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Riassunto  
Il seguente lavoro tratta il tema dell'autocritica materna nel periodo perinatale. L'autocritica, 
alimentata da aspettative interne e pressioni sociali, è associata a un aumento del rischio di ansia e 
depressione in questa delicata fase della vita di una donna. L'insorgenza di quadri psicopatologici, 
oltre a compromettere il benessere delle madri, può influenzare il legame d'attaccamento e lo 
sviluppo emotivo e cognitivo a lungo termine del bambino. La Compassion Focused Therapy viene 
presentata come un modello teorico e clinico efficace per comprendere e ridurre l'autocritica. La 
Perinatal Compassion Focused Therapy (P-CFT), ideata dalla psicologa Michelle Cree (2010), 
rivolge, nello specifico, l'attenzione all'autocompassione delle madri e alle eventuali difficoltà nella 
creazione del legame madre-bambino. 
Parole Chiave: Periodo perinatale, autocritica materna, terapia basata sulla compassione 

 
Summary 
The paper addresses the topic of maternal self-criticism in the perinatal period. Self-criticism, 
fueled by internal expectations and social pressures, is associated with an increased risk of anxiety 
and depression during this delicate stage of a woman's life. The onset of psychopathology, in 
addition to compromising mothers' well-being, can affect the attachment bond and the child's long-
term emotional and cognitive development. Compassion Focused Therapy is presented as an 
effective theoretical and clinical model for understanding and reducing self-criticism. Perinatal 
Compassion Focused Therapy (P-CFT), developed by psychologist Michelle Cree (2010), 
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specifically focuses on mothers' self-compassion and any difficulties in establishing the mother-
infant bond. 
Key words: Perinatal period, maternal self-criticism, compassion-based therapy 

Introduzione 

Sia dalla mia esperienza di madre che dalla pratica clinica ho potuto sperimentare come ancora 

esistano nella società i cosiddetti “miti sulla maternità”, cioè dei pregiudizi riguardo al proprio ruolo 

di madre come, ad esempio “dovrebbe venirmi naturale fare la mamma” oppure “deve piacermi 

ogni aspetto della maternità”. La gravidanza e la maternità sono presentate culturalmente come un 

periodo di immensa gioia; non tutte le donne, però, riescono a provare questa gioia e, di 

conseguenza, possono sentirsi diverse e inadeguate rispetto agli stereotipi sociali. Questo può 

tradursi in intensi vissuti di vergogna e autocritica sperimentati dalle madri. 
Durante gli anni del corso di specializzazione in psicoterapia, ho avuto l'opportunità di conoscere 

un recente approccio psicoterapeutico, nato nell’ambito delle terapie cognitivo-comportamentali di 

terza generazione, chiamato Compassion Focused Therapy (Terapia Focalizzata sulla 

Compassione). Sviluppato da Paul Gilbert nei primi anni 2000, questo modello terapeutico propone 

una visione del processo di cambiamento che si basa sulla regolazione di sistemi emotivi e 

motivazionali, connessi all’attaccamento e al care-giving (Petrocchi, 2012). Nella Terapia 

Focalizzata sulla Compassione il target primario degli interventi è la riduzione dell’attitudine 

all’autocritica, considerata un meccanismo di difesa da un ambiente percepito come imprevedibile e 

minaccioso (Petrocchi, 2012). La Compassion Focus Therapy sarà descritta nel primo capitolo. 
Il secondo capitolo offre una panoramica dei più comuni quadri psicopatologici del periodo 

perinatale, con un focus proprio sull'autocritica materna come fattore di vulnerabilità alla 

psicopatologia. Dalla letteratura emerge che la psicopatologia perinatale, in particolare la 

depressione post-partum, oltre a compromettere la salute psicofisica delle madri, sembra sia 

associata a difficoltà dello sviluppo cognitivo ed emotivo del bambino e a problemi nella creazione 

del legame di attaccamento madre-bambino. 

