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BACKGROUND, RAZIONALE 
E OBIETTIVI DELLO STUDIO

Che migliori competenze genitoria-
li possano contribuire a una società mi-
gliore è una tesi antica, cara a psicolo-
gi, psicanalisti esperti di infanzia e pe-
diatri fin dalla metà dello scorso seco-
lo, da Anna Freud a Winnicott, da
Bowlby a Bettelheim1-4. Questa tesi, ba-
sata su concettualizzazioni peraltro al-
quanto eterogenee tratte da diverse
scuole di pensiero - dalla teoria psica-
nalitica a quella dell’attaccamento, e
più recentemente alla teoria dell’ap-
prendimento sociale5,6 - o viceversa, su
approcci pragmatici, ha condotto a in-
numerevoli esperienze, a pratiche or-
mai consolidate, e a un numero piutto-
sto esteso quanto eterogeneo di studi
volti a valutare l’efficacia di program-
mi di sostegno alla genitorialità. Tra
questi, meritano di essere citati alcuni
sforzi di analisi comparata e sistemati-
ca. Nel 1990 Chapman e collaboratori
dell’Università del North Carolina ana-
lizzano quattro programmi di sostegno
domiciliare su madri a rischio sociale:
il Parent Infant Project del Colorado; il

Rural Alabama Pregnancy and Infant
Health; il Resources Mothers del South
Carolina; il Prenatal Early Infancy
Project dello Stato di New York7. Gli
Autori mettono in evidenza l’efficacia
degli interventi nel migliorare la rela-

zione madre-bambino, nell’incremen-
tare l’uso dei servizi e nel promuovere
il benessere del bambino. Nel 2000
Hendrick e collaboratori dell’Univer-
sità di Nottingham conducono una re-
visione sistematica della letteratura su

EARLY SUPPORT TO PARENTS: IS IT NEEDED? DOES IT WORK? 
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Summary
Early (pre and postnatal) support to parents is widely seen as an effective strategy to impro-
ve both parental and child wellbeing and health. The effects of two different interventions ad-
dressing parents during the first year of life of their baby were evaluated. Both interventions
were based on a peer counsellor (mother-to-mother) approach, but while parents at social ri-
sk received a more complex intervention including home visitations, unselected parents were
offered only the participation to meetings among them, with some professional support. 102
families (53 at risk and 49 not at risk) took part in the study, 31 received the intervention and
71 were controls. Results show that at risk parents are less likely to comply to good health prac-
tices (28.3% vs 83.7%), more likely to be at risk of maternal depression (30.2% vs. 10.2%) less
likely to offer an adequate home environment (13.5% vs. 61.2%); their babies had a lower sco-
re at development scales (although all within the normal range). Families receiving the inter-
ventions in the at risk group improved over time their compliance with good health practices
(42.9% vs 28.3%), the adequacy of the home environment (71.4% vs. 51.3%). Unselected pa-
rents also received some benefit from the intervention. Programmes of early support to parents
need to be promoted at large scale and can be based on non-professional interventions. A sim-
ple multidimensional evaluation approach is recommended.

Le situazioni familiari definibili come “a rischio sociale” si associano significativamente a depressione materna, insoddisfa-
cente utilizzo delle buone pratiche di salute, maltrattamento e abuso nei riguardi del bambino, e specialmente a scadenti in-
dici dello sviluppo cognitivo, emotivo, comportamentale e di successo esistenziale da parte di quest’ultimo. Interventi sempli-
ci di supporto psico-sociale, basati su visite di madri “esperte” e/o di incontri con i neogenitori, possono esser fatti dalla co-
munità senza speciale dispendio economico. Della necessità e dell’utilità potenziale di questo supporto è opportuno che an-
che il pediatra di famiglia sia ben consapevole e che ne tenga conto nella pratica professionale.

Supporto precoce ai neogenitori
È necessario? Serve? 
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tutti gli studi controllati, comparsi tra il
1966 e il 1996, sull’efficacia dei pro-
grammi di sostegno domiciliare nel
migliorare la qualità dell’ambiente fa-
miliare, concludendo che almeno 26
su 34 studi ne dimostrano convincen-
temente l’efficacia. La revisione evi-
denzia, inoltre, che i risultati dei pro-
grammi condotti da operatori non pro-
fessionali sono sovrapponibili a quelli
condotti dalle infermiere visitatrici8.
Esistono inoltre due revisioni sistema-
tiche in merito all’efficacia, sulla rela-
zione genitore-bambino, sulla salute e
lo sviluppo del bambino e sulla salute
materna, di interventi precoci, con ini-
zio durante la gestazione e durata per
le prime epoche della vita9,10. 

Gli Autori dei rari tentativi di revi-
sione sistematica sottolineano peraltro
che un approccio sistematico rigoroso
non è possibile per la diversità di crite-
ri di selezione della popolazione og-
getto di intervento, delle variabili di
esito usate, per non parlare della ete-
rogeneità degli interventi attuati. Con
questo caveat, si può affermare che l’e-
same della vasta letteratura in merito
indica che esiste evidenza dell’effica-
cia su diverse dimensioni della salute e
del benessere sia del bambino che dei
genitori che più generalmente delle re-
lazioni e dell’ambiente familiare (Ta-
bella I) di interventi atti a sostenere e
sviluppare le competenze genitoriali e
le politiche sociali che le rendono pos-
sibili (licenze di maternità e paternità,
servizi per l’infanzia, sostegno alle fa-

miglie povere)11-29. Il razionale generale
universalmente accettato è quello di
rinforzo di fattori protettivi sia di ca-
rattere individuale che relazionale che
sociale29. 

