & 

Hsueh, 2001). Il quadro appena presentato della genitorialità simile al 

porridge - che ha lo scopo di fornire ai professionisti uno strumento 

orientato al processo decisionale per l'identificazione di obiettivi prioritari 

e di azioni adeguate a sostenere i genitori di bambini con disabilità dello 

sviluppo (Bamm & Rosenbaum, 2008; N. Tomasello et al., 2010).  

L'approccio fenomenologico del quadro di riferimento della genitorialità 

considera l'esperienza dei genitori suddivisa didatticamente in tre domini 

interconnessi: A) Affetti ed emozioni, B) Comportamento e abilità e C) 

Cognizioni e rappresentazioni. Inoltre, poiché la genitorialità non può 

avvenire indipendentemente dal contesto della specifica traiettoria di 

sviluppo del bambino, una quarta dimensione del modello riguarda il        

D) Grado di compromissione psicomotoria del bambino.  
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Figura 2. Il porridge come quadro della genitorialità nel contesto della disabilità dello sviluppo 

neurologico dei bambini. Tratto da (Provenzi, 2021) 

La Fig. 2 riporta come è schematizzato il modello ABCD di genitorialità 

rappresentato come una tazza di porridge (Provenzi, 2021). L'uso della 

metafora del porridge rende immediatamente chiaro il quadro concettuale 

del modello e i suoi principi chiave. Tutti sanno cos'è una tazza di porridge, 

sia i professionisti che i genitori, per cui questa metafora può essere 

facilmente condivisa durante una sessione di consultazione con i genitori, 

come modo per evidenziare in modo immediato e non gergale gli elementi 

rilevanti dell'interazione genitore-bambino che saranno oggetto 

dell'intervento. Come tale, questa metafora è tanto semplice quanto 

potente (Provenzi, 2021). 

A) In primo luogo, gli affetti e le emozioni rappresentano un analogo 

del latte nella ricetta del porridge: sono le componenti più liquide e 

transitorie della genitorialità. Gli stati emotivi comprendono le 

risposte allo stress dei genitori, ma anche la gioia, la soddisfazione, 

la speranza, così come la depressione, l'ansia, la rabbia e la paura. 

Gli stati emotivi possono cambiare in base a fattori contestuali e i 
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professionisti, in qualità di osservatori esterni, possono avere solo 

un accesso parziale e indiretto a questa dimensione.  

B) In secondo luogo, il dominio dei comportamenti e delle 

competenze, generalmente indicato come pratiche genitoriali (S. 

Putnam et al., 2018),  è  rappresentato come i mirtilli nella tazza di 

porridge: possono essere più facilmente osservati e misurati 

quantitativamente nello spazio e nel tempo. I comportamenti di 

caregiving possono essere rappresentati in ultima analisi 

utilizzando scale di sensibilità genitoriale che si basano su una 

codifica manuale, come le Global Rating Scales (Gunning et al., 

2004) e il CARE-index (Crittenden, 2005). I comportamenti 

assistenziali di interesse includono non solo la sensibilità dei 

genitori, ma anche la reattività contingente, l'intrusività 

comportamentale e verbale, il tipo e l'intensità delle stimolazioni 

fisiche, la definizione dei limiti, le routine assistenziali, ecc.  

C) Terzo, le cognizioni e le rappresentazioni sono gli omologhi dei 

cornflakes nella tazza del porridge: si collocano in qualche modo 

tra la fluidità degli affetti e delle emozioni e la natura facilmente 

osservabile del comportamento e delle abilità interattive. In effetti, 

possiamo avere un accesso solo parziale alle rappresentazioni 

mentali che le madri e i padri hanno di sé stessi e dei loro figli. Il 

più delle volte, queste idee e convinzioni sono parzialmente o 

completamente implicite per i genitori stessi. Aiutare i genitori a 

essere consapevoli dei propri concetti di sé, a modificare le 

convinzioni disfunzionali e a raggiungere una visione più completa 

e integrata del proprio bambino è un obiettivo di molti interventi 

diversi: dal training individuale per i genitori, agli approcci di 

video-feedback relazionale (vedi 2.2).  

D) Infine, il grado di compromissione dovuto alla condizione clinica 

del bambino è rappresentato nel modello dalla dimensione della 



31 

 

tazza stessa. La tazza fornisce confini e limitazioni ai domini 

fondamentali della genitorialità. Ad esempio, con un bambino a 

sviluppo tipico, la tazza è abbastanza grande da permettere ai 

genitori di adottare una grande varietà di comportamenti e pratiche 

genitoriali. Tuttavia, in presenza di condizioni di disabilità molto 

gravi, il contributo del bambino all'interazione può essere 

drasticamente ridotto, per cui la gamma di pratiche genitoriali può 

essere limitata; in questo caso, i genitori possono faticare a trovare 

il modo giusto per capire e impegnarsi con il bambino. Quando il 

bambino acquisisce nuove competenze, il ventaglio si allarga e si 

aprono nuove possibilità per i genitori e per il sistema interattivo 

genitore-bambino. 
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Capitolo 2: Interventi di supporto genitoriale in 

contesti di disabilità dello sviluppo 

2.1 Panoramica sugli interventi di supporto per genitori di 

bambini con disabilità 

Sebbene le disabilità dello sviluppo possano mettere a dura prova il 

benessere emotivo dei genitori e i modelli interattivi genitore-bambino, è 

stato sviluppato un numero limitato di programmi o interventi per i 

genitori implementati nel contesto dell'assistenza ai bambini con disabilità 

dello sviluppo (Hastings & Beck, 2004). Le stesse dimensioni 

fondamentali della genitorialità evidenziate in precedenza siano anche i 

principali obiettivi degli interventi individuali o relazionali dei genitori 

nella disabilità infantile: le emozioni e i sentimenti (affetti, A), le abilità 

genitoriali e il caregiving (comportamento, B) e le rappresentazioni 

mentali (cognizione, C) (vedi Figura 1). 

2.1.1 Dimensione affettiva (A).  

Il dominio affettivo viene affrontato principalmente attraverso interventi 

volti a ridurre il carico emotivo e lo stress dei genitori per prevenire 

l'insorgere di problemi affettivi (Dellve et al., 2006; Roberts et al., 2020). 

Esempi di interventi individuali sono la psicoterapia espressiva e il 

sostegno psicologico (Leichsenring & Leibing, 2007). Entrambi i 

trattamenti hanno lo scopo di aiutare i genitori a elaborare le emozioni 

legate ad aspetti non ottimali o apertamente disfunzionali della loro 

esperienza quotidiana di caregiving. Naturalmente, il focus di questi 

interventi non si limita solo ai problemi del caregiving; piuttosto, 

l'attenzione al caregiving può essere complementare o funzionale a un 

lavoro più ampio sulle sfide quotidiane del paziente. La Terapia 

Dell'Accettazione e Dell'Impegno (ACT) fa parte dell'ampio approccio 
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cognitivo-comportamentale e il suo obiettivo è aumentare la flessibilità 

psicologica. Questa terapia si riferisce alla capacità di un individuo di 

accettare tutte le esperienze psicologiche mentre ci si impegna in 

comportamenti basati su valori personali (Hayes et al., 2006). Da questo 

punto di vista gli eventi che caratterizzano la malattia di un bambino o i 

sentimenti negativi che ne derivano non sono problematici, ma sono 

malsani i tentativi di evitare o controllare queste esperienze, che rischiano 

di esacerbare il disagio psicologico e determinare comportamenti 

disadattavi (Arch et al., 2023; Hayes et al., 1996, 2006). A differenza degli 

approcci cognitivo-comportamentali tradizionali, l’ACT pone 

un’attenzione specifica sui valori che aumentano la sostenibilità del 

cambiamento comportamentale, in quanto questo è guidato da azioni di 

valore, piuttosto che dall’evitamento di esperienze spiacevoli (Coyne et 

al., 2011). L'ACT è risultato efficace nel migliorare l'adattamento dei 

genitori e lo stile genitoriale, con effetti positivi anche sullo sviluppo 

comportamentale dei bambini e sulla qualità della vita (Whittingham et 

al., 2016).  

Allo stesso modo, anche i trattamenti basati sulla Mindfulness e cioè quei 

trattamenti riguardanti una pratica specifica di meditazione centrata sulla 

consapevolezza dell’esperienza personale presente ed in particolare invita 

ad osservare con curiosità la propria esperienza, con atteggiamento aperto, 

curioso e non giudicante.  Dunque, questa tipologia di trattamento è stata 

utilizzata per ridurre il carico emotivo dei genitori di bambini con 

disabilità (Benn et al., 2012). Dodici settimane di Mindfulness sono state 

significativamente associate a una riduzione dello stress genitoriale tra le 

madri e i padri di bambini con diagnosi di disturbi dello spettro autistico 

(Weitlauf et al., 2020).  

Gli interventi relazionali sono solitamente incentrati sul miglioramento 

della qualità dell'interazione genitore-bambino; tuttavia, possono avere 
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successo, anche indirettamente, nel ridurre il carico emotivo dei genitori 

di bambini con disabilità dello sviluppo. Infatti, promuovendo interazioni 

più funzionali e soddisfacenti nella vita quotidiana, questi interventi 

possono fornire ai genitori una riduzione dello stress genitoriale e un 

maggiore senso di autostima nel loro ruolo genitoriale (Provenzi, Giusti, 

et al., 2020). Ad esempio, una versione modificata del manuale Video- 

Feedback Intervention To Promote Positive Parenting (VIPP) (vedi 2.2), 

adattato specificamente per l'uso con genitori di bambini con disabilità 

visiva (VIPP-V), ha documentato un aumento dell'autoefficacia, che a sua 

volta è stato significativamente associato a interazioni genitore-bambino 

più funzionali (Platje et al., 2018). 

2.1.2 Dimensione comportamentale (B).  

Gli interventi incentrati sui comportamenti dei genitori mirano solitamente 

a migliorare la loro capacità di individuare e interpretare i segnali sociali 

del bambino e di fornire risposte sensibili e contingenti, evitando stimoli 

intrusivi. Gli interventi educativi e di formazione dei genitori sono esempi 

ben noti. Di solito, questi interventi si basano in gran parte su consigli, 

modelli e compiti a casa suggeriti ai genitori da un terapeuta o un 

consulente qualificato (Bearss et al., 2015; Mejia et al., 2012). Questi 

interventi educativi o formativi sono erogati individualmente o in piccoli 

gruppi e sono stati adattati anche per essere erogati online (Provenzi et al., 

2021), in quanto l’esigenza in seguito alla pandemia da COVID-19 ha 

costretto le persone alla sospensione dei servizi psicologici e riabilitativi 

per i bisogni sanitari ed educativi dei bambini con disabilità dello sviluppo 

(Schiariti, 2020; L. A. Thompson & Rasmussen, 2020). Sebbene questi 

bambini possano presentare condizioni cliniche diverse, condividono tutti 

bisogni sanitari speciali comuni che richiedono interventi intensivi (Giusti 

et al., 2018; Järvikoski et al., 2015; Wilson et al., 2014). Inoltre le persone 

fragili e a rischio, come i bambini con disabilità dello sviluppo e i loro 



35 

 

genitori, sono stati particolarmente esposte allo stress psicologico legato 

al contagio da Covid-19 e al lockdown più di altri (Provenzi, Baroffio, et 

al., 2020; Provenzi & Tronick, 2020).  

Esempi di programmi educativi di formazione alla genitorialità includono 

interventi come Triple P (Bor et al., 2002; Plant & Sanders, 2007) per il 

formato individuale, il Group Triple P per il formato di gruppo (Au et al., 

2014; Dittman et al., 2016) e il Triple P Online per l’erogazione on-line 

(Franke et al., 2020). Questi programmi sono risultati collegati a un 

miglioramento delle competenze di caregiving nei genitori di bambini con 

diverse condizioni di disabilità dello sviluppo. Inoltre, proprio come per il 

dominio affettivo, anche gli interventi di video-feedback possono essere 

applicati per migliorare le competenze genitoriali e i comportamenti di 

cura. Per esempio, l'adattamento del VIPP per l'uso con genitori di bambini 

con diagnosi di disturbo dello spettro autistico (VIPP-AUTI) (Poslawsky 

et al., 2015) è risultato efficace nel ridurre l'intrusività comportamentale 

dei genitori che avevano ricevuto l’intervento ed inoltre hanno mostrato 

un aumento del senso di autoefficacia nell’educazione dei figli, 

specialmente nel implementare e supportare lo sviluppo socio-cognitivo 

dei bambini. 

2.1.3 Dimensione cognitiva (C).  

Un altro potenziale obiettivo di questi interventi riguarda le 

rappresentazioni mentali dei genitori, le loro idee e convinzioni sul 

bambino e su loro stessi come madri e padri. L'obiettivo è modificare le 

credenze e le rappresentazioni cognitive disfunzionali dei genitori che, in 

ultima analisi, guidano i comportamenti di cura e le scelte quotidiane. 