Le evidenze indicano anche che re-
quisiti di efficacia sono l’inizio preco-
ce (durante la gestazione o subito dopo
la nascita) e la durata nel tempo. Punti
di incertezza, e di aperta discussione,
riguardano: l’opportunità o meno di in-
dirizzare gli interventi solo su popola-
zione a rischio, piuttosto che offrire
un’opportunità a tutti ed eventualmen-
te poi modulare l’intervento in base al
bisogno; la possibilità che gli interven-
ti siano effettuati da personale non pro-
fessionale; l’utilità di pratiche “vettori”
di genitorialità e di attaccamento quali
il contatto precoce alla nascita, la pro-
mozione del contatto fisico espletato
attraverso il contatto pelle a pelle, l’al-
lattamento al seno, la lettura ad alta vo-
ce; il ruolo dei padri, poco studiato; l’u-
tilità della pura e semplice messa in re-
te dei nuovi genitori tra loro; l’oppor-
tunità di standardizzare fortemente gli
interventi per renderli riproducibili e
valutabili versus l’opportunità che sia-
no modulati localmente; il ruolo dei
medici di famiglia.

Su queste basi teoriche e sperimen-
tali, interventi e programmi di soste-
gno ai neogenitori sono stati racco-
mandati da diverse agenzie e sono rea-
lizzati in diversi Paesi. Negli USA il Re-
port of the Surgeon General on Mental
Health del 199930 sottolinea che gli in-

terventi basati sull’educazione dei ge-
nitori sono efficaci ai fini della salute
mentale e dello sviluppo emotivo e so-
ciale del bambino; analoghe indicazio-
ni sono state date in ambito euro-
peo31,32; in Australia si è dato vita allo
Young Families Project con supporto
da parte della Royal Academy of Gene-
ral Practitioners (www.innovations.
adgp.com.au); nel Regno Unito si è
inaugurato il programma Sure Start
con analoghi obiettivi (www.surestart.
gov.uk).

Anche in questo campo, l’Italia si è
caratterizzata per la grande frammen-
tarietà, eterogeneità e, peraltro, anche
per una certa ricchezza di esperienze,
quasi mai accompagnate da tentativi di
valutarne l’efficacia. Con questo sce-
nario in mente, ci si è proposti di con-
durre uno studio che andasse a verifi-
care nel contesto italiano l’utilità di
questi interventi e le condizioni per il
loro successo, e nel contempo la fatti-
bilità e quindi la generalizzabilità di un
approccio valutativo sufficientemente
comprensivo delle diverse dimensioni
in cui possono realizzarsi dei benefici.
È stato quindi disegnato uno studio
che, utilizzando programmi già esi-
stenti, valutasse gli effetti di interventi
diversi a supporto delle competenze
genitoriali, attuati dalla nascita e per i
primi 12 mesi di vita su salute e svilup-
po del bambino, benessere dei genito-
ri e ambiente familiare. Ci si è inoltre
proposti di valutare gli effetti delle di-
verse tipologie di intervento rispetto
alle caratteristiche socioeconomiche
dei destinatari dell’intervento, con par-
ticolare attenzione per i nuclei familia-
ri a rischio.

POPOLAZIONE E METODI

Una descrizione dettagliata dei metodi,
inclusi i test utilizzati, si può trovare in
www.burlo.trieste.it.

Tenendo conto degli obiettivi della ri-
cerca e delle risorse disponibili, si è imma-
ginato e attuato uno studio prospettico,
controllato, con selezione dei soggetti per
livello di rischio (popolazione a rischio e
popolazione generale) e per tipologia di in-
tervento (con e senza un programma strut-
turato di visite domiciliari). Sono stati uti-
lizzati quindi nuclei familiari già compresi
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Tabella I

EFFETTI PRINCIPALI ATTESI (E IN QUALCHE MISURA DIMOSTRATI) 
DI INTERVENTI DI SUPPORTO ALLE FUNZIONI GENITORIALI 

Per i bambini 
• migliore sviluppo cognitivo emotivo e fisico
• riduzione di problemi comportamentali e di apprendimento
• riduzione di abuso e trascuratezza
• migliori esiti psicosociali da adulti
• migliore parenting da adulti 

Per i genitori
• riduzione della prevalenza di depressione e ansia materna (e paterna)
• migliore autostima, migliore capacità produttiva e sociale 
• migliore salute riproduttiva per la madre

Per le famiglie
• funzionamento e relazioni interne migliori
• migliori relazioni sociali
• migliore utilizzo dei servizi sanitari  
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in programmi di sostegno alla genitorialità
che presentassero le caratteristiche di se-
lezione dei soggetti e di intervento richie-
ste. I programmi che la ricerca ha valutato
sono il progetto “Genitori quasi perfetti”
della Regione Friuli-Venezia Giulia e il pro-
getto “Mamme insieme” dell’Azienda Sani-
taria di Cesena, Emilia-Romagna (Box 1).

Per la valutazione degli esiti nelle diver-
se dimensioni che si intendevano esplorare

(applicazione di buone pratiche di salute,
valutate attraverso l’intervista semistruttu-
rata), la depressione materna, lo stress ge-
nitoriale, l’ambiente familiare e lo sviluppo
del bambino (valutati tramite test), i bene-
fici percepiti dell’intervento (valutati tra-
mite intervista), sono stati selezionati, sul-
la base della loro semplicità di sommini-
strazione e del loro precedente utilizzo in
ricerche effettuate all’estero e in Italia che

ne avessero dimostrato validità e consenti-
to l’adattamento italiano, i seguenti stru-
menti:
1. Edinburgh Postnatal Depression Scale33-39

per valutare la depressione materna po-
st-partum, l’eventuale presenza di uno
stato emotivo distimico/depressivo. 

2. Parenting Stress Index40-43: si tratta di un
questionario autosomministrato per va-
lutare lo stress genitoriale su tre diverse
aree: lo stress insito nel ruolo genito-
riale derivante da fattori personali; la
presenza di una buona interazione ge-
nitore-bambino; alcune caratteristiche
basilari del comportamento del bambi-
no che lo rendono, secondo il genitore,
semplice o difficile da accudire. 

3. Test di osservazione dell’ambiente fa-
miliare AIRE, adattamento italiano della
scala HOME di Caldwell44-47: valuta i fat-
tori familiari che influiscono sullo svi-
luppo del bambino suddivisi in diverse
aree quali: 
A. Affetto: si riferisce alla capacità della
madre di mettersi in comunicazione con
il bambino; si presta attenzione all’at-
teggiamento, al tono della voce…;
I. Incoraggiamento da parte dei familia-
ri: si esplora la qualità del materiale di
gioco più o meno adeguata all’età e alla
fase evolutiva del bambino, al fatto che il
bambino sia o meno incoraggiato ad ap-
prendere, esplorare e a esprimersi libe-
ramente;
R. Rispetto: valuta la capacità di rispet-
tare i ritmi e i bisogni del bambino e di
avviarlo al rispetto delle regole della vi-
ta;
E. Clima emotivo presente in famiglia:
prende in considerazione la personalità
della madre, la partecipazione del pa-
dre, l’apertura al mondo circostante. 

4. Adaptive Behaviour Scale in forma ri-
dotta48: si tratta di una scala che valuta lo
sviluppo del bambino e il comporta-
mento adattivo su diverse aree: comu-
nicazione, socializzazione, abilità moto-
rie, abilità di vita quotidiana (autono-
mia).

A questi 4 strumenti si è aggiunta un’in-
tervista semistrutturata, elaborata dagli Au-
tori, attraverso la quale vengono rilevate:
variabili descrittive relative al nucleo fami-
liare testato (composizione del nucleo fa-
miliare, età dei genitori, livello di scolariz-
zazione, attività professionale, abitazione di
proprietà o meno); variabili relative ai com-
portamenti e ai vissuti in gravidanza, parto
e puerperio; buone pratiche che possono fa-
vorire la salute e lo sviluppo del bambino
(vedi nota a fine articolo); benefici percepi-
ti relativi all’intervento di sostegno alla ge-

Box 1

Il progetto “Genitori quasi perfetti” promosso dal CSB-ONLUS con il supporto dell’Ufficio
del Tutore dei Minori del Friuli-Venezia Giulia si rivolge ai neogenitori indipendentemente da
condizioni di rischio ed è finalizzato alla promozione e al supporto di una rete di mutuo-aiu-
to tra di essi.
Il progetto ha scelto di adottare la prospettiva degli incontri per neogenitori sia come ap-
proccio più coerente con l’ipotesi di creare una cultura dello scambio e del mutuo aiuto in-
torno alla nascita, sia perché maggiormente compatibile con le limitate risorse a disposizione,
sia ancora perché nella fase di preparazione del progetto era emerso da incontri effettuati
con gruppi di neogenitori che questa era la soluzione preferita. Ai genitori vengono proposti
degli incontri di gruppo (almeno una dozzina a partire dalla fine del primo mese fino al-
l’anno di vita), in parte auto-gestiti e in parte con la presenza di operatori che possono trat-
tare argomenti specifici, quali l’allattamento, il massaggio neonatale, le competenze neo-
natali, il gioco, la lettura ad alta voce ... e quanto altro richiesto dai genitori stessi. L’inter-
vento degli operatori di diverse professionalità non è di tipo didattico e frontale, ma di tipo
dialettico, colloquiale, mirato a dare spazio e ascolto ai vissuti. 
Il progetto prevede l’apporto volontario di mamme che, avendo appena superato i sei me-
si-l’anno di vita del proprio bambino, mettono a disposizione le proprie conoscenze e qual-
che ora del proprio tempo per chi sta per avere o ha appena avuto un bambino. Viene cu-
rato il supporto di tutti i servizi esistenti localmente a partire dai servizi sanitari e sociali e
con particolare attenzione alle risorse associative della comunità, di cui il progetto mira a di-
vulgare la conoscenza e incrementare l’utilizzo. A tale proposito è stata approntata, con la
collaborazione dei referenti locali, una carta dei servizi territoriali utili ai genitori in attesa
o ai neogenitori, che viene consegnata loro alla nascita.

Il progetto “Mamme insieme” è un progetto di supporto alla genitorialità, promosso dalla
AUSL di Cesena, che si rivolge a neomamme considerate a rischio sulla base delle seguen-
ti caratteristiche psico-sociali: titolo di studio di licenza elementare o scuola media inferio-
re e/o età < 20 anni e/o età > 40 anni e/o straniere immigrate in Italia.
Alle mamme che aderiscono al progetto vengono proposte alcune visite domiciliari ad ope-
ra di una madre “esperta”. Le visite hanno una frequenza inizialmente settimanale, poi
quindicinale, durano almeno un’ora e proseguono per tutto il primo anno di vita del bam-
bino. Il consenso delle mamme di partecipare al progetto viene acquisito nel reparto di ma-
ternità in seguito a un colloquio con l’operatrice della Pediatria di Comunità. Alle mamme
viene presentata la possibilità di usufruire di una figura di riferimento con la quale con-
frontarsi rispetto alla propria esperienza di maternità.
Il gruppo di madri esperte, reclutato dal Centro per le Famiglie del Comune di Cesena, pri-
ma dell’esperienza ha svolto un periodo formativo con docenti psicologi della Facoltà di Psi-
cologia di Cesena e ha avuto una supervisione mensile da parte di tutor  psicosociali del Cen-
tro per le Famiglie durante i dodici mesi dell’esperienza. Gli obiettivi del corso di formazione
consistono nello sviluppare competenze in merito alla relazione d’aiuto, all’osservazione del
neonato e all’ascolto empatico. Gli incontri con le tutor sono finalizzati alla discussione re-
lativa all’andamento dell’esperienza e alle eventuali difficoltà.
L’obiettivo del sostegno domiciliare offerto dalla mamma esperta consiste nel lavorare sui mo-
delli relazionali madre-bambino, attraverso la conoscenza procedurale e l’azione, ovvero
offrendo alla mamma (che si trova in una condizione di rischio psicosociale) un modello re-
lazionale positivo e correttivo, con la madre esperta che accoglie, contiene e dà significato
alla relazione tra la neomamma e il neonato. In maniera più indiretta si punta anche all’in-
cremento del capitale sociale, ovvero alla risorsa proveniente dal volontariato, valorizzan-
do l’essere madre in quanto portatrice di esperienza e di potenziale aiuto verso altre madri.
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nitorialità al quale i genitori hanno parteci-
pato.