Questo è l'obiettivo di molti interventi educativi introdotti in precedenza e 

un recente studio meta-analitico ha dimostrato che questi interventi 

possono determinare un aumento dell'autoefficacia dei genitori (Hohlfeld 

et al., 2018), un elemento centrale delle convinzioni e delle 
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rappresentazioni mentali dei genitori su sé stessi (King et al., 2006). Gli 

interventi didattici che forniscono ai genitori quadri concettuali e nozioni 

sulle tappe dello sviluppo mirano anche a fornire ai genitori nuovi 

elementi cognitivi che possono modificare il modo in cui vedono sé stessi 

e i loro figli. Anche gli interventi relazionali direttamente incentrati sul 

miglioramento della qualità dell'interazione genitore-bambino possono 

fornire ai genitori l'opportunità di rivedere e adattare le loro 

rappresentazioni mentali di sé stessi e dei loro figli. (Provenzi, 2021). Ad 

esempio, l'uso di interazioni semi-strutturate videoregistrate tra genitori e 

figli, come nel caso del paradigma Still-Face (SFP), dove l’osservazione 

di alcune varianti indotte nella responsività materna producono nei 

bambini (a partire dai due mesi, fino ai nove mesi) tentativi autoregolatori 

di gestire le emozioni negative prodotte dalla situazione stessa (Tronick et 

al., 1978). In sostanza, le risposte del bambino evidenziano un chiaro 

aumento dello stress e del disagio emotivo, con un aumento 

dell’espressività negativa. Questo paradigma testimonia il ruolo del 

genitore in qualità di regolatore esterno dello stato emotivo del bambino 

(Barone, 2021). Ed è proprio questo paradigma SFP ad essere stato 

recentemente descritto in un adattamento flessibile della tecnica del video-

feedback (Tronick et al., 1978). Invitando i genitori di bambini con 

disabilità a osservare insieme le interazioni precedentemente 

videoregistrate, l'operatore dello sviluppo può aiutarli a sviluppare nuove 

intuizioni sul loro bambino e su loro stessi (Giusti et al., 2018). 

Gli interventi sopra elencati non sono esaustivi e nella letteratura 

scientifica è documentata una grande varietà di interventi con diversi gradi 

di strutturazione. Ognuno di questi interventi e programmi può avere 

principi teorici e fondamenti diversi. Di solito, un professionista della 

salute in età evolutiva viene formato secondo uno specifico approccio 

teorico e fermo restando che ogni terapeuta può aderire più o meno 
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strettamente alla propria teoria di riferimento - di solito ogni approccio 

teorico si traduce in un insieme limitato di scelte terapeutiche per le 

famiglie (Khan & Maduro, 2013). Inoltre, i diversi tipi di intervento 

rispondono a obiettivi diversi; pertanto, dovrebbero essere considerati 

relativamente efficaci solo considerando il contesto specifico di ogni 

singola famiglia e rispetto ai bisogni evolutivi che sono prioritari per lo 

sviluppo del bambino e l'adattamento dei genitori in un determinato 

momento della storia familiare (Provenzi, 2021). 

Sebbene l'importanza del sostegno ai genitori sia ben nota (Perrin et al., 

2016; N. Tomasello et al., 2010), rimane poco chiaro come scegliere 

l'intervento appropriato nei diversi momenti dello sviluppo, come 

adattarlo a ogni specifico bambino e come adattare il supporto 

professionale ai bisogni di ogni specifica famiglia. In altre parole, 

nonostante la disponibilità di un maggior numero di programmi e 

interventi sia in aumento, manca un quadro epistemico generale che possa 

guidare il processo decisionale dei professionisti e che possa fornire un 

supporto generale ma pragmaticamente valido per scegliere la giusta 

opzione di trattamento (Provenzi, 2021).  In questo contesto, il concetto 

del "Porridge" potrebbe essere utile: un modello flessibile e adattabile che 

permette di calibrare gli interventi in base alle esigenze specifiche di ogni 

famiglia. Proprio come il "Porridge" può essere preparato con diverse 

consistenze, ingredienti e temperature per soddisfare i gusti individuali, un 

quadro di intervento ispirato a questa metafora potrebbe permettere ai 

professionisti di mescolare e adattare vari approcci terapeutici per 

rispondere alle necessità uniche di ciascun bambino e dei suoi genitori, 

garantendo così un supporto personalizzato ed efficace nel tempo. 
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2.2 Interventi basati sull’uso del videofeedback: modelli di 

intervento e dati di efficacia 

L'intervento di video-feedback (VFI) è una tecnica volta a promuovere una 

genitorialità positiva che si è rivelata di supporto allo sviluppo del 

bambino e all'interazione genitore-figlio in diverse popolazioni cliniche e 

a rischio (Provenzi, Giusti, et al., 2020). Infatti, gli interventi precoci di 

video-feedback (VFI) sono efficaci nel promuovere una genitorialità 

sensibile, che a sua volta sostiene lo sviluppo dei bambini, anche nel caso 

di disabilità dello sviluppo (ND). Di fatto i bambini con ND mostrano una 

disregolazione emotiva, cognitiva e socio-interattiva che ha un impatto 

drammatico sui comportamenti di cura dei genitori (Provenzi, Giusti, et 

al., 2020). Nonostante l'elevata variabilità delle condizioni cliniche 

riguardanti i ND, questi bambini condividono in parte difficoltà comuni in 

ambito fisico (ad esempio, deficit sensoriali e sviluppo motorio), emotivo-

comportamentale (ad esempio, problemi di interiorizzazione o di 

esternalizzazione) e cognitivo (ad esempio, riduzione della capacità di 

attenzione) (Hauser-Cram & Woodman, 2016; Jahromi et al., 2012). Di 

conseguenza i bambini con ND possono mostrare un ritardo significativo 

in due o più dei seguenti ambiti di sviluppo: motricità grossolana/fine, 

parola/linguaggio, cognizione, sociale/personale e attività della vita 

quotidiana (Provenzi, Giusti, et al., 2020). Per questo motivo, la 

genitorialità rappresenta un fattore chiave per promuovere lo sviluppo 

fisico, socio-emotivo, comportamentale e cognitivo dei neonati e dei 

bambini (Perrin et al., 2016; Provenzi et al., 2018). 

Come illustrato nel Modello del Porridge (vedi 1.5.3), questo quadro di 

disregolazione multisistemica ha un impatto negativo sulla salute 

psicofisica dei genitori e sul loro comportamento di cura (Baird et al., 

2000; Bemister et al., 2015). Il ruolo della genitorialità è molto più 

rilevante quando neonati e bambini presentano bisogni sanitari speciali a 
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causa di rischi o disturbi dello sviluppo (Festante et al., 2019). I genitori 

possono riferire un carico emotivo critico con un rischio maggiore di 

livelli cronici di angoscia, depressione e ansia (Barreto et al., 2020; 

Papaeliou et al., 2012; Provenzi, 2021). Per di più i segnali comunicativi 

dei bambini con disturbi dello sviluppo potrebbero essere meno chiari 

affinché i genitori possano interpretarli e rispondere in modo appropriato 

(Pennington & McConachie, 2001). A loro volta, segnali meno chiari da 

parte del bambino potrebbero comportare un’accresciuta intrusività dei 

genitori, nel tentativo di fornire al bambino supporto normativo e fisico 

(Azad et al., 2013). Inoltre, queste difficoltà interattive e relazionali 

possono in definitiva aumentare il rischio di sviluppare problemi 

comportamentali nei bambini (Spittle & Treyvaud, 2016). È stato 

dimostrato che, oltre all’interazione sociale e al supporto emotivo, i 

genitori forniscono anche stimolazione cognitiva durante gli scambi con i 

propri figli, con benefici a lungo termine sui risultati cognitivi, linguistici 

e socio-emotivi fino all’età prescolare e scolare (S. Anderson et al., 2013; 

Innocenti et al., 2013; Totsika et al., 2020). Ciò costituisce un punto 

cruciale se si considera che la genitorialità rappresenta la prima linea della 

resilienza allo sviluppo per i neonati, anche in presenza di condizioni di 

ND (Festante et al., 2019; Vilaseca, Rivero, Bersabé, Cantero, et al., 2019). 

Infatti, i bambini con disabilità dello sviluppo i cui genitori sono valutati 

con un'alta sensibilità genitoriale mostrano risultati migliori nelle 

traiettorie di sviluppo emotivo, cognitivo e socio-interattivo (Totsika et al., 

2020). In questo scenario, gli interventi riabilitativi precoci sono risultati i 

più efficaci quando coinvolgono i genitori in un approccio incentrato sulla 

famiglia (Spittle et al., 2015) e le strategie di cura più remunerative per i 

sistemi sanitari in termini di ritorno economico a lungo termine (Doyle et 

al., 2009). Infatti, gli interventi attuati prima dei tre anni di età sono 

efficaci ed efficienti nel migliorare i risultati dello sviluppo dei bambini e 
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nel limitare alcuni degli effetti dannosi che i bisogni sanitari speciali hanno 

sulla qualità dell'interazione genitori-figli (Spittle et al., 2015). 

Ricerche recenti mostrano che massimizzare il coinvolgimento dei 

genitori e indirizzare le loro capacità di accudimento insieme ai bisogni e 

alle disabilità dei bambini sono cruciali per il successo dei programmi di 

riabilitazione precoce (Britto et al., 2017; Schuster & Fuentes-Afflick, 

2017). Gli interventi precoci sulla genitorialità sono utili per migliorare i 

risultati dello sviluppo di neonati e bambini e per limitare alcuni degli 

effetti dannosi che i bisogni sanitari speciali influiscono sulla qualità 

dell’interazione genitore-figlio (Spittle et al., 2015).  

Il VFI (Fukkink, 2008) costituisce una strategia di assistenza precoce 

incentrata sulla famiglia che si è dimostrata efficace nel promuovere una 

genitorialità sensibile e l'adattamento comportamentale e socio-emotivo 

dei bambini (Rusconi-Serpa et al., 2009). Si basa sui principi teorici della 

tradizione della ricerca sui neonati ed è stato utilizzato sia come intervento 

a sé stante che all'interno di programmi di trattamento estensivi a domicilio 

o in ospedaliera (Groeneveld et al., 2011; Rusconi-Serpa et al., 2009). In 

sostanza, consiste nel filmare un'interazione genitore-bambino (ad 

esempio, giocando insieme o durante un pasto) e poi guardare il video 

insieme al genitore, dandogli un feedback sui comportamenti del bambino 

e del genitore. Il VFI permette ai genitori di osservarsi "dall'esterno" 

mentre interagiscono con i propri figli. Promuovendo il confronto con sé 

stessi attraverso la revisione del video e dando un feedback, i VFI hanno 

un impatto positivo sul caregiving, con benefici per la sensibilità dei 

genitori e la sintonia interattiva (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). Il 

video-feedback, dunque, offre al genitore l'opportunità di riflettere sulle 

proprie interazioni con il bambino e sulle risposte del bambino 

all'interazione, con un'enfasi sulle sequenze di interazione positive e di 
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successo. La VFI consente quindi al genitore, di guardarsi allo specchio 

come stimolo per intensificare l'autoriflessione (Poslawsky et al., 2015). 

Precedenti ricerche hanno evidenziato che la VFI è associata a un migliore 

sviluppo del bambino e alla relazione genitore-figlio in diversi contesti 

clinici, compresi i bambini a rischio di problemi comportamentali (Balldin 

et al., 2018; Velderman et al., 2006), neonati prematuri (Barlow et al., 

2016; Hoffenkamp et al., 2015), disturbi dell'udito (Santos & Brazorotto, 

2018), psicopatologia materna (Høivik et al., 2015; Kristensen et al., 2017; 

Rackett & Macdonald, 2014) e minoranze etniche (Yagmur et al., 2014). 

In letteratura sono descritti diversi approcci teorici e metodologici al VFI 

(Cohen & Beebe, 2002; Juffer et al., 2005; Schechter et al., 2006), tuttavia 

si possono individuare due approcci principali: quello orientato al 

comportamento e quello psicoterapeutico. Il primo è chiamato anche 

formazione sensibile o approccio interattivo (Fukkink, 2008) ed è 

incentrato sui comportamenti interattivi, che rappresentano sia il punto di 

partenza che il punto di arrivo del programma. In altre parole, i 

comportamenti interattivi del genitore e del bambino costituiscono la 

"porta d'ingresso" (Stern, 1985), che è l'obiettivo degli sforzi terapeutici. 

In questo caso, l'uso del video è un aiuto logico per rendere l'interazione il 

centro dell'attenzione (McDonough, 2005). Il secondo approccio si 

concentra principalmente sulle rappresentazioni mentali che il genitore ha 

di sé stesso, del bambino e della loro relazione, prendendo in 

considerazione il passato del genitore stesso. In questo caso, l'uso del 

video facilita l'accesso ai ricordi e alle rappresentazioni dei genitori 

(Zelenko & Benham, 2000). La distinzione tra questi due approcci non è 

sempre evidente e molti programmi li combinano entrambi. Ad esempio, 

alcuni programmi orientati al comportamento utilizzano la registrazione 

video per focalizzare l'attenzione sull'interazione genitore-bambino, che si 
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collega alla considerazione delle rappresentazioni del genitore (Erickson 

& Egeland, 2004). 