I test e le interviste sono stati sommini-
strati nell’ambito di visite effettuate da ope-
ratori psicologi a domicilio, con la presenza
di entrambi i genitori e del bambino, al pri-
mo mese, sesto mese e al compimento del
primo anno di vita, secondo il seguente
schema: 
• I mese di vita del bambino: intervista,

EPDS, Parent Stress Index;
• VI mese di vita del bambino: intervista,

EPDS, Parent Stress Index, AIRE;
• XII mese di vita del bambino: intervista,

EPDS, Parent Stress Index, AIRE, Scala
Vineland.

Sono state inserite nello studio come
campione sperimentale le donne che han-
no accettato, nel periodo di circa sei mesi
considerato dallo studio, di partecipare al
programma proposto a Trieste - senza cri-
teri di selezione - e le donne che risponde-
vano ai criteri di “rischio” e che hanno ac-
cettato il programma proposto a Cesena, e
limitatamente a coloro che era stato possi-
bile contattare durante la permanenza in
maternità. Come controlli (almeno due per
ogni caso) sono state utilizzate donne con
analoghe caratteristiche contattate nelle
stesse maternità, prima del periodo di re-
clutamento per il programma  sperimenta-
le. Questo per evitare di discriminare, e ve-
rosimilmente creare sconcerto, tra puerpe-
re  che condividevano l’esperienza della na-
scita nello stesso reparto con l’offerta di
partecipare al programma solo ad alcune,
e contando sulla omogenea distribuzione
delle caratteristiche di base nei due periodi
consecutivi. La proposta di partecipare al
programma di supporto o viceversa, per i
controlli, di essere sottoposte a tre intervi-
ste a domicilio, veniva preannunciata al
momento della nascita e poi confermata, al-
le donne che si dicevano disponibili, con un
contatto dopo due-tre settimane per orga-
nizzare la prima intervista, prevista al mese
di vita. 

Per il confronto tra le variabili sono stati
utilizzati il chi quadrato e il test esatto di Fi-
sher. L’elaborazione dei dati è stata effet-
tuata con il pacchetto statistico STATA 7. 

RISULTATI

A Trieste sono stati testati comples-
sivamente 49 nuclei familiari (gruppo
controllo: 32; gruppo sperimentale:
17), a Cesena 53 nuclei (gruppo con-
trollo: 37; gruppo sperimentale: 16). 

La percentuale di adesione iniziale

tra casi e controlli è stata in entrambe
le sedi inferiore al 50%. Di seguito ven-
gono riportati alcuni dei risultati di
maggiore interesse, riguardanti: le ca-
ratteristiche delle popolazioni testate;
l’associazione tra queste e aspetti rela-
tivi alla storia relativa a gravidanza e
parto; l’associazione tra caratteristiche
di base (in particolare la condizione di
rischio sociale); l’intervento e le varia-
bili studiate nelle dimensioni delle buo-
ne pratiche di salute, del benessere ge-
nitoriale, dell’ambiente familiare e del-
lo sviluppo del bambino; i benefici per-
cepiti. Una descrizione completa dei ri-
sultati si può trovare in www.burlo.trie-
ste.it.

Caratteristiche delle popolazioni
testate 

Per quanto riguarda le caratteristi-
che di base si rilevano, come d’altronde
atteso in quanto risultato diretto o in-
diretto dei criteri di selezione, nume-
rose differenze significative tra le due
popolazioni studiate (Tabella II). 

Associazione tra condizione di rischio
e aspetti relativi a gravidanza, 
parto e puerperio

La condizione di rischio sociale, co-
sì come definita dai criteri utilizzati, si
riflette inoltre già su alcune variabili
relative alla gravidanza, al parto e al
puerperio, esplorate attraverso l’inter-
vista semistrutturata somministrata al
I mese di vita del bambino (preceden-
te, quindi, l’inizio dell’intervento). Su
queste infatti si riscontrano, nel con-
fronto tra le neomamme di Trieste
(non selezionate in base a rischio) e
quelle di Cesena (a rischio) differenze
significative in merito a diversi aspetti
(Tabella III). 

Gli elementi maggiormente signifi-
cativi emersi sono che: le mamme di
Cesena (gruppo a rischio) frequenta-
no il corso di preparazione alla nascita
in percentuale significativamente infe-
riore rispetto a quelle di Trieste; gli
eventi stressanti in gravidanza sono
più frequenti per le mamme di Cesena;
le mamme di Cesena più frequente-

Tabella II

CARATTERISTICHE DI BASE DELLE POPOLAZIONI STUDIATE 

Trieste Cesena
(popolazione generale)           (popolazione selezionata in base 

a criteri di rischio sociale) 

Variabili Casi Controlli Totale Casi Controlli Totale
n. 17 n. 32 n. 49 n. 14 n. 39 n. 53

Età media madre 33 33 33 29 29 29
(anni)

Età media padre 34 36 35 32 32 32
(anni)

Nazionalità madre 0% 12% 4%* 28% 18% 21%*
straniera

Nazionalità padre 6% 6% 6% 21% 13% 15%
straniera

Scolarità madre 6% 15% 12%** 79% 90% 87%**
media inferiore

Scolarità padre 6% 15% 12%** 64% 74% 72%**
media inferiore

Lavoro padre 12% 0% 4%* 21% 15% 17%*
discontinuo

Abitazione 82% 78% 80% 43% 72% 64%
di proprietà

Differenze significative in grassetto: * p < 0.05; ** p < 0.01
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mente usano farmaci durante la gravi-
danza; i genitori di Cesena più fre-
quentemente fumano, e più spesso la
mamma ha fumato durante la gravi-

danza; le mamme di Cesena sono me-
no soddisfatte del sostegno familiare
ricevuto; si rilevano più parti proble-
matici a Cesena e meno frequente-

mente una persona cara è presente al
parto. 

Associazione tra condizione 
di rischio, intervento e buone pratiche 
di salute nel bambino

Per quanto riguarda l’applicazione
di buone pratiche valutata dopo l’inizio
dell’intervento, i risultati evidenziano
una situazione significativamente mi-
gliore nella popolazione non seleziona-
ta in base a criteri di rischio, con le se-
guenti differenze significative in ter-
mini di buone pratiche al VI e XII mese:
i genitori  a rischio (Cesena) più fre-
quentemente fumano in presenza del
bambino; nei nuclei familiari non sele-
zionati per rischio (Trieste) più fre-
quentemente il bambino viene messo a
dormire nella posizione corretta; più
frequente è l’allattamento esclusivo al
seno fino al VI mese di vita del bambi-
no e l’allattamento dopo lo svezzamen-
to; più frequenti le attività di socializ-
zazione per i genitori. 

Per meglio valutare l’applicazione di
buone pratiche di salute è stata utiliz-
zata una variabile “complessiva” che
prevede la discriminazione tra nuclei
familiari per i quali l’applicazione di
BPS è stata verificata per almeno 10
item nel corso delle tre interviste. Si ri-
corda che le buone pratiche preceden-
temente elencate vengono rilevate con
l’intervista semistrutturata che preve-
de tre somministrazioni nel primo an-
no di vita del bambino, per cui alcune
BPS vengono valutate in più occasioni,
e il totale massimo è uguale a 15. 

La Figura 1 illustra le rispettive pro-
porzioni nei due gruppi di popolazione.
Rispetto a questa variabile “complessi-
va” si osserva una differenza rilevante
a favore della popolazione di Trieste
(non selezionata in base al rischio), do-
ve ben l’84% applica più di 10 buone
pratiche contro il 28% della popolazione
di Cesena (a rischio). Nella popolazio-
ne di Cesena il dato risulta a favore del
campione sperimentale rispetto al cam-
pione di controllo, seppur in modo non
statisticamente significativo. Questa
tendenza a favore del campione speri-
mentale si osserva anche a Trieste,
consentendo di ipotizzare una influen-
za dell’intervento sull’applicazione del-
le buone pratiche di salute.

Tabella III

EVENTI E VISSUTI IN GRAVIDANZA, PARTO E PUERPERIO  

Gravidanza Trieste (%) Cesena (%)

Frequenza al corso di preparazione alla nascita 73* 49*

Gravidanza problematica 18 21

Eventi stressanti per la mamma 16* 31*

Uso di farmaci 10* 28*

Fumo in epoca prenatale (mamma) 0** 15**

Fumo in epoca prenatale (papà) 24* 43*

Vissuto soddisfacente per la mamma 91 83

Vissuto soddisfacente per il papà 96 96

Parto Trieste (%) Cesena (%)

Parto problematico per problemi del neonato 0*** 9***

Parto problematico per problemi della mamma 0 5

Vissuto soddisfacente per la mamma 87 79

Vissuto soddisfacente per il papà 91 83

Supporto professionale soddisfacente 81 90

Supporto familiare soddisfacente 92 85

Presenza di persona cara 88* 70*

Differenze significative in grassetto: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.09

Figura 1. Proporzione di nuclei familiari con applicazione di almeno10 item di buone pratiche di
salute.
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Associazione tra condizione 
di rischio, intervento 
e depressione materna 

Questa dimensione è stata testata at-
traverso la scala EPDS. Il valore soglia
corrisponde a 11, con rischio di de-
pressione per punteggi superiori a tale
valore. La Figura 2 illustra la situazione
al I mese (pre-intervento) con rilevante
e significativa differenza tra i due grup-
pi, a rischio e non. Nella rilevazione al
VI e XII mese la percentuale di donne
con EPDS fuori soglia si riduce note-
volmente, come atteso, ma in misura
maggiore nel campione sperimentale
del gruppo a rischio (riduzione dal 35,7
al 14% vs una riduzione dal 28,2 al 21%
osservata nel gruppo di controllo).

Associazione tra condizione 
di rischio, intervento 
e stress genitoriale

Tale dimensione è stata valutata at-
traverso il questionario Parental Stress
Index. I valori medi (50° percentile)
corrispondono a un punteggio totale di
69. La Tabella IV riporta i punteggi ot-
tenuti.

Si osserva una generale tendenza a

punteggi maggiori (corrispondenti a
maggiore stress) nei nuclei a rischio,
con differenze significative nella valu-
tazione effettuata al VI mese di vita del
bambino, e una tendenza (significativa
solo al VI mese) a punteggi maggiori
nei gruppi soggetti a intervento. Peral-
tro la gran parte delle osservazioni in
entrambi i gruppi si situa nell’ambito
della normalità.

Associazione tra condizione 
di rischio, intervento 
e ambiente familiare

L’appropriatezza dell’ambiente fa-
miliare è stata valutata attraverso il test
AIRE, il cui valore soglia corrisponde a
60. In questo caso un punteggio infe-
riore a tale valore indica un ambiente
non propriamente idoneo allo sviluppo
del bambino. Nella Tabella V vengono
riportati i punteggi medi ottenuti dalle
due popolazioni e dai rispettivi cam-
pioni di controllo e sperimentale.

La media dei punteggi nei nuclei fa-
miliari a rischio di Cesena è significati-
vamente inferiore rispetto a quella dei
soggetti di Trieste per il test sommini-
strato al VI mese e al XII mese di vita

del bambino. Inoltre, questi nuclei fa-
miliari presentano dei punteggi medi
inferiori al valore soglia, indicativi di
un ambiente familiare non sufficiente-
mente idoneo allo sviluppo del bambi-
no, in una proporzione molto elevata di
casi e molto maggiore che nel campio-
ne di Trieste (p < 0.01).

Infine, nella popolazione “a rischio”
di Cesena si osserva tra il VI e il XII
mese (Figure 3 e 4) una riduzione più
marcata, nel campione sperimentale
piuttosto che nel campione di controllo
(dall’85,7% al 28,6% versus dall’86,8% al
48,6%) sia pure inferiore alla significa-
tività statistica (p = 0.2) della propor-
zione dei nuclei familiari con punteggi
al di sotto della soglia di adeguatezza. 