La revisione meta-analitica di 29 studi condotta da Fukkink (2008) ha 

confermato effetti positivi statisticamente significativi dei VFI su 

entrambe le dimensioni genitoriali e sui risultati dello sviluppo del 

bambino. In termini più specifici, ha mostrato un effetto positivo 

significativo della VF sui comportamenti genitoriali (ad esempio, 

sensibilità, reattività, impegno) e sugli atteggiamenti legati alla 

genitorialità (ad esempio, stress genitoriale, fiducia in sé stessi) (Fukkink, 

2008). Inoltre, l'effetto sui comportamenti genitoriali è stato moderato 

dalla durata del programma, con interventi più brevi che sono risultati più 

efficaci. Un effetto meta-analitico significativo della VF è stato riportato 

anche per le misure di comportamento valutate nella popolazione infantile 

(ad esempio, problemi comportamentali, sviluppo generale, attaccamento) 

(Grumi et al., 2023). 

L'applicazione del VFI con i genitori di bambini con disabilità dello 

sviluppo è in crescita (Provenzi, Giusti, et al., 2020) e ricerche precedenti 

hanno riportato che questi interventi possono portare a una riduzione dei 

comportamenti dirompenti ed problematici e delle reazioni emotive 

negative nei bambini  dei bambini (Phaneuf & McIntyre, 2007), a un 

miglioramento della sensibilità materna (James et al., 2013; Kim & 

Mahoney, 2005), a un aumento dell'autoefficacia genitoriale e a una 

diminuzione dello stress genitoriale (Platje et al., 2018). 

Sulla base delle evidenze limitate e non sistematizzate sull'efficacia dei 

VFI, la revisione sistematica condotta da Provenzi e colleghi (2020) ha 

fornito una sintesi aggiornata dei VFI nella popolazione pediatrica, 

esaminando dieci studi inclusi nella revisione. Questo lavoro ha messo in 

luce i protocolli VFI presenti in letteratura, sottolineando come essi varino 

in termini di contesto, temi principali e durata delle sessioni. Pertanto, i 
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protocolli VFI possono essere differenziati in interventi specifici secondo 

i seguenti criteri: 

• The Transactional Intervention Program (TRIP) è un intervento 

domiciliare precoce per genitori di bambini da 0 a 3 anni, volto a 

promuovere una genitorialità reattiva, incoraggiando i genitori ad 

adottare strategie specifiche nelle loro interazioni quotidiane con il 

bambino (Mahoney & Powell, 1988). Tra i temi principali vi sono 

il rispetto dei turni e la corrispondenza interattiva. Il video feedback 

TRIP viene applicato ogni 6-10 settimane. 

• The Relationship-Focused Intervention (RFI) (Kim & Mahoney, 

2005) è un intervento domiciliare della durata di 3 mesi composto 

da quattro componenti: istruzione in classe, istruzione a casa, 

feedback video e valutazione. Il feedback video viene attuato per 

due sessioni. Come per il TRIP, i temi principali sono le strategie 

di alternanza e di abbinamento interattivo. 

• The home-based Individualized Video Feedback (IVF) consiste in 

un programma di 3 sessioni per un periodo di 6 settimane, che 

fornisce ai genitori un feedback sui punti di forza e di debolezza dei 

loro comportamenti interattivi (Phaneuf & McIntyre, 2007). 

• The Video Interaction Guidance (VIG) è un intervento di 3 sessioni 

volto a facilitare l'instaurarsi di sentimenti di legame tra i genitori 

e il neonato dopo la nascita. La VIG può essere applicata a casa e 

in ospedale (James et al., 2013; Lam-Cassettari et al., 2015). Il 

protocollo standardizzato della VIG (cioè, la registrazione, il 

montaggio e la revisione delle registrazioni modificate con i 

genitori) comprende sessioni preliminari in cui il terapeuta e i 

genitori definiscono insieme gli obiettivi dell'intervento. Viene 

utilizzato un modello di intervento a tre livelli Phaneuf e McIntyre 

(2011) che consiste in materiale di lettura autosomministrato, 
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formazione di gruppo e sessioni di feedback video individualizzate 

basate sui punti di forza e di debolezza del comportamento dei 

genitori e dei bambini. 

• The Developmental Individual-Difference Relationship (DIR) si 

concentra sulla sintonizzazione dei genitori con le capacità di 

elaborazione sensoriale del bambino (cioè il modo in cui ogni 

bambino recepisce, regola, risponde e comprende le stimolazioni 

sensoriali) per rafforzare i processi di co- regolazione e ridurre le 

sequenze interattive dirompenti (Sealy & Glovinsky, 2016). Le 

interazioni di gioco libero tra il genitore e il bambino vengono 

videoregistrate in ospedale per le successive sessioni dialogiche 

con il terapeuta. Inoltre, il numero di sessioni non è fisso. 

• The Video Feedback Intervention To Promote Positive Parenting In 

Parents Of Children With Visual Or Visual-And- Intellectual 

Disabilities (VIPP-V) (Platje et al., 2018) è un programma a 

domicilio adattato dal VIPP originale di Juffer e colleghi (2005). 

Fino a sette sessioni, con intervalli di tempo variabili, si 

concentrano su temi specifici predeterminati, tra cui l'esplorazione 

rispetto al comportamento di attaccamento, il parlare per il 

bambino, gli scambi interattivi sensibili e la condivisione delle 

emozioni. Un ulteriore focus di interesse comprende la qualità 

dell'interazione, l'intersoggettività e l'attenzione congiunta. 

• The Muenster Parental Program (MMP) è stato sviluppato per 

migliorare il comportamento reattivo dei genitori ai segnali vocali 

e non verbali del bambino e per ridurre l'intrusività 

comportamentale dei genitori (Glanemann et al., 2013). Il MMP è 

composto da sei sessioni di gruppo e due sessioni di formazione 

individuale e si concentra sui seguenti temi: attendere l'iniziazione 

del bambino, seguire il suo interesse, rispecchiare i segnali vocali e 
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preverbali, rispecchiare i segnali non verbali del bambino 

(movimenti e azioni) e offrire un feedback ampliato. 

2.3 Vantaggi e sfide nell’utilizzo del videofeedback in 

contesti di disabilità 

Gli interventi di video-feedback (VFI), come il Video-feedback 

Intervention to promote Positive Parenting and Sensitive Discipline 

(VIPP-SD), rappresentano un importante strumento per migliorare le 

dinamiche familiari e favorire lo sviluppo sano dei bambini (Juffer et al., 

2005). Uno dei principali vantaggi delle VFI è la loro capacità di fornire 

un'osservazione obiettiva e dettagliata delle interazioni genitore-figlio. 

Attraverso la visualizzazione delle proprie azioni, i genitori hanno 

l'opportunità di riflettere sulle loro pratiche educative e di identificare aree 

di forza e di miglioramento (Juffer et al., 2005). Questo processo di auto-

riflessione è fondamentale per favorire una maggiore consapevolezza 

emotiva e comportamentale nei genitori, consentendo loro di adottare 

approcci più empatici e coerenti nella gestione delle esigenze dei loro figli 

(Meins et al., 2003). 

Inoltre, le VFI sono state dimostrate efficaci nel promuovere legami 

affettivi sicuri tra genitori e figli. Attraverso il feedback visivo, i genitori 

hanno la possibilità di apprendere e applicare pratiche di genitorialità più 

sensibili e attente alle esigenze emotive dei bambini (Bakermans-

Kranenburg et al., 2003). Questo, a sua volta, favorisce lo sviluppo di un 

attaccamento sicuro, che è un fattore chiave per la salute emotiva e 

relazionale dei bambini nel lungo termine. Tuttavia, nonostante i 

molteplici vantaggi, gli interventi di video-feedback presentano anche 

diverse sfide che devono essere prese in considerazione (Bakermans-

Kranenburg et al., 2003). 
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Il VFI sembra essere un approccio molto promettente ed efficace che 

dovrebbe essere privilegiato soprattutto in una popolazione di bambini con 

diagnosi di disabilità dello sviluppo (Dyches et al., 2012; Spittle, 2015). 

Tuttavia, gli studi precedenti hanno mostrato anche limiti metodologici e 

pratici. In primo luogo, molti lavori che riportavano l'effetto del VFI con i 

genitori di bambini con ND erano studi su casi singoli. Per aumentare la 

generalizzabilità e l'affidabilità dei risultati, la ricerca futura dovrebbe 

essere diretta a testare l'effetto del VFI in studi clinici randomizzati o quasi 

randomizzati adeguatamente progettati (Grumi et al., 2023). In secondo 

luogo, da un punto di vista clinico, alcuni programmi standardizzati 

potrebbero non essere abbastanza flessibili da essere adattati alle esigenze 

e alle caratteristiche specifiche del paziente e della sua famiglia. Questo 

aspetto è particolarmente rilevante se si considera l'estrema variabilità 

interindividuale anche tra pazienti con la stessa condizione clinica (ad 

esempio, il disturbo dello spettro autistico) (Grumi et al., 2023). In terzo 

luogo, va sottolineato che l'erogazione di VFI in un contesto ospedaliero 

o domiciliare è molto impegnativa per i sistemi sanitari a causa dei costi 

elevati e delle disparità di accesso ai servizi per le famiglie che vivono in 

aree remote (Grumi et al., 2023). 

Inoltre, è importante riconoscere che il successo delle VFI dipende in larga 

misura dalla capacità dei genitori di accettare e integrare il feedback 

fornito. Alcuni genitori potrebbero essere più aperti e disposti a impegnarsi 

nel processo di auto-riflessione, mentre altri potrebbero resistere o sentirsi 

giudicati, rendendo necessario un approccio delicato e rispettoso da parte 

dei professionisti coinvolti (Van Zeijl et al., 2006). Un'altra sfida 

significativa riguarda l'adattamento culturale degli interventi di video-

feedback. Le pratiche di genitorialità possono variare notevolmente da una 

cultura all'altra, e ciò che potrebbe essere considerato appropriato in un 

contesto culturale potrebbe non esserlo in un altro. Pertanto, è essenziale 
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che gli interventi di video-feedback siano sensibili alle differenze culturali 

e che tengano conto delle tradizioni familiari e dei valori culturali dei 

partecipanti (Bornstein et al., 2011). Questo richiede una progettazione e 

un'implementazione flessibili degli interventi, che consentano di adattare 

il programma in base alle esigenze specifiche delle famiglie coinvolte. 

Va considerata anche l'accessibilità e la disponibilità delle risorse 

necessarie per condurre gli interventi di video-feedback. In molte 

comunità, soprattutto nelle aree rurali o economicamente svantaggiate, 

potrebbero non esserci abbastanza professionisti formati o strutture adatte 

per ospitare questi interventi (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). 

Inoltre, l'accesso alla tecnologia necessaria per registrare e analizzare i 

video potrebbe essere limitato. Ciò può creare disparità nell'accesso agli 

interventi di video-feedback, limitando la loro portata e il loro impatto su 

determinate popolazioni (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). 

Nonostante queste sfide, gli interventi di video-feedback mostrano un 

potenziale significativo per migliorare le interazioni genitore-bambino.  

Attraverso la combinazione di feedback visivo e supporto professionale, è 

possibile migliorare significativamente le dinamiche familiari e 

promuovere lo sviluppo sano dei bambini (Bakermans-Kranenburg et al., 

2003; Grumi et al., 2023). Tuttavia, per massimizzare gli effetti positivi 

degli interventi di video-feedback, è fondamentale affrontare in modo 

proattivo le sfide associate alla loro implementazione, garantendo una 

formazione adeguata, un'attenzione ai contesti culturali e una distribuzione 

equa delle risorse (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). 

2.4 Utilizzo della telemedicina 

I bambini affetti da queste condizioni spesso si trovano ad affrontare 

barriere logistiche, psicologiche e comportamentali uniche nell’accesso 

all’assistenza sanitaria. Queste barriere possono includere la necessità di 
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trasporti speciali come un veicolo con capacità per sedia a rotelle, 

attrezzature speciali o assistenti, compresi più assistenti adulti o un 

infermiere professionista (Langkamp et al., 2015). Circa il 10-15% dei 

bambini affetti da disabilità dello sviluppo manifesta comportamenti 

problematici, tra cui aggressività, comportamento distruttivo e 

autolesionismo. Molti bambini affetti da disabilità dello sviluppo 

ritengono che le transizioni verso ambienti non familiari, come gli 

ambienti sanitari tradizionali, siano particolarmente impegnative e queste 

transizioni possono indurre ansia, paura e comportamenti dirompenti 

(Emerson et al., 2001). Per i bambini affetti da disabilità dello sviluppo 

che vivono lontano dai poli ospedalieri, viaggiare a lunga distanza per 

raggiungere una struttura sanitaria aggrava le altre sfide che devono 

affrontare per accedere alle cure. I problemi comportamentali possono 

aggravarsi durante il lungo viaggio verso una struttura sanitaria e il 

bambino può diventare così poco collaborativo che la visita può avere un 

valore limitato (Langkamp et al., 2015). 