Associazione tra condizione 
di rischio, intervento e sviluppo 
del bambino

Lo sviluppo del bambino è stato te-
stato attraverso la scala VABS. Il valore
medio dei punteggi corrisponde a 100,
sono considerati adeguati punteggi su-
periori a 85. Nella Tabella VI vengono
riportati i punteggi medi ottenuti dalla
popolazione di Trieste, da quella di Ce-
sena e dai rispettivi campioni di con-
trollo e sperimentale. 

I punteggi riportati nei due campio-
ni rivelano differenze statisticamente
significative, a favore del campione di
Trieste, in tutte le aree valutate dal test.
Peraltro in entrambi i campioni e per
tutte le aree valutate si rilevano dei
punteggi adeguati. L’intervento non
sembra aver effetti sulle dimensioni
considerate.

Benefici percepiti dai partecipanti 
Il gradimento dei genitori, in gran

parte madri, che hanno usufruito degli
interventi è stato rilevato attraverso
l’intervista effettuata ai sei mesi di vita
e all’anno di vita del bambino.

A eccezione di una, tutte le madri
che hanno partecipato al progetto “Ge-
nitori quasi perfetti” si sono dichiarate
soddisfatte, esprimendo gradimento
soprattutto per la possibilità di incon-
tro e confronto tra di loro e, in secondo
luogo, per il sostegno degli operatori e
le informazioni ricevute; si sottolinea
che si è venuta a creare una rete di aiu-
to informale, per cui le mamme si in-

Tabella IV

STRESS GENITORIALE   

ABIDIN rango Trieste Cesena TS contr. TS sper. CE contr. CE sper.

I mese Punteggio totale 58 65 55 61 63 68

VI mese Punteggio totale 40* 56* 43* 59* 50* 73*

XII mese Punteggio totale 49 58 42 58 56 65

Differenze significative riportate in grassetto: * p < 0.05; ** p < 0.01

Figura 2. EPDS al I mese >11 (valori in %).
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contrano al di là dei momenti previsti
dal progetto, si aiutano per tenere i
bambini, si scambiano informazioni.
Quasi sempre partecipano agli incon-
tri di gruppo insieme al loro bambino
(94%), mentre risulta problematica la
partecipazione dei papà (12%).

Anche le madri di “Mamme insie-
me” (tutte tranne due) si sono dette
soddisfatte del programma, esprimen-
do gradimento soprattutto per la pos-
sibilità di ricevere consigli, compagnia
e sostegno emotivo, rompendo, così,
un senso frequente di isolamento e
sentendosi rassicurate e meno in ansia
rispetto ai numerosi dubbi legati alla
gestione di un neonato. Alcune mam-
me lamentano l’interruzione, dopo
l’anno, delle visite domiciliari, degli in-
contri, mentre altre riferiscono di non
aver mai sentito il bisogno di essere so-
stenute, ma di essersi sentite in dovere
di accettare la proposta di sostegno.
Anche a Cesena risulta problematica e
poco frequente la partecipazione dei
padri (17%).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Lo studio, i cui risultati sono stati qui
sintetizzati, ha degli ovvi limiti, in gran
parte insiti nella complessità delle te-
matiche oggetto di ricerca.  

Un primo limite sta nel fatto che, co-
me è noto, si trova soprattutto ciò che si
cerca e si valuta ciò che si può misura-
re. Nonostante sia stato compiuto un
notevole sforzo per considerare diverse
dimensioni di esito, non c’è dubbio che
quelle considerate dallo studio non pos-
sono esaurire la complessità degli ef-
fetti possibili, né gli strumenti utilizzati
sono necessariamente i più sensibili a
misurarli. La scelta è caduta su stru-
menti accettabili, relativamente sem-
plici da somministrare e da analizzare
(rispetto, ad esempio, a valutazioni ba-
sate su registrazioni video), non solo
per la limitatezza delle risorse, ma an-
che perché uno degli obiettivi collate-
rali dello studio era proprio quello di
proporre una metodologia fattibile e ri-
producibile di valutazione. 

La limitatezza temporale del follow-
up a 12 mesi è un ulteriore limite impo-
sto dalla tempistica autorizzata per la ri-

Tabella V

AMBIENTE FAMILIARE (PUNTEGGI MEDI)   

AIRE media Trieste Cesena TS contr. TS sper. CE contr. CE sper.

VI mese 61,8** 51,4** 61 63,4 51 52,6

XII mese 69,8** 61,5** 68,9 71,4 60,4 64,7

Differenze significative riportate in grassetto: * p < 0.05; ** p < 0.01

Tabella VI

SVILUPPO DEL BAMBINO (SCALA VABS, PUNTEGGI MEDI)   

Vineland XII mese (medie) Trieste Cesena TS contr. TS  sper. CE contr. CE sper.

Comportamento adattativo 109,0** 101,2** 108,6 109,7 101,2 101,1

Comunicazione 108,3** 102,8** 108,6 107,6 102,9 102,4

Vita quotidiana 105,0* 100,0* 104,6 105,8 100,0 102,4

Socializzazione 109,6* 105,7* 109,6 109,6 105,5 106,2

Abilità motorie 104,2** 97,1** 103,4 105,8 95,8 100,6

Differenze significative riportate in grassetto: * p < 0.05; ** p < 0.01

Figura 3. Proporzione di nuclei familiari con punteggio AIRE inferiore al valore soglia al VI mese.

Figura 4. Proporzione di nuclei familiari con punteggio AIRE inferiore al valore soglia al XII mese.
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cerca; questo implica, tra l’altro, anche
che molti dei parametri valutati siano
essenzialmente di processo (ad esem-
pio buone pratiche) e non di esito. Tut-
tavia, è anche vero che esiste una vasta
letteratura a dimostrare che molti di
questi “processi” si traducano poi in al-
cuni esiti piuttosto che in altri: un am-
biente familiare insufficientemente sti-
molante, ad esempio, in minore svilup-
po cognitivo. 

Un ulteriore limite della ricerca,
sempre figlio della complessità, sta nel
fatto che quando non si somministrano
pillole ma relazioni umane, non è pos-
sibile stabilire che cosa precisamente
sia stato trasmesso dagli interventi, che
dipendono in misura non trascurabile
dalle persone e dalle relazioni che si in-
staurano, e non possono essere consi-
derati sempre uguali a se stessi.