La telemedicina viene utilizzata sempre più per migliorare l’accesso alle 

cure per i bambini che vivono lontano dai poli ospedalieri. I pochi rapporti 

pubblicati che descrivono l’uso della telemedicina per i bambini affetti da 

disabilità dello sviluppo si concentrano principalmente sul miglioramento 

dell’accesso alle cure specialistiche riducendo le barriere di tempo e 

denaro associate al viaggio verso le cure specialistiche (Soares & 

Langkamp, 2012). In uno studio che utilizzava la telemedicina per bambini 

con bisogni sanitari speciali in una comunità rurale, Marcin e colleghi 

(2004) hanno descritto tre problemi individuati dai genitori che hanno reso 

la telemedicina particolarmente interessante da utilizzare. Questi 

includevano la necessità di viaggiare più di 1 ora per cure di specialità, un 

genitore assente dal lavoro per presentarsi all'appuntamento di specialità 

del bambino e fare spesso affidamento sulle cure del pronto soccorso o 



49 

 

sull'autoregolamentazione dei farmaci del bambino (Langkamp et al., 

2015).  

Harper (2006) ha esaminato l’uso della telemedicina per i bambini rurali 

affetti da disabilità dello sviluppo per migliorare l’accesso alle cure 

specialistiche. Questo programma ha collegato i bambini con bisogni 

sanitari speciali provenienti da siti rurali utilizzando la telemedicina in 

tempo reale a un centro sanitario universitario per consultazioni 

multidisciplinari. I genitori hanno ritenuto che le consultazioni di 

telemedicina fossero altrettanto efficaci delle visite di persona e hanno 

riportato elevati livelli di soddisfazione. Altri vantaggi della telemedicina 

segnalati dai genitori includono costi di viaggio ridotti e tempo necessario 

per una visita (Harper, 2006).  

La telemedicina è stata utilizzata anche tra i bambini affetti da disturbi 

dello sviluppo per migliorare la diagnosi e il trattamento dei disturbi dello 

spettro autistico (Machalicek et al., 2009). Diversi programmi utilizzano 

la telemedicina per fornire servizi ai bambini con problemi di udito o 

disturbi della parola e del linguaggio (McCarthy et al., 2010; McCullough, 

2001). La maggior parte del lavoro di telemedicina fino ad oggi nelle 

specialità pediatriche e nella telepsichiatria è stato svolto utilizzando la 

comunicazione "in tempo reale" o sincrona. La telemedicina in tempo 

reale può essere difficile con i bambini affetti da disabilità dello sviluppo 

perché richiede che il bambino collabori nello stesso momento in cui 

l’operatore sanitario sta osservando  (Langkamp et al., 2015).  

La telemedicina scolastica può fungere da strumento per integrare ed 

espandere l’accesso ai servizi sanitari per i bambini. È stato associato a un 

elevato grado di soddisfazione dei genitori e degli operatori sanitari, 

nonché a una riduzione dell’assenteismo da scuola. Sono stati sviluppati 

programmi di telemedicina scolastica di specialità pediatrica per la cura 
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dei bambini affetti da patologie tra cui l'asma (Bergman et al., 2008) e 

diabete (Izquierdo et al., 2009).  

Quando le scuole hanno chiuso nel marzo del 2020 a causa della pandemia 

di COVID-19, molti psicologi scolastici si sono affrettati a fornire servizi 

di consulenza e supporto agli studenti in ambienti di apprendimento 

digitale remoto (McIntyre et al., 2022). La telemedicina, ovvero la 

fornitura elettronica o digitale di servizi medici, educativi o sanitari, è 

cresciuta in popolarità come approccio per fornire una gamma di servizi 

sanitari, tra cui interventi di consulenza, consulenza e gestione di 

condizioni di salute croniche (Totten et al., 2016) ed è stato utilizzato da 

molti professionisti scolastici per continuare a servire gli studenti e le 

famiglie durante la chiusura delle scuole dovuta al COVID-19. 

Inoltre, la telemedicina ha permesso di offrire servizi psicologici e di 

supporto genitoriale a distanza. Per esempio, interventi basati sulla tele-

psicologia sono stati utilizzati con successo per fornire supporto emotivo 

e strategie di gestione comportamentale ai genitori di bambini con disturbi 

dello sviluppo (Bearss et al., 2013). I genitori hanno beneficiato di sessioni 

di consulenza a distanza che li hanno aiutati a gestire lo stress legato alla 

cura di un bambino con bisogni speciali, migliorando al contempo la loro 

autoefficacia genitoriale (Smith & Iadarola, 2015). 

L'uso della tele-psicologia ha dimostrato di essere particolarmente efficace 

nel fornire interventi terapeutici a distanza per i bambini con disturbi 

d'ansia, aiutando a ridurre la sintomatologia ansiosa e a migliorare il 

benessere psicologico generale (Bearss et al., 2015). Questi interventi, che 

possono essere offerti direttamente nelle scuole o nelle case dei bambini, 

hanno il vantaggio di ridurre le barriere logistiche associate agli 

spostamenti e di fornire un supporto continuo e accessibile. 
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Inoltre, la tele-psicologia è stata utilizzata con successo per fornire terapie 

cognitivo-comportamentali (CBT) a distanza per bambini con disturbi 

dell'umore e comportamentali. Studi hanno dimostrato che la CBT erogata 

tramite piattaforme digitali può essere altrettanto efficace delle sedute in 

presenza, con genitori che riportano miglioramenti significativi nel 

comportamento dei loro figli e una riduzione dello stress familiare (March 

et al., 2008). Questi interventi non solo offrono flessibilità nelle 

tempistiche, ma consentono anche di coinvolgere i genitori attivamente 

nelle sessioni, aumentando l'efficacia del trattamento. 

Un'altra area in cui la tele-psicologia ha mostrato risultati promettenti è il 

supporto genitoriale per la gestione di bambini con disturbo oppositivo-

provocatorio (ODD) e disturbo da deficit di attenzione e iperattività 

(ADHD). Interventi come il Parent-Child Interaction Therapy (PCIT) a 

distanza hanno aiutato i genitori a sviluppare strategie efficaci di gestione 

del comportamento, migliorando le interazioni genitore-figlio e riducendo 

i comportamenti problematici (Eyberg et al., 2008). La possibilità di 

ricevere feedback in tempo reale da un terapeuta durante le interazioni 

quotidiane con i propri figli è stata particolarmente apprezzata dai genitori, 

che hanno evidenziato un maggiore senso di competenza nel ruolo 

genitoriale. 

Infine, l'uso della telemedicina per il supporto psicologico e 

comportamentale ha permesso di creare gruppi di supporto virtuali per 

genitori di bambini con disturbi del neurosviluppo. Questi gruppi hanno 

fornito uno spazio sicuro per condividere esperienze, ricevere consigli 

pratici e ridurre il senso di isolamento, con benefici emotivi significativi 

per i partecipanti (Burke et al., 2015). La possibilità di connettersi con altri 

genitori in situazioni simili ha contribuito a costruire reti di sostegno che 

perdurano oltre la durata dei programmi stessi. 
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L’uso della telemedicina come importante modalità di erogazione 

dell’assistenza sanitaria si è verificato in numerosi contesti e il futuro 

promette un’ulteriore espansione. Gli sviluppi tecnologici stanno 

aumentando il numero di strumenti che possono essere utilizzati per 

l’assistenza telemedica, riducendone al contempo i costi (Burke et al., 

2015). Questi sviluppi includono anche l'espansione delle applicazioni 

della tele-psicologia e del supporto genitoriale a distanza, promettendo un 

futuro in cui le famiglie possano accedere a un ampio spettro di servizi 

sanitari e psicologici senza doversi spostare dalle loro case. 
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Capitolo 3: Efficacia di un intervento di video 

feedback in telecare nel promuovere la mind-

mindedness in mamme di bambini con 

disabilità dello sviluppo: il progetto SPHERE 

3.1 Introduzione 

Il concetto di Mind-Mindedness (MM), che si riferisce alla capacità della 

madre di interpretare e commentare il comportamento del bambino in 

termini di stati mentali e intenzioni (Meins, 1997), ha guadagnato 

particolare attenzione nella ricerca contemporanea per la sua rilevanza nel 

contesto delle interazioni diadiche madre-bambino (Meins, 1999). La MM 

rappresenta un indicatore fondamentale della sensibilità materna e della 

qualità dell'interazione, con potenziali effetti significativi sullo sviluppo 

socio-emotivo e cognitivo del bambino (Ainsworth et al., 1974) . 

Le interazioni tra madre e bambino sono state ampiamente documentate 

come fattori determinanti nello sviluppo precoce. La capacità della madre 

di sintonizzarsi e rispondere in modo appropriato ai segnali del bambino è 

essenziale per promuovere lo sviluppo socio-emotivo, cognitivo e 

linguistico del bambino, con effetti significativi sulla regolazione emotiva, 

il senso di sé e le capacità interattive fin dai primi anni di vita (Barone, 

2021; Vilaseca et al., 2019). La MM fornisce uno strumento utile per 

valutare questa sintonizzazione e consapevolezza, permettendo di 

comprendere come le madri interpretano e rispondono ai segnali emotivi 

e comportamentali dei loro figli. 

Le difficoltà incontrate dai genitori di bambini con disabilità dello 

sviluppo rappresentano un'area di particolare interesse, in quanto questi 

bambini sono esposti a sfide significative nel loro sviluppo socio-emotivo 

e cognitivo (Spittle et al., 2015) . La Mind-Mindedness assume un ruolo 
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cruciale in questo contesto, poiché la capacità dei genitori di comprendere 

e rispondere agli stati mentali dei loro figli è spesso compromessa da 

fattori di stress elevati e dalle complesse esigenze di cura. È stato 

dimostrato che bassi livelli di MM nei genitori di bambini con disabilità 

sono associati a maggiori difficoltà comportamentali nei bambini e a un 

peggioramento del benessere psicologico dei genitori stessi (Broadhead et 

al., 2009; Lok, 2006; Lundy, 2003; Meins et al., 2011). 

Gli interventi mirati a migliorare la MM, come quelli basati sul video-

feedback, sono quindi di particolare rilevanza per questa popolazione. 

Questi interventi permettono ai genitori di riflettere sulle proprie 

interazioni con i figli, favorendo un miglioramento della sensibilità e della 

capacità di rispondere ai segnali del bambino in modo più appropriato 

(Dyches et al., 2012; Spittle, 2015). Tuttavia, nonostante la crescente 

attenzione verso tali interventi, esistono ancora limiti significativi nella 

loro applicazione, in particolare per quanto riguarda la variabilità dei 

risultati e le sfide legate alla personalizzazione degli interventi per 

rispondere alle esigenze specifiche di ogni famiglia (Bakermans-

Kranenburg et al., 2003). 

Il presente studio si propone di esplorare in dettaglio il concetto di MM 

nei genitori di bambini con disabilità dello sviluppo all'interno di un 

contesto di intervento basato su video-feedback. Questo intervento è 

progettato per migliorare la MM delle madri attraverso la revisione e la 

riflessione sulle loro interazioni con i figli, utilizzando la video-

registrazione come mezzo per analizzare e migliorare le pratiche 

genitoriali. L'obiettivo principale dell’intervento è di affinare la qualità 

delle interazioni e di migliorare il benessere del bambino, basandosi 

sull'ipotesi che le pratiche di video-feedback possano influenzare 

positivamente la MM e, di conseguenza, migliorare le dinamiche 

interattive. 
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Nell'ambito di questa tesi, il video-feedback è utilizzato come metodo 

interventistico mirato a promuovere la riflessione e il miglioramento delle 

competenze materne. Attraverso la visualizzazione delle interazioni e la 

riflessione critica, le madri hanno l'opportunità di riconoscere e modificare 

i modelli di interazione, con il potenziale di apportare cambiamenti 

significativi nel modo in cui interpretano e rispondono ai comportamenti 

dei loro figli. 

Questa ricerca si inserisce in un contesto di crescente interesse per gli 

interventi basati su evidenze nella psicologia dello sviluppo, mirati a 

migliorare le competenze genitoriali e a promuovere lo sviluppo positivo 

dei bambini. Esaminando l'efficacia del video-feedback nel migliorare la 

MM, la tesi mira a contribuire a una comprensione più profonda dei 

meccanismi attraverso cui le modifiche nella MM influenzano le 

dinamiche familiari e il benessere infantile. Il lavoro si propone di fornire 

evidenze empiriche utili non solo per la ricerca accademica, ma anche per 

l'applicazione pratica in contesti clinici e educativi. 

3.2 Obiettivi e domande di ricerca 

La ricerca si propone di rispondere alle seguenti domande di ricerca, 

articolate secondo specifici obiettivi: 

1. Indagare se e come la Mind-Mindedness (MM) si associa al 

benessere materno, considerando variabili quali l'ansia di stato e di 

tratto, la depressione e lo stress genitoriale, in un gruppo di madri 

di bambini con condizioni di rischio per lo sviluppo. 

2. Esaminare l'associazione tra la MM e altre dimensioni 

dell'interazione mamma-bambino, con particolare attenzione alle 

variabili osservative che caratterizzano la qualità delle interazioni 

diadiche. 
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3. Esplorare le correlazioni tra la MM e il temperamento del bambino, 

per identificare le specifiche sottocategorie di temperamento che 

mostrano una relazione significativa con la MM. 

4. Valutare l'impatto dell'intervento di video-feedback sulla MM nel 

gruppo clinico, confrontando le misurazioni pre e post-intervento 

per determinare l'efficacia dell'intervento nel migliorare la qualità 

delle interazioni e il benessere del bambino. 

5. Confrontare le differenze tra il gruppo clinico nel post-intervento e 

il gruppo di controllo, al fine di verificare se l’intervento permette 

di compensare le potenziali vulnerabilità sulla MM nel gruppo 

clinico. 

3.3 Metodologia 

3.3.1 Partecipanti 

Questo studio fa parte del progetto più ampio denominato SPHERE, che è 

un trial clinico focalizzato sull'efficacia di un intervento di video-feedback 

erogato online ai genitori di bambini con rischi evolutivi o condizioni di 

disabilità. Il progetto SPHERE si propone di supportare i genitori 

attraverso interventi di video-feedback remoto, noti per essere efficaci nel 

promuovere il benessere genitoriale, le competenze di cura e lo sviluppo 

infantile. Il presente studio si concentra esclusivamente sulla valutazione 

sperimentale all'interno del progetto SPHERE, focalizzandosi sull'analisi 

pre e post-intervento per il gruppo di sperimentazione rispetto agli effetti 

sulla MM. Il gruppo di intervento del progetto SPHERE ha coinvolto un 

totale di 33 madri e i loro figli, tutti appartenenti al gruppo sperimentale. 

È stato adottato un design within-subjects pre-post-intervento per valutare 

gli effetti del trattamento. I bambini inclusi nello studio avevano un'età 

compresa tra 4 e 34 mesi (età media: 15,31 mesi; deviazione standard: 8,91 

mesi). I partecipanti includevano bambini con diverse condizioni cliniche 
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o di rischio evolutivo: il 30% dei bambini era nato prematuro, il 26,7% 

presentava un rischio per disturbi dello spettro autistico, il 23,3% mostrava 

un ritardo psicomotorio, il 16,7% aveva problemi di regolazione, il 10% 

era affetto da sindromi rare e il 3,3% aveva subito un'infezione cerebrale 

post-natale. 

3.3.2 Procedura  

Il presente studio ha ricevuto l'approvazione del Comitato Etico Pavia e 

tutti i genitori coinvolti nello studio hanno fornito il loro consenso 

informato prima alla partecipazione. 

Ogni madre e bambino hanno partecipato a una interazione videoregistrata 

della durata di 5 minuti, durante il quale è stato osservato un gioco libero 

tra la diade madre-bambino tramite videochiamata online. 

Per quanto riguarda l'intervento, le madri del gruppo clinico, i cui bambini 

presentava condizioni cliniche quali ritardo psicomotorio, sindromi rare, 

rischio di disturbi dello spettro autistico (ASD) o problemi regolatori (vedi 

3.3.1), hanno partecipato a sei sessioni settimanali di telecare video-

feedback. Di queste sei sessioni, quattro sono state dedicate alla revisione 

congiunta dei video e alla discussione di temi specifici, mentre le restanti 

due sessioni hanno visto la madre interagire con il bambino sotto la guida 

della psicologa, che ha fornito indicazioni personalizzate basate sulle 

interazioni osservate (Figura 3). 

Al termine dell'intervento, sono stati raccolti i dati per valutare l'efficacia 

dell'intervento video-feedback.  
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Figura 3. Intervento Video-feedback 

 

3.3.3 Strumenti di misura  

Le madri hanno compilato un questionario online comprendente una 

scheda sociodemografica e una serie di strumenti validati per misurare 

alcuni aspetti del benessere genitoriale. Il Parenting Stress Index-Short 

Form (PSI-SF), che misura lo stress genitoriale, è stato utilizzato per 

valutare il livello di stress percepito dai genitori (Abidin, 1995). Per 

indagare i sintomi ansiosi, sono stati somministrati i questionari State-

Trait Anxiety Inventory (STAI-Y), che permettono di differenziare tra ansia 
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di stato e ansia di tratto (Spielberger et al., 1983). Inoltre, è stato utilizzato 

il Beck Depression Inventory (BDI) per valutare la sintomatologia 

depressiva dei genitori (Beck et al., 1961). Infine, è stata applicata la 

procedura standardizzata di Meins e colleghi (2010) per la valutazione 

della Mind-Mindedness, al fine di analizzare la capacità dei genitori di 

comprendere e interpretare gli stati mentali del loro bambino. 

Dunque, per valutare le caratteristiche e i comportamenti delle madri e dei 

bambini, sono stati impiegati sia questionari auto-somministrati sia 

metodologie di osservazione diretta. I questionari hanno permesso di 

ottenere informazioni dettagliate e standardizzate su aspetti come il 

benessere materno e il temperamento dei bambini. Parallelamente, le 

valutazioni osservazionali sono state utilizzate per misurare la mind-

mindedness materna, offrendo una visione approfondita e qualitativa delle 

interazioni madre-bambino. Questa combinazione di approcci ha 

consentito di triangolare i dati e di ottenere una comprensione più ricca e 

sfaccettata dei fenomeni studiati. 

Questionari: 

A. Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961):  

Il Beck Depression Inventory (BDI) è un questionario di 

autovalutazione composto da 21 item per valutare la gravità della 

depressione nelle popolazioni normali e psichiatriche (Piotrowski 

et al., 1985; Steer et al., 1986). Sviluppato da Beck e colleghi 

(1961), si basò sulla teoria delle distorsioni cognitive negative 

come centrale nella depressione (Beck et al., 1988). Ha subito 

revisioni nel 1978: la BDI-IA e nel 1996 e la BDI-II (Shahid et al., 

2012).  

Il questionario è stato sviluppato a partire da osservazioni cliniche 

di atteggiamenti e sintomi che si verificano frequentemente nei 

pazienti psichiatrici depressi e raramente nei pazienti psichiatrici 
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non depressi (Beck et al., 1961). Sono 21 gli item e valutati su scala 

Likert a 4 punti, dove la gravità viene corrisposta a partire da 0 

(sintomo assente) a 3 (sintomi gravi) (Jackson-Koku, 2016). Il 

questionario è comunemente autosomministrato, sebbene 

inizialmente progettato per essere somministrato da intervistatori 

formati e l'autosomministrazione richiede 5-10 minuti (Beck et al., 

1988).  I sintomi di ansia non vengono valutati ma vengono coperti 

i sintomi affettivi, cognitivi, somatici e vegetativi, riflettendo i 

criteri del DSM-IV per la depressione maggiore (Jackson-Koku, 

2016).. Il punteggio si ottiene sommando i punteggi più alti per tutti 

i 21 elementi. Il punteggio minimo è 0 e il punteggio massimo è 63. 

I punteggi più alti indicano una maggiore gravità dei sintomi. Nelle 

popolazioni non cliniche, i punteggi superiori a 20 indicano 

depressione (Kendall et al., 1987). In soggetti con diagnosi di 

depressione, i punteggi da 0 a 13 indicano depressione minima, 14-

19 depressione lieve, 20-28 depressione moderata e 29-63 

depressione grave (Shahid et al., 2012). 

B. State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger et al., 1983): 

Lo STAI-Y è un questionario self-report composto da due scale da 

20 item ciascuna, le quali forniscono misure separate riguardo 

l'ansia di stato (Ansia S) e l’ansia di tratto (Ansia T) (Ilardi et al., 

2021). 

• L’ansia di stato è una risposta transitoria ad un evento percepito 

come avverso, caratterizzata da sentimenti di tensione, 

apprensione, nervosismo e preoccupazione (Spielberger et al., 

1983). 

• L’ansia di tratto è, invece, una predisposizione più stabile a 

percepire le situazioni stressanti come pericolose o minacciose 

(Spielberger et al., 1983). 
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Di conseguenza, la scala dell’ansia di stato comprende 20 item che 

valutano come si sente il soggetto “proprio ora, in questo 

momento”, mentre la scala dell’ansia di tratto comprende 20 item 

che valutano come si sente il soggetto “in generale” (Ilardi et al., 

2021).  

Il tutto si valuta attraverso una scala Likert a 4 punti (1–4), dove un 

punteggio pari a 4 indica la presenza di un livello di ansia più 

elevato. Il punteggio totale per entrambe le scale varia da 20 a 80, 

con punteggi più alti che indicano un’ansia più grave (Spielberger 

et al., 1983). 

C. Parenting Stress Index-Short Form (PSI-SF) (Abidin, 1995): 

Il PSI-SF è una misura self-report composta da 36 item sullo stress 

legato al ruolo genitoriale. È adatto somministrarlo a genitori di 

bambini di età inferiore a età di 12 anni ed è composto da tre 

sottoscale: distress genitoriale (PD), interazione genitore-figlio 

disfunzionale (P-CDI) e bambino difficile (DC) (Abidin, 1995).  

• Distress genitoriale (Parental Distress – PD): valuta le percezioni 

di competenza, responsabilità e restrizioni dovute al proprio ruolo 

genitoriale (per esempio. "Mi sento intrappolato da le mie 

responsabilità di genitore”). Definisce, quindi, il livello di stress 

(ansia, disagio, coping disadattivo, ecc.) che un genitore sta 

sperimentando nel suo ruolo genitoriale ed è strettamente collegato 

a caratteristiche personali del soggetto che si riverberano nel modo 

di vivere tale ruolo (Ahern, 2005). 

• Interazione genitore-bambino disfunzionale (Parent-Child 

Dysfunctional Interaction – P – CDI): valuta i sentimenti del 

genitore nei confronti delle interazioni con il bambino ("Mio figlio 

raramente fa per me cose che mi fanno sentire bene').  Dunque è 

centrata sulle percezioni del genitore relative il figlio come 

soggetto non rispondente alle sue pregresse aspettative. Qui un 
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genitore con alti punteggi avrà la percezione di ricevere pochi 

rinforzi positivi nell’interazione con il figlio e spesso proietta tale 

sentimento sul bambino avvertendolo (e facendolo sentire) come 

un elemento negativo della propria vita (Ahern, 2005).  

• Bambino difficile (Difficult Child – DC): si riferisce alla percezione 

di quanto un bambino sia facile o esigente nei confronti dei genitori 

(“Mio figlio generalmente si sveglia di cattivo umore”). Contiene 

quindi soltanto item riguardanti il bambino e relative al suo 

temperamento e comportamento, i quali possono renderlo di facile 

gestione o meno. Il contenuto di tali item è associato alle capacità 

di autoregolazione del bambino (Ahern, 2005). 

Gli elementi sono valutati su una scala Likert a 5 punti che va da 5 

(fortemente d’accordo) a 1 (fortemente in disaccordo). I punteggi 

delle singole sottoscale vanno da 12 a 60. Invece, i punteggi di 

stress totali vanno da 36 a 180, con i punteggi più alti considerati 

più problematici. In Analogamente i punteggi superiori a 90 

indicano livelli di stress clinicamente significativi (Abidin, 1995). 

Contrariamente a punteggi molto bassi (pari o inferiori a 10) i quali 

invalidano il protocollo e aprono a diverse possibili interpretazioni 

a carico del clinico, il quale cercherà di individuare gli elementi di 

realtà per un chiarimento della situazione (Kirk & Sharma, 2017). 

Infine, sarà il punteggio di stress totale che valuterà il grado di 

stress che il genitore sta esperendo il genitore nell’espletare tale 

ruolo. 

D. Infant Behavior Questionnaire (IBQ) (Rothbart, 1981): l'IBQ 

originale è stato sviluppato nei primi anni '80 e riportato per la 

prima volta nell'articolo del 1981 sullo sviluppo infantile, 

"Misurazione del temperamento nell'infanzia" (Rothbart, 1981). 

Questa prima forma dello strumento ha valutato 6 domini del 

temperamento infantile (livello di attività, capacità di calmarsi, 
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paura, disagio per le limitazioni, sorriso e risata e durata 

dell'orientamento). Gli elementi dell'IBQ chiedono ai genitori di 

valutare la frequenza di specifici comportamenti correlati al 

temperamento osservati nell'ultima settimana (o talvolta 2 

settimane). 

Nel 1998, l'IBQ fu perfezionato rivalutando le scale originali e 

aggiungendo diverse nuove scale. Il nuovo strumento è stato quindi 

denominato IBQ-Revised (IBQ-R). Le forme Short (91 item; 14 

scale) e Very Short (37 item; 3 scale ampie) dell'IBQ-R sono state 

sviluppate da Sam Putnam e colleghi (2014). 

L'IBQ e l'IBQ-R sono stati progettati per misurare il temperamento 

nei neonati di età compresa tra 3 e 12 mesi. L'IBQ-R valuta le 

seguenti dimensioni del temperamento: 

• Livello di attività: movimento di braccia e gambe ed attività 

locomotoria. 

• Da disagio a limitazione: il bambino si agita, piange o mostra 

disagio mentre a) si trova in un luogo o in una posizione limitante; 

b) è coinvolto in attività di cura; c) non è in grado di eseguire 

un'azione desiderata. 

• Paura: sussulto o disagio del bambino di fronte a improvvisi 

cambiamenti di stimolazione, nuovi oggetti fisici o stimoli sociali. 

• Durata dell'orientamento: attenzione e/o interazione del bambino 

con un singolo oggetto, per lunghi periodi di tempo. 