Altri limiti, più classici, stanno nella
numerosità del campione, anch’essa di-
pendente dalla limitatezza delle risor-
se, peraltro dimostratosi sufficiente ad
evidenziare molte significative diffe-
renze; e nella impossibilità di effettuare
un vero e proprio trial randomizzato,
essendo il campione necessariamente
di convenienza (mamme in quel mo-
mento presenti che accettavano vuoi
l’intervento vuoi comunque le tre in-
terviste con i test). Questo ha sicura-
mente operato una selezione del cam-
pione - non sappiamo in che direzione
non avendo potuto, per gli stessi motivi,
fare una analisi dei nuclei “persi”, ma è
verosimile che ciò sia avvenuto preva-
lentemente a scapito dei nuclei familia-
ri meno “aperti” in entrambi i campioni,
sia quello di Trieste che quello di Ce-
sena. 

Quanto alle possibili differenze, ad
esempio nelle buone pratiche, che po-
trebbero essere imputate alla estensio-
ne e qualità dei servizi piuttosto che al-
le variabili di entrata o agli interventi,
va osservato che la situazione dei ser-
vizi socio-sanitari nelle due città è com-
parabile, se si considerano indicatori
quali il numero dei pediatri di libera
scelta per bambino e la copertura vac-
cinale, o a vantaggio di Cesena, se si
considera il complesso degli operatori
per l’infanzia esistenti sul territorio. 

Con tutti questi ovvi limiti, i risultati
della ricerca sembrano di rilievo, con-

fermando nella sostanza, su casistica
italiana e nel contesto italiano dei ser-
vizi, il razionale principale per gli inter-
venti di supporto alla genitorialità, cioè
l’esistenza, già in epoca molto precoce,
di carenze e problemi nei nuclei fami-
liari a rischio, e fornendo elementi a
supporto di un possibile beneficio de-
gli interventi particolarmente in questi
nuclei. 

Sembra infatti fuori dubbio, sulla ba-
se dei risultati, che il bisogno esista e
sia reale, soprattutto nelle popolazioni a
rischio, così come testimoniato soprat-
tutto dalle differenze nelle buone prati-
che, nell’ambiente familiare - partico-
larmente significativo il fatto che più
dell’80% dei nuclei a rischio avessero
un punteggio AIRE fuori soglia - nello
sviluppo del bambino, per quanto per
la stragrande maggioranza rientrasse
nella norma per i parametri valutati.

Sia pure con gli ovvi limiti derivanti
dalla limitatezza del campione che ren-
de arduo raggiungere la significatività
statistica anche in presenza di differen-
ze evidenti, i dati raccolti sono inoltre
nel complesso coerenti nel suggerire
che gli interventi possono servire a ri-
spondere almeno in parte a questo bi-
sogno e ridurre le differenze di oppor-
tunità che si vengono a creare già nel
primo anno di vita49. Con interventi co-
sì limitati in estensione, ci si poteva at-
tendere scarsa o nessuna evidenza di
effetto, che invece si è prodotta su più
parametri e soprattutto nella popolazio-
ne a rischio. Il che è naturale per due
motivi: perché in popolazioni a rischio
gli effetti delle stimolazioni e supporti
sono abitualmente più evidenti e per-
ché l’intervento in questo caso è stato
più corposo e continuato nel tempo (si
può stimare che il programma di Cese-
na portasse a circa 30-40 ore di contatto
complessivo con le “madri esperte”,
mentre quello di Trieste circa la metà di
contatto con altre madri e operatori). Si
tratta inoltre di conferme ottenute su
popolazione italiana, fino a ora man-
canti, se si eccettua lo studio di Am-
manniti e coll. effettuato su madri a ri-
schio50.

In particolare, entrambi gli inter-
venti di sostegno alla genitorialità valu-
tati sembrano influire positivamente
sull’applicazione delle cosiddette buo-

ne pratiche di salute, nel senso che per-
mettono ai genitori di acquisire infor-
mazioni corrette e incrementare l’uti-
lizzo di buone abitudini. L’intervento
che si rivolge a una popolazione a ri-
schio sociale e consistente in visite do-
miciliari sembra avere un effetto pro-
tettivo sulla dimensione di depressione
materna e sulle caratteristiche dell’am-
biente familiare. Se, infatti, prima dell’i-
nizio dell’intervento molti nuclei fami-
liari appartenenti alla popolazione a ri-
schio ottenevano ai test valori critici, in-
dicativi di un ambiente familiare poco
idoneo allo sviluppo del bambino, tale
tendenza diminuisce notevolmente in
seguito all’intervento di sostegno alla
genitorialità. 

Entrambi gli interventi risultano
graditi e apprezzati da parte delle neo-
mamme, che affermano di sentirsi so-
stenute e meno sole nell’affrontare i
dubbi legati all’esperienza di una prima
maternità. È inoltre degno di nota che
anche le visite effettuate alla popolazio-
ne di controllo e consistenti nell’inter-
vista con esecuzione dei test program-
mati (tre contatti nell’anno) siano state
apprezzate da molte delle madri inter-
vistate come occasione di approfondi-
mento e scambio. Questa osservazione
assume rilievo quando si considerino le
difficoltà da parte dei nuclei familiari di
aderire inizialmente ai programmi. In
questo fatto, osservato in entrambe le
realtà, giocano un ruolo elementi socio-
culturali: il supporto alla prima genito-
rialità sembra non far ancora parte del-
la cultura comune e, quindi, sollevare
resistenze di fronte a quella che viene
percepita come intrusione a priori,
mentre a posteriori viene molto spesso
apprezzata. Anche la tendenza alla
chiusura, all’isolamento, e la diffidenza
verso i servizi dei nuclei problematici
giocano un ruolo che rende particolar-
mente importante il lavoro nella dire-
zione della creazione di una cultura dif-
fusa del sostegno ai neogenitori, senza
la quale appare difficile ottenere risul-
tati sulla popolazione a maggior rischio.
È ben noto, infatti, che sono i gruppi
culturalmente ed economicamente più
forti ad avvalersi per primi delle offerte
di salute. Da questo punto di vista ap-
pare più opportuno rivolgersi alla po-
polazione generale con un’offerta mi-
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nima per tutti, per poi modularla rispet-
to ai bisogni riscontrati51. 