• Sorrisi e risate: sorrisi o risate da parte del bambino in situazioni 

di gioco e di accudimento in generale. 

• Piacere ad alta intensità: quantità di piacere o godimento correlata 

a stimoli ad alta intensità, frequenza, complessità, novità. 

• Piacere di bassa intensità: quantità di piacere o godimento 

correlata a situazioni che comportano stimoli di bassa intensità, 

frequenza, complessità, novità. 
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• Facilità a calmarsi: riduzione dell'agitazione, del pianto o 

dell'angoscia del bambino quando chi si prende cura di lui utilizza 

tecniche calmanti. 

• Reattività decrescente/Tasso di recupero dal disagio: tasso di 

recupero dal picco di disagio, eccitazione o eccitazione generale; 

facilità di addormentamento. 

• Affettuosità: espressione di gioia da parte del bambino e 

adattamento del suo corpo quando viene preso in braccio da una 

persona che si prende cura di lui. 

• Sensibilità percettiva: grado di rilevazione di stimoli lievi e di bassa 

intensità provenienti dall'ambiente esterno. 

• Tristezza: umore generalmente basso; umore e attività depressi 

specificamente correlati alla sofferenza personale, allo stato fisico, 

alla perdita di un oggetto o all'incapacità di eseguire un'azione 

desiderata. 

• Approccio: avvicinamento rapido, eccitazione e anticipazione 

positiva di attività considerate piacevoli. 

• Reattività vocale: quantità di vocalizzazione esibita dal bambino 

nelle attività quotidiane. 

Codifica Video: 

A. Manuale di codifica 2.0 della Mind Mindedness (Meins & 

Fernyhough, 2010): Il manuale di codifica per la Mind-Mindedness 

(MM) è uno strumento fondamentale per valutare come i caregiver 

percepiscono e interagiscono con i bambini, trattandoli come 

individui dotati di mente. Questo strumento guida i ricercatori 

nell'osservazione e nella classificazione dei commenti fatti dai 

caregiver durante le interazioni con i loro bambini. L'utilizzo del 

manuale inizia con la registrazione delle interazioni tra il caregiver 

e il bambino, che possono essere svolte in un ambiente laboratoriale 
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o domestico (Meins & Fernyhough, 2010). Per i neonati, le sessioni 

di osservazione dovrebbero durare dai 3 ai 5 minuti. Durante queste 

sessioni, il caregiver è invitato a interagire con il bambino come 

farebbe normalmente a casa. Dopo aver registrato le interazioni, 

queste vengono trascritte integralmente, includendo tutti i 

commenti verbali del caregiver (Meins & Fernyhough, 2010). Ogni 

commento viene poi analizzato per stabilire se è un commento 

riferito alla mente. Tali commenti sono quelli che fanno riferimento 

agli stati interni del bambino, come pensieri, emozioni, desideri o 

intenzioni. Inoltre, il manuale distingue tra commenti "appropriati" 

e "non appropriati" e questa distinzione è cruciale per valutare la 

qualità della mind-mindedness del caregiver (Meins & 

Fernyhough, 2010). Infine, per garantire una codifica accurata, è 

essenziale considerare il contesto in cui il commento è stato fatto. I 

codificatori devono valutare se il commento del caregiver è una 

risposta diretta a un gesto, espressione facciale o comportamento 

del bambino. I codificatori lavorano seguendo criteri specifici 

delineati nel manuale per classificare i commenti e determinare la 

frequenza e la qualità dei commenti relativi alla mente, fornendo 

una misura quantitativa della mind-mindedness del caregiver 

(Meins & Fernyhough, 2010). 

B. Manuale di codifica ad-hoc SPHERE: questo manuale di codifica 

è progettato per guidare l'analisi micro-analitica delle interazioni 

video registrate tra genitori e bambini, ottenute nell'ambito 

dell'intervento video-feedback SPHERE. Questo strumento si 

concentra su comportamenti specifici sia dei genitori sia dei 

bambini che sono inerenti ai primi tre principali domini 

dell'intervento: l'intonazione sensoriale interattiva, l'intonazione 

comportamentale interattiva e la sensibilità cognitiva. Ogni 
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dominio contiene nello specifico degli stimoli più specifici, i quali 

sono ulteriormente scindibili in categorie più specifiche: 

• Stimolo tattile: negativo, pragmatico, socio-affettivo; 

• Stimolo verbale: negativo, cognitivo, socio-affettivo; 

• Genitore guida: efficace, inefficace; 

• Iniziativa del bambino: efficace, inefficace; 

• Azioni di guida genitoriale: efficace, inefficace; 

• Proposta di gioco: appropriata, inappropriata. 

3.3.4 Analisi dei dati  

Preliminarmente sono state condotte analisi descrittive su tutte le variabili 

d’interesse dello studio. Le variabili relative alla MM (i.e., commenti 

mind-related; commenti mind-related appropriati; commenti mind-related 

non attuned) sono state calcolate sia in termini di frequenza che di 

percentuale rispetto al numero totale di verbalizzazioni materne durante la 

sessione di gioco. 

Successivamente sono state calcolate delle correlazioni di Pearson per 

testare l’associazione delle variabili relative alla MM con il benessere 

materno (i.e., ansia di tratto, ansia di stato, depressione e parenting stress), 

con le misure osservative dell’interazione mamma-bambino (i.e. Stimolo 

tattile, Stimolo verbale, Genitore guida, Iniziativa del bambino, Azioni di 

guida genitoriale, Proposta di gioco) e con il temperamento del bambino 

(i. e. Livello di attività, Da disagio a limitazione, Paura, Durata 

dell'orientamento, Sorrisi e risate, Piacere ad alta intensità, Piacere di 

bassa intensità, Facilità a calmarsi, Reattività decrescente/Tasso di 

recupero dal disagio, Affettuosità, Sensibilità percettiva, Tristezza, 

Approccio, Reattività vocale). 

Per valutare l'efficacia dell'intervento, è stato impiegato il t-test per 

campioni appaiati per confrontare le misure pre- e post-intervento al fine 
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di determinare se vi fossero cambiamenti significativi nei commenti 

relativi alla MM prodotti dalle madri. 

Infine, è stato effettuato un confronto post-intervento tra il gruppo clinico 

e un gruppo di controllo basale utilizzando il t-test per campioni 

indipendenti. Questo test ha consentito di valutare le differenze tra i due 

gruppi dopo l'intervento, prendendo come riferimento le misure basali di 

un gruppo di controllo di bambini a sviluppo tipico. Tutte le analisi sono 

state svolte con SPSS versione 25. 
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3.4 Risultati 

3.4.1 Correlazioni MM con benessere materno 

La tabella 1 presenta gli indici di correlazione di Pearson tra la Mind-

Mindedness (MM) e le variabili relative al benessere materno.  

In particolare, da questo primo set di analisi non si riscontrano risultati 

statisticamente significativi. 

Tabella 1. Correlazione tra Questionari somministrati e MM 

Questionari 

MM F 

Totali 

MM F 

Appropri

ate 

MM F 

Non 

Appropri

ate 

MM % 

Totali 

MM % 

Appropri

ate 

MM %  

Non 

Appropri

ate 

STAI - 

Tratto 

-0,030 -0,052 0,026 -0,170 -0,189 -0,035 

STAI - Stato 0,012 -0,028 0,074 -0,146 -0,178 -0,015 

BDI_pre -0,131 -0,101 -0,233 -0,210 -0,175 -0,250 

PSI_PD_pre -0,181 -0,193 -0,099 -0,284 -0,279 -0,177 

PSI_CDI_pr

e 

0,058 0,077 -0,118 0,080 0,116 -0,169 

PSI_DC_pre -0,252 -0,224 -0,197 -0,277 -0,249 -0,147 

PSI_TOT_p

re 

-0,160 -0,149 -0,165 -0,212 -0,187 -0,205 
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In tabella 2 sono riportati i dati ottenuti dalle correlazioni tra i questionari 

somministrati e le varie sottocategorie della MM. In particolare, si evince 

una correlazione statisticamente significativa per quanto riguarda l’ansia 

di stato e la sottocomponente Stati Fisici della Mind Mindedness. Questa 

correlazione positiva permette di intuire una direzione direttamente 

proporzionale tra le due componenti. Per cui ad un maggiore aumento 

riguardanti ansia di stato (dunque un evento transitorio stressante per la 

madre), ne consegue anche un aumento significativo riguardo l’utilizzo da 

parte delle madri di commenti sugli stati fisici del bambino anche in 

assenza di qualsiasi segno che accompagni il suddetto stato. 

Non sono state rilevate correlazioni significative tra la MM e le variabili 

relative a sintomi depressivi e parenting stress. 

Tabella 2. Correlazione tra Questionari somministrati e sottocategorie della MM 

Questionari D/P C E PPB SF D/S I/S I D/M/F 

STAI - 

Tratto 

0,127 -0,093 -0,055 -0,197 0,348 -0,056 -0,149 -0,359 -0,056 

STAI - 

Stato 

0,045 0,074 0,101 -0,292 ,471* 0,099 -0,031 -0,360 0,099 

PSI_CDI_p

re 

-0,119 0,020 0,030 0,108 -0,273 -0,041 -0,116 -0,156 -0,041 

PSI_DC_pr

e 

0,115 -0,107 -0,120 0,086 0,097 -0,154 -0,209 -0,269 -0,154 

PSI_TOT_p

re 

0,174 -0,167 -0,089 0,142 -0,211 -0,209 0,316 -0,143 -0,209 

STAI - 

Tratto 

-0,178 -0,206 0,062 -0,101 -0,258 -0,221 0,036 -0,206 -0,221 

STAI - 

Stato 

0,058 -0,190 -0,071 0,060 -0,122 -0,234 0,025 -0,262 -0,234 
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Nota. D/P - Desideri e Preferenze; C – Cognizioni; E – Emozioni; PPB - Parlare al Posto 

del Bambino; SF - Stati Fisici; D/S - Divertente/Spassoso; I/S - Intelligente/Sveglio; I – 

Intenzioni; D/M/F - Discolo/Monello/Furbetto 

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

3.4.2 Correlazioni tra la MM e le variabili osservative 

dell’interazione mamma-bambino 

La Mind-Mindedness (MM) è stata correlata con altre misurazioni valutate 

e codificate durante l’interazione di gioco diadico. È stata riscontrata una 

correlazione statisticamente significativa tra la MM e le valutazioni dello 

stimolo verbale di natura cognitiva, che si riferiscono ai commenti materni 

riguardanti stati mentali e processi cognitivi del bambino. 

Nella Tabella 3, infatti, ritroviamo una correlazione positiva e 

statisticamente significativa per quanto riguarda la produzione la 

frequenza della Mind Mindedness generale, le frequenze di commenti MM 

appropriati da parte della madre ed infine per i commenti non appropriati 

di MM.  

Invece se prendiamo in considerazione non più le frequenze dei commenti 

di MM, bensì quelli che sono le percentuali, ritroviamo sia per i commenti 

totali che per i commenti appropriati una correlazione clinicamente 

significativa.  

I risultati suggeriscono che le produzioni verbali materne di carattere 

cognitivo sono associate a miglioramenti significativi nei commenti 

riguardanti la MM, sia in termini di frequenza generale che di 

appropriatezza. Tuttavia, è importante notare che queste osservazioni 

riflettono associazioni e non implicano una relazione causale diretta. 

Anche se a differenza da quelli che sono i punteggi in percentuale nel quale 

ritroviamo invece un miglioramento solo riguardante i commenti generali, 
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che quelli appropriati. Questo ci fa capire come ai fini della Mind 

Mindedness e alla massimizzazione dei commenti sia importante da parte 

della madre utilizzare delle produzioni verbali sul versante più cognitivo. 

Tabella 3. Correlazione tra sistema di codifica Noldus e MM generale 

Questionari 

MM F 

Totali 

MM F 

Appropri

ate 

MM F 

Non 

Appropri

ate 

MM % 

Totali 

MM % 

Appropri

ate 

MM %  

Non 

Appropri

ate 

TN 0,205 0,219 0,026 0,015 0,05 -0,101 

TP 0,361 0,314 0,239 0,247 0,211 0,065 

TSA -0,051 -0,105 0,083 -0,144 -0,197 -0,012 

VN 0,094 0,127 -0,107 -0,012 0,036 -0,151 

VP ,670** ,654** ,461* ,561** ,574** 0,229 

VSA -0,12 -0,135 0,039 -0,284 -0,311 0,064 

GGI 0,121 0,075 0,256 0,049 0 0,202 

GGE 0,291 0,357 0,043 0,173 0,27 -0,056 

IBI 0,097 0,053 0,22 0,022 -0,033 0,198 

IBE -0,241 -0,234 -0,066 -0,209 -0,219 0,066 

AGGI -0,119 -0,178 0,183 -0,011 -0,112 0,327 

AGGE 0,262 0,314 -0,206 0,095 0,176 -0,349 

PGI 0,153 0,101 0,203 0,189 0,138 0,082 

PGA -0,192 -0,245 0,207 -0,131 -0,227 0,358 
Nota. TN – Tocco Negativo; TP – Tocco Pragmatico; TSA - Toco Socio-Affettivo; VN 

– Verbale Negativo; VP- Verbale Pragmatico; VSA - Verbale Socio-Affettivo; GGI - 

Genitore Guida Inefficace; GGE - Genitore Guida Efficace; IBI - Iniziativa del Bambino 
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Inefficace; IBE - Iniziativa del Bambino Efficace; AGGI - Azioni di Guida Genitoriale 

Inefficace; AGGE - Azioni di Guida Genitoriale Efficace; PGI - Proposta di Gioco 

Inappropriata; PGA - Proposta di Gioco Appropriata 

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

Cerchiamo ora di visualizzare l’ulteriore correlazione che abbiamo 

effettuato tra le variabili osservative e le sottocomponenti stesse della 

Mind Mindedness.  

Il quadro che vi ritroviamo sono delle correlazioni positive e 

statisticamente significative per la componente delle produzioni verbali 

materne a carattere cognitivo in correlazione con Desideri e Preferenze ed 

Intelligente/Sveglio. 

Infine, si è riscontrato una correlazione positiva e clinicamente 

significativa anche per quanto riguarda la produzione verbale affettiva e la 

sottocomponente della MM emotiva. 

I risultati indicano che un aumento e un miglioramento delle produzioni 

verbali materne di carattere cognitivo e affettivo sono associati a maggiori 

commenti sulla MM relativi ai desideri e alle preferenze del bambino, a 

una maggiore attenzione alle emozioni del bambino e a un incremento nei 

commenti riguardanti comportamenti percepiti come talentuosi. È 

importante sottolineare, ancora una volta, che queste associazioni non 

implicano una direzione causale, ma piuttosto riflettono correlazioni tra le 

variabili analizzate. 
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Tabella 4. Correlazione tra sistema di codifica Noldus e sottocomponenti della MM 

NOLDUS D/P C E PPB SF D/S I/S I 

TN 0,086 -0,129 -0,082 -0,146 -0,074 0,173 -0,191 -0,074 

TP 0,159 0,177 0,068 -0,094 0,222 0,283 -0,047 0,222 

TSA -0,177 0,077 0,265 0,039 0,096 -0,23 -0,115 0,096 

VN -0,111 -0,074 0,013 -0,183 -0,018 0,286 -0,113 -0,018 

VP ,472* 0,075 -0,108 -0,089 0,077 ,567** 0,179 0,077 

VSA 0,026 -0,105 ,607** -0,27 -0,13 -0,337 -0,227 -0,13 

IBI -0,1 0,102 -0,072 0,05 0,168 -0,021 -0,03 0,168 

IBE 0,295 0,132 -0,131 -0,163 0,087 0,14 0,02 0,087 

AGGI 0,243 -0,256 0,115 -0,126 -0,178 0,212 -0,14 -0,178 

AGGE -0,044 -0,058 0,005 -0,009 -0,141 -0,277 -0,052 -0,141 

PGI -0,231 0,013 0,214 0,146 0,062 -0,247 0,033 0,062 

PGA 0,199 0,268 -0,164 -0,174 0,312 0,135 -0,204 0,312 

TN 0,372 -0,202 0,297 -0,027 -0,185 -0,043 0,334 -0,185 

TP -0,03 -0,328 0,12 0,2 -0,241 -0,144 0,061 -0,241 
Nota. TN – Tocco Negativo; TP – Tocco Pragmatico; TSA - Toco Socio-Affettivo; VN 

– Verbale Negativo; VP- Verbale Pragmatico; VSA - Verbale Socio-Affettivo; GGI - 

Genitore Guida Inefficace; GGE - Genitore Guida Efficace; IBI - Iniziativa del Bambino 

Inefficace; IBE - Iniziativa del Bambino Efficace; AGGI - Azioni di Guida Genitoriale 

Inefficace; AGGE - Azioni di Guida Genitoriale Efficace; PGI - Proposta di Gioco 

Inappropriata; PGA - Proposta di Gioco Appropriata; D/P - Desideri e Preferenze; C – 

Cognizioni; E – Emozioni; PPB - Parlare al Posto del Bambino; SF - Stati Fisici; D/S - 

Divertente/Spassoso; I/S - Intelligente/Sveglio; I – Intenzioni; D/M/F - 

Discolo/Monello/Furbetto. 

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 
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3.4.3 Correlazioni MM con temperamento del bambino 

In seguito, sono state effettuate delle analisi correlazionali riguardanti il 

temperamento del bambino.  

Esaminando la Tabella 5, si osservano diverse correlazioni significative tra 

le sottocomponenti dell'IBQ e quelle della MM. Per una maggiore 

chiarezza le suddivideremo, come già fatto in precedenza, in due 

categorie: 

Una correlazione positiva e statisticamente significativa è stata osservata 

tra il livello di attività dell'IBQ e la MM generale non appropriata misurata 

attraverso le frequenze. Questo risultato indica che le madri che attuano 

maggiori commenti MM non appropriati tendono ad avere bambini con 

livelli di attività (movimento ed attività locomotoria) più elevati. 

Tabella 5. Correlazioni tra IBQ e MM Generale 

IBQ 

MM F 

Totali 

MM F 

Appropri

ate 

MM F 

Non 

Appropri

ate 

MM % 

Totali 

MM % 

Appropri

ate 

MM % 

Non 

Appropri

ate 

LA 0,308 0,242 ,476* 0,223 0,153 0,374 

DL -0,03 -0,035 0,171 -0,092 -0,102 0,193 

P -0,197 -0,177 -0,216 -0,1 -0,098 -0,096 

DO 0,174 0,226 -0,007 0,224 0,299 -0,018 

SR -0,044 -0,023 0,048 0,024 0,044 0,141 

PAI -0,145 -0,113 -0,108 -0,036 0,003 -0,048 

PBI 0,162 0,201 0,131 0,223 0,28 0,128 

FC 0,083 0,08 0,116 0,265 0,246 0,202 

RD 0,083 0,04 0,121 0,225 0,17 0,135 

AF -0,232 -0,22 -0,075 -0,048 -0,047 0,053 

SP 0,039 0,006 0,149 0,113 0,096 0,088 

T 0,054 0,1 -0,143 -0,103 -0,003 -0,324 

AP -0,022 -0,009 0,086 0,008 0,002 0,192 

RV -0,042 0,007 -0,084 0,007 0,047 0,069 
Nota. LA - Livello di attività; DL - Da Disagio a Limitazione; P – Paura; DO - Durata 

Dell'Orientamento; SR - Sorrisi e Risate; PAI - Piacere ad Alta Intensità; PBI - Piacere 

a Bassa Intensità; FC - Facilità a Calmarsi; RD - Reattività Decrescente; AF – 
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Affettuosità; SP - Sensibilità Percettiva; T – Tristezza; AP – Approccio; RV - Reattività 

Vocale. 

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

Mentre per quanto riguarda la correlazione riscontrata tra il questionario 

IBQ e le sottocategorie della MM, una correlazione positiva e 

statisticamente significativa è stata riscontrata tra livello di attività 

dell'IBQ e la MM legata alle emozioni. Ciò suggerisce che le madri con 

livelli più alti di MM emotiva tendono ad avere bambini con attivazione 

fisica e motoria maggiore. 

Una correlazione negativa e statisticamente significativa è stata riscontrata 

tra “da disagio a limitazione” dell'IBQ e la MM cognizioni, MM 

divertente/spassoso ed MM discolo/monello/furbetto. Ciò suggerisce che 

in maniera inversamente proporzionale nel momento in cui vi sono da 

parte della madre dei commenti relativi agli stati interni del bambino, o 

legati ad eventi divertenti e con affetto positivo, oppure si abbiano 

commenti legate a delle azioni giocose e con un tono emozionale positivo; 

sono associati ad una riduzione nel pianto o nel disagio e nell’agitazione 

da parte del bimbo.  

Un’ulteriore correlazione negativa e statisticamente significativa la 

ritroviamo anche tra piacere ad alta intensità dell'IBQ e la MM legata alle 

emozioni. Questo risultato indica che i bambini con livelli più alti di 

commenti MM legati alle emozioni tendono ad avere (in maniera 

inversamente proporzionale) una diminuzione del piacere ad alta intensità 

(quantità di piacere o godimento correlato a stimoli ad alta intensità e 

frequenza). È possibile, dunque, utilizzare anche stimoli a bassa intensità.  

Infine, ritroviamo una correlazione positiva e statisticamente significativa 

è stata riscontrata tra la facilità a calmarsi dell'IBQ e la MM legata alle 
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intenzioni. Ciò suggerisce che le madri che utilizzano commenti legati alle 

intenzioni del bambino di giocare o utilizzare uno specifico oggetto è 

correlato ad un’aumentata facilità da parte dello stesso a calmarsi in 

situazioni di agitazione ed utilizza maggiormente quelle che sono tecniche 

calmanti. 

Tabella 6. Correlazioni tra IBQ e Sottocomponenti della MM 

IBQ D/P C E PPB SF D/S I/S I 

LA 0,062 -0,009 ,408* -0,305 -0,089 0,165 0,339 -0,089 

DL 0,054 -,397* 0,23 -0,205 -,418* 0,102 0,108 -,418* 

P 

-

0,041 -0,187 0,177 0,371 -0,204 -0,026 0,078 -0,204 

DO 0,062 0,044 -0,281 0,18 -0,063 0,132 0,287 -0,063 

SR -0,24 0,026 -0,027 -0,047 0,05 0,065 0,295 0,05 

PAI 

-

0,383 0,253 -,547** 0,082 0,178 -0,039 0,241 0,178 

PBI 

-

0,039 0,313 -0,111 0,004 0,231 0,197 0,082 0,231 

FC 

-

0,253 0,311 -0,089 0,039 0,319 0,046 ,455* 0,319 

RD 

-

0,204 0,218 -0,046 0,265 0,209 0,041 0,159 0,209 

AF 

-

0,301 0,091 -0,042 0,138 0,035 -0,099 0,314 0,035 

SP 

-

0,112 -0,079 -0,235 -0,183 -0,214 0,36 0,282 -0,214 

T 0,299 -0,212 -0,023 -0,2 -0,277 0,119 -0,177 -0,277 

AP 0,028 -0,012 0,098 -0,088 0,04 -0,029 0,095 0,04 

RV 

-

0,157 0,089 0,215 0,075 0,076 0,061 0,14 0,076 
Nota. LA - Livello di attività; DL - Da Disagio a Limitazione; P – Paura; DO - Durata 

Dell'Orientamento; SR - Sorrisi e Risate; PAI - Piacere ad Alta Intensità; PBI - Piacere 

a Bassa Intensità; FC - Facilità a Calmarsi; RD - Reattività Decrescente; AF – 



77 

 

Affettuosità; SP - Sensibilità Percettiva; T – Tristezza; AP – Approccio; RV - Reattività 

Vocale; D/P - Desideri e Preferenze; C – Cognizioni; E – Emozioni; PPB - Parlare al 

Posto del Bambino; SF - Stati Fisici; D/S - Divertente/Spassoso; I/S - 

Intelligente/Sveglio; I – Intenzioni; D/M/F - Discolo/Monello/Furbetto. 

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

3.4.4 Confronto Pre-Post Intervento di Video-Feedback 

Per valutare l'efficacia dell'intervento di video-feedback, è stato effettuato 

un confronto tra le misurazioni della Mind-Mindedness raccolte prima e 

dopo l'intervento. I risultati principali riguardano le MM Frequenze 

Appropriate e le MM Percentuali Appropriate, che riflettono la qualità e la 

pertinenza dei commenti materni sui pensieri e le emozioni del bambino. 

Il confronto tra le frequenze dei commenti appropriati sulla MM pre e post-

intervento ha rivelato un miglioramento significativo (t = -2,070; df = 31; 

p = 0,047). Questo suggerisce che il video-feedback ha avuto un impatto 

positivo nella promozione di commenti più pertinenti e riflessivi da parte 

delle madri. La differenza osservata è risultata statisticamente 

significativa, indicando che l'intervento ha efficacemente incrementato la 

frequenza dei commenti appropriati. 

Le percentuali di commenti appropriati sulla MM hanno mostrato una 

tendenza verso un miglioramento, seppure non significativa a livello 

statistico (t = -2,039; df = 29; p = 0,051). Questo suggerisce che, sebbene 

l'intervento di video-feedback abbia contribuito a un aumento delle 

percentuali di commenti appropriati, l'effetto non è stato altrettanto 

marcato come nelle frequenze. 
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Tabella 7. Confronto Pre-Post Intervento di Video-Feedback 

  t d.f. p.value 

MM Frequenze Totali -1,663 31 0,106 

MM Frequenze 

Appropriate 

-2,070 31 0,047 

MM Frequenze Non 

Appropriate 

1,109 31 0,276 

MM Percentuali Totali -1,814 29 0,080 

MM Percentuali 

Appropriate 

-2,039 29 0,051 

MM Percentuali Non 

Appropriate 

0,889 29 0,381 

Nota.  

** La correlazione è significativa a livello 0,01 (a due code). 

* La correlazione è significativa a livello 0,05 (a due code). 

 

Figura 4. Confronto Pre-Post Intervento 
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3.4.5 Confronto tra Gruppo Clinico e Gruppo di Controllo 

Come evidenziato da una fase preliminare del progetto SPHERE, il gruppo 

clinico nel pre-intervento mostrava un uso significativamente maggiore di 

commenti mind-related non-attuned rispetto al gruppo di controllo. 