Per quanto riguarda l’uso di opera-
tori non professionali, lo studio non ha
effettuato confronti, ma ha confermato
quanto evidenziato dalla letteratura che
tali interventi sono fattibili, graditi e in
qualche misura efficaci. Infine, per
quanto gli incontri di gruppo siano
aperti anche ai padri e alla visita domi-
ciliare sia richiesta la loro presenza, il
ruolo dei papà (con alcune eccezioni)
appare ancora abbastanza marginale.
Su questo aspetto è necessario lavorare
molto di più anche alla luce di recenti
evidenze che appaiono rivalutare il peso
dei sentimenti e del benessere paterni
rispetto allo sviluppo del bambino. 

Lo studio è stato presentato a un se-
minario in cui si sono confrontati ope-
ratori impegnati in interventi di soste-
gno ai neogenitori; nel corso del semi-
nario è stato espresso consenso su al-
cune linee generali (Box 2).

Nota: Le buone pratiche di salute (BPS) consi-
derate sono: la mamma non fuma in presenza
del bambino; il papà non fuma in presenza del
bambino; il bambino viene messo a dormire in
posizione a pancia in su; vengono ef fettuate re-
golari visite pediatriche; il bambino viene al-
lattato esclusivamente al seno per almeno quat-
tro mesi; anche dopo lo svezzamento il bambino
continua a essere allattato al seno; a 12 mesi il
bambino usufruisce di occasioni di incontro con
i coetanei; a 12 mesi al bambino vengono letti
ad alta voce libri adeguati alla sua età; i geni-
tori partecipano ad attività di sostegno alla ge-
nitorialità e/o hanno delle occasioni di socia-
lizzazione.
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Box 2 - PUNTI DI CONSENSO SUGLI INTERVENTI PRECOCI 
DI SUPPORTO ALLE FUNZIONI GENITORIALI  

(Workshop IRCCS Bambin Gesù – IRCCS Burlo Garofolo, 
Roma, 21 maggio 2005)

1. Esiste in Italia non solo un diffuso bisogno di sostegno allo sviluppo delle competenze ge-
nitoriali come conseguenza della evoluzione nei modelli familiari e nel costume, ma an-
che e soprattutto la necessità di far fronte agli ostacoli a una competente genitorialità de-
rivante da situazioni di rischio sociale (nuclei costituiti da neogenitori con bassa scolarità,
o da madri single con bassa scolarità, o di recente immigrazione ecc.). Questa parte del-
la popolazione di neogenitori è in crescita in molte aree del Paese.

2. Esistono evidenze, confermate anche da studi condotti in Italia, degli effetti di carenze nel-
le competenze e funzioni genitoriali sulla salute e sullo sviluppo del bambino, in parti-
colare nei primi anni di vita, legate soprattutto alla minore applicazione di buone prati-
che di salute e alle minori stimolazioni ambientali.

3. Esistono inoltre alcune evidenze, confermate anche da studi condotti in Italia, degli effetti
benefici di interventi precoci di supporto alle funzioni genitoriali, iniziati in epoca pre-
coce, su ambiente familiare, salute e sviluppo del bambino e benessere dei genitori. 

4. Esistono diversi approcci possibili con opzioni aperte, in particolare per quanto riguar-
da la universalità o la selettività (rivolti solo a popolazioni a rischio) e l’utilizzo di per-
sonale non professionale (volontari formati) degli interventi. Le informazioni disponibili
derivanti da studi effettuati anche sul territorio nazionale autorizzano a ritenere che l’u-
tilizzo di personale non professionale sia una opzione possibile ed egualmente efficace
ancorché gravata da minori costi.

5. Le evidenze disponibili indicano che tali interventi dovrebbero avere idealmente inizio du-
rante la gravidanza, continuare per almeno il primo anno di vita, contemplare momen-
ti di incontro tra genitori, e inserirsi nella rete dei servizi socio-sanitari per il percorso na-
scita.

6. È fortemente raccomandabile che questi interventi includano una componente di valuta-
zione, utilizzando alcuni degli strumenti indicati nel progetto di ricerca finalizzato, coor-
dinato dall’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste. 
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Venerdì 7 aprile 
Mattino

Tre casi “giovani”: la parola agli specializzandi

Problemi correnti
Il bambino che non mangia mai
Bambini corti e bambini lunghi 
Teste piccole, teste grandi, teste “storte” 

Aggiornamento
Anemie 2005: facili e difficili 

Gialla e articolo dell’anno letto dall’autore 

Editoriale 
Pomeriggio

Tre casi “giovani”: la parola agli specializzandi

La “Gazzetta del Nord Ovest”
Parlano i pediatri del NO: sei casi in un’ora 

Pediatria e OLS. La pediatria tira le somme 

Cosa sono diventati:
• i neonati VLBW
• i bambini con ADHD
• i bambini dipendenti dalla NPT 
• i bambini con asma grave
• i bambini di genitori separati

• i bambini adottati (da vicino e da lontano)
• i nati da inseminazione eterologa

La Tavola Rotonda è impostata partendo dalla presentazione di un
caso che esemplifica il problema.

Sabato 8 aprile
Mattino

Tre casi “giovani”: la parola agli specializzandi

Tavola Rotonda (Problemi correnti)
1 farmaco (insulina vecchia e nuova)
1 vaccinazione (varicella)
1 malattia (il vomito ciclico)
1 segno: la splenomegalia
1 test: anti-tTG in un minuto

La chirurgia estetica in pediatria: lusso o necessità?  
Le orecchie a sventola
Angiomi e anomalie vascolari
Petto scavato
Arti corti
Nella sindrome di Down
Nei Paesi in via di sviluppo

Premiazioni per le migliori presentazioni giovani

L’editoriale del prof. Panizon
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