Andando a confrontare i due gruppi in seguito all'intervento di video 

feedback cui ha partecipato il gruppo clinico (vedi. Figura 5) tale 

differenza non è più statisticamente significativa, mostrando unicamente 

una tendenza (t = -1,74; df = 41,712; p = 0,089). Rispetto a questa 

dimensione potenzialmente problematica, dunque, nel post-intervento non 

si evince più una situazione di vulnerabilità specifica per il gruppo clinico. 

Si evidenzia inoltre un’altra tendenza alla significatività rispetto all’uso 

complessivo di commenti mind-related che, nel post-intervento, tende ad 

essere migliore nel gruppo clinico rispetto al gruppo di controllo (t = -

1,791; df = 46; p = 0,08). Questi risultati preliminari suggeriscono che 

l’intervento possa dunque compensare le potenziali vulnerabilità a livello 

di MM dei genitori di bambini con condizioni di rischio clinico. 

 

Figura 5. Confronto tra Gruppo Clinico e Gruppo di Controllo 
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3.5 Discussione 

Nel presente studio, abbiamo esplorato l'impatto di un intervento basato 

sul video-feedback sulla Mind-Mindedness (MM) delle madri e sulle loro 

interazioni con i figli, considerando anche il benessere materno, le 

variabili osservative dell’interazione madre-bambino e il temperamento 

del bambino. I risultati ottenuti offrono nuovi spunti per comprendere le 

dinamiche tra la MM e questi diversi aspetti. 

In relazione all'associazione tra MM e benessere materno, i risultati non 

hanno evidenziato correlazioni significative tra la MM complessiva e vari 

indicatori di benessere materno, come l'ansia, la depressione e lo stress 

genitoriale. Tuttavia, è emersa una correlazione positiva significativa tra 

l'ansia di stato e la sottocomponente Stati Fisici della MM. Questo 

suggerisce che in condizioni di ansia acuta, le madri tendono a focalizzarsi 

di più sugli aspetti fisici dei loro figli, anche in assenza di segnali evidenti. 

In letteratura, infatti, è noto come l'ansia può influenzare specifici aspetti 

della comunicazione materna. La correlazione riscontrata tra ansia di stato 

e Stati Fisici della MM è parzialmente in linea con la letteratura, che 

evidenzia come l'ansia possa influenzare la comunicazione materna. 

Tuttavia, la mancanza di correlazioni significative con altri indicatori di 

benessere materno potrebbe indicare che la relazione tra MM e benessere 

materno è più complessa di quanto ipotizzato, richiedendo ulteriori studi 

per chiarirne le dinamiche. (Barreto et al., 2020; Papaeliou et al., 2012).  

Esaminando l'associazione tra MM e le variabili osservative 

dell'interazione madre-bambino, abbiamo trovato correlazioni positive 

significative con le produzioni verbali materne di natura cognitiva e 

affettiva. Questo risultato è in linea con quanto riportato da Vilaseca e 

colleghi (2020), che evidenziano come comportamenti genitoriali positivi, 
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come affetto e reattività, siano associati a migliori risultati cognitivi e 

linguistici nei bambini con disabilità intellettiva. Queste correlazioni sono 

coerenti con la letteratura esistente, confermando che commenti materni 

che riconoscono e riflettono sui pensieri e sentimenti del bambino possono 

arricchire l'interazione, supportando così lo sviluppo cognitivo del 

bambino. Questo supporta l'idea che sia il caregiving materno che quello 

paterno siano predittori importanti per uno sviluppo cognitivo ottimale nei 

bambini in età prescolare con disabilità dello sviluppo (Vilaseca et al., 

2020). 

Per quanto riguarda le correlazioni tra MM e temperamento del bambino, 

abbiamo osservato associazioni significative che offrono nuove intuizioni 

sulle dinamiche madre-bambino. La correlazione positiva tra il livello di 

attività del bambino e i commenti di MM non appropriati suggerisce che 

le madri di bambini molto attivi tendono a fare un numero maggiore di 

commenti non pertinenti riguardo agli stati mentali del bambino. In linea 

con la letteratura circa l’idea che bambini con temperamenti più attivi 

richiedono un maggiore sforzo da parte delle madri (Putnam et al., 2018). 

D’altra parte, la correlazione positiva tra attività del bambino e MM legata 

alle emozioni suggerisce che le madri usano commenti emotivi per gestire 

l'eccitazione del bambino, riflettendo la teoria di Kopp (1982) che le madri 

modificano il loro approccio in base al temperamento del bambino. Anche 

questi risultati risultano coerenti con la letteratura di riferimento, la quale 

evidenzia proprio come il temperamento del bambino possa influenzare la 

qualità e la natura delle interazioni madre-bambino (Kopp, 1982). 

L’analisi dell'impatto dell'intervento di video-feedback ha mostrato un 

miglioramento significativo nella frequenza dei commenti appropriati 

sulla MM. Questo risultato suggerisce che l'intervento ha avuto un effetto 

positivo nel promuovere commenti più riflessivi e pertinenti. Questi 

risultati sono in linea con studi precedenti come quello di Juffer e colleghi  
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(2005), che dimostrano l'efficacia del video-feedback nel migliorare le 

pratiche genitoriali. Invece, la tendenza verso un miglioramento nelle 

percentuali di commenti appropriati, sebbene non significativa, indica che 

l'intervento potrebbe avere ulteriori potenziali benefici con un campione 

più ampio o un intervento di durata maggiore. Sebbene i risultati attuali 

siano in linea con la letteratura esistente sull’efficacia del video-feedback, 

la mancanza di significatività statistica potrebbe riflettere limitazioni 

metodologiche, come la dimensione del campione o la durata 

dell'intervento. Pertanto, ulteriori studi con campioni più ampi o interventi 

prolungati potrebbero rivelare effetti più robusti, come indicato da 

Bakermans-Kranenburg e colleghi (2003). 

Infine, il confronto tra il gruppo clinico e il gruppo di controllo ha rivelato 

tendenze verso un miglioramento nelle capacità delle madri di fare 

commenti riflessivi e appropriati post-intervento, anche se nessuna delle 

differenze ha raggiunto significatività statistica. Questo suggerisce che 

l’intervento di video-feedback potrebbe avere un potenziale positivo per 

migliorare la MM, sebbene gli effetti non siano stati sufficientemente 

marcati da essere statisticamente significativi nel breve periodo. Questi 

risultati sono parzialmente in linea con la letteratura che sottolinea 

l’efficacia del video-feedback, seppur non sempre immediatamente 

significativi (Bakermans-Kranenburg et al., 2003). Con ulteriori 

modifiche o un aumento del numero di partecipanti, l'intervento potrebbe 

dimostrare effetti più robusti, suggerendo che il video-feedback è uno 

strumento promettente per migliorare la qualità delle interazioni madre-

bambino (Dyches et al., 2012; Spittle, 2015). 
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3.6 Limitazioni 

Nonostante i risultati incoraggianti, lo studio presenta alcune limitazioni 

significative: 

a) Dimensione del Campione: Il campione relativamente limitato 

potrebbe aver influenzato la potenza statistica dello studio, 

riducendo la capacità di rilevare differenze significative sia nel 

gruppo sperimentale che nel gruppo di controllo. Le dimensioni del 

campione più grandi potrebbero fornire una visione più chiara e 

generalizzabile degli effetti dell'intervento. 

b) Durata e Intensità dell'Intervento: La durata e l'intensità 

dell'intervento di video-feedback possono non essere state 

sufficienti per produrre effetti più marcati. Un periodo di intervento 

più lungo o sessioni più frequenti potrebbero migliorare l’efficacia 

complessiva. 

c) Variabili Non Controllate: Alcuni fattori esterni non controllati, 

come le variabili ambientali e le caratteristiche individuali delle 

madri e dei bambini (ad esempio la qualità dell’ambiente domestico 

o le condizioni di salute dei membri della famiglia), potrebbero 

aver influenzato i risultati. Ulteriori studi potrebbero beneficiare di 

un controllo più rigoroso di queste variabili. 

d) Motivazione e Impegno dei Partecipanti: La motivazione e 

l'impegno delle madri nel partecipare all'intervento potrebbero 

variare. Se alcune madri fossero più motivate o impegnate rispetto 

ad altre, questo potrebbe aver influenzato i risultati dell'intervento. 

3.7 Sviluppi Futuri 

a) Ampliamento della Ricerca: Per validare ulteriormente l’efficacia 

del video-feedback, è essenziale condurre studi con campioni più 

ampi e diversificati. L'inclusione di un campione più variegato 
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potrebbe aiutare a generalizzare i risultati e a esplorare l'efficacia 

dell'intervento in contesti differenti. 

b) Estensione della Durata dell'Intervento: Studi futuri potrebbero 

esplorare gli effetti di interventi di video-feedback con una durata 

più estesa o sessioni più frequenti per valutare se periodi di 

intervento più lunghi possano portare a cambiamenti più robusti e 

duraturi nella Mind-Mindedness e nelle interazioni madre-

bambino. 

c) Esplorazione di Approcci Integrativi: Infine, potrebbe essere utile 

esplorare approcci integrativi che combinano il video-feedback con 

altre tecniche di supporto alla genitorialità. L’integrazione di 

diversi metodi potrebbe offrire un supporto più completo e 

migliorare ulteriormente la qualità delle interazioni madre-

bambino. 
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Conclusioni 

Questa tesi ha esplorato il ruolo cruciale della Mind-Mindedness (MM) 

nelle dinamiche della relazione madre-bambino e ha valutato l’efficacia 

degli interventi basati sul video-feedback (VFI) nel migliorare questa 

competenza. Attraverso un'analisi teorica ed empirica, sono emerse 

evidenze significative che arricchiscono la comprensione di come la MM 

influenzi lo sviluppo infantile e le pratiche genitoriali. 

Nel primo capitolo, abbiamo approfondito il concetto di Mind-

Mindedness, dimostrando che la predisposizione dei genitori a trattare i 

propri figli come individui dotati di una mente propria gioca un ruolo 

fondamentale nello sviluppo del bambino. La Mind-Mindedness si è 

rivelata essere strettamente associata a un attaccamento sicuro e a una più 

raffinata Teoria della Mente nei bambini, evidenziando l'importanza di una 

comprensione profonda degli stati mentali del bambino per il loro sviluppo 

socio-emotivo e relazionale. 

Il secondo capitolo ha focalizzato l'attenzione sugli interventi di supporto 

genitoriale, in particolare sull'uso del video-feedback, e ha analizzato 

come tali interventi possano migliorare la MM e alleviare le difficoltà 

genitoriali, specialmente in contesti di disabilità dello sviluppo. I risultati 

hanno dimostrato che il video-feedback rappresenta una tecnica efficace 

per migliorare la frequenza e la qualità delle osservazioni degli stati 

mentali del bambino da parte dei genitori. Questo suggerisce che 

l'integrazione del VFI nei programmi di supporto alla genitorialità può 

potenziare le competenze comunicative e migliorare le interazioni tra 

genitori e figli. 

Il terzo capitolo ha fornito un’analisi approfondita, confermando che 

l’intervento di video-feedback ha avuto un impatto positivo e significativo 

sulla Mind-Mindedness delle madri. L'analisi dei dati raccolti ha 
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evidenziato un notevole incremento nella frequenza e nella qualità dei 

riferimenti agli stati mentali del bambino, indicando che il VFI rappresenta 

un metodo efficace per potenziare le abilità genitoriali e migliorare le 

interazioni madre-bambino.  

Tuttavia, le limitazioni dello studio, come la dimensione ridotta del 

campione, indicano la necessità di ulteriori ricerche. Future indagini 

potrebbero beneficiare di campioni più ampi e di interventi più prolungati 

per confermare e ampliare questi risultati. 

Infine, l’integrazione della telemedicina e della tele-psicologia emerge 

come una risorsa preziosa per migliorare l'accesso ai servizi di supporto. 

Questi strumenti tecnologici possono superare le barriere logistiche e 

facilitare un monitoraggio continuo delle condizioni familiari e dello 

sviluppo infantile, offrendo un ampio spettro di servizi senza la necessità 

di spostamenti fisici.  

La combinazione di approcci teorici come la MM e modelli pratici come 

il "Porridge", insieme all'uso innovativo della telemedicina, rappresenta 

una via promettente per affrontare le complessità della genitorialità e 

migliorare i risultati dello sviluppo per i bambini con disabilità. 

In conclusione, questa tesi ha contribuito a una comprensione più profonda 

della Mind-Mindedness e del suo impatto sulle interazioni genitoriali e 

sullo sviluppo infantile. L’efficacia del video-feedback come strumento 

per migliorare la MM offre prospettive positive per ottimizzare i 

programmi di supporto alla genitorialità, mentre l'uso della telemedicina 

apre nuove opportunità per garantire un supporto continuo e accessibile 

alle famiglie. Questi risultati sottolineano l'importanza di un approccio 

integrato e multifocale nel migliorare la qualità della relazione genitore-

bambino e nel promuovere uno sviluppo sano e positivo. 
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