Per affrontare i vissuti di vergogna, autocritica e le potenziali difficoltà di attaccamento, la 

psicologa clinica Michelle Cree, ha sviluppato un adattamento della terapia focalizzata sulla 

compassione di Paul Gilbert, specificatamente per le donne nel periodo post-partum (Cree, 2010). 

Nel terzo capitolo verrà presentata, dunque, la Perinatal Compassion Focused Therapy (P-CFT) 

(Cree, 2010). Attualmente, la P-CFT viene erogata soprattutto nei Servizi di salute mentale del 

Regno Unito e, sebbene i risultati siano incoraggianti, sono necessarie ulteriori ricerche per 
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determinare se la P-CFT possa effettivamente essere utile alle madri donne nel periodo perinatale. 

Lo scopo del seguente lavoro è mostrare come, sulla base del rationale della Compassion Focused 

Therapy, quest' ultima venga adattata al periodo perinatale e vada ad affrontare i frequenti vissuti 

di autocritica delle madri, alimentati da una serie di falsi miti. 

 

Capitolo 1 

Compassion focused therapy 

1. Cosa è la Compassione? 

La parola compassione deriva dalle parole latine “cum” e “patior” e significa “soffrire insieme”. 

Gilbert (2014) definisce la compassione come "una sensibilità alla sofferenza in sé e negli altri, con 

un impegno a cercare di alleviarla e prevenirla". Strauss (2016), tentando di dare una definizione 

univoca di compassione, ne individua cinque componenti: 

1. Riconoscimento della sofferenza altrui; 
2. Comprensione della sua universalità; 
3. Simpatia, empatia o preoccupazione per coloro che stanno soffrendo 

(capacità nota come risonanza emotiva); 
4. Capacità di tollerare la sofferenza quando si è testimoni di essa; 
5. Motivazione ad agire per alleviare la sofferenza. 
 

La compassione si differenzia dalla pena poiché mentre quest'ultima deriva da una valutazione di 

inferiorità della persona sofferente, nella compassione c'è il riconoscimento della “normalità” della 

sofferenza. Si differenzia anche dall'empatia: l'empatia, in risposta a segnali dii sofferenza, tende 

ad aumentare le emozioni negative; la compassione, al contrario, aiuta a modulare le emozioni 

negative e a incrementare quelle positive. Praticare la compassione porta a numerosi effetti 

benefici tra cui: riduzione del dolore fisico, dell'ansia e della pressione sanguigna e una guarigione 

più rapida (Gilbert, 2005). 

1.2 Origini della Compassion Focused Therapy 

La Compassion Focused Therapy (CFT, in italiano Terapia Focalizzata sulla Compassione, TFC; 

Gilbert, 2010) fa parte delle terapie cognitivo-comportamentali di terza generazione e trae le sue 
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origini dalla Teoria dell'attaccamento, dagli studi evoluzionistici, dalle neuroscienze cognitive 

e dalla tradizione Buddhista. Gilbert (2000) aveva notato come alcuni pazienti depressi non 

rispondevano efficacemente agli interventi CBT standard di ristrutturazione cognitiva. Questi 

pazienti riportavano intensi vissuti di vergogna e autocritica nei confronti della loro malattia e, 

nonostante fossero in grado di produrre pensieri alternativi più funzionali, non riuscivano a 

modificare le proprie credenze nucleari svalutanti. Secondo Gilbert, il problema centrale era lo 

stile del dialogo interno, cioè la modalità con cui i pazienti parlavano a loro stessi: il loro stile 

rimaneva rigido, distaccato, critico e a talvolta aggressivo; decide, allora, di introdurre nella 

pratica clinica indicazioni che aiutassero i pazienti a modificare il proprio dialogo interno e a 

rivolgersi a loro stessi con gentilezza, calore e compassione. Infatti, secondo Gilbert, il problema 

risiedeva nella difficoltà dei pazienti depressi ad accedere a un particolare sistema affettivo, 

evolutosi con i mammiferi e legato a una particolare motivazione (la compassione) derivante dal 

sistema di accudimento, che negli esseri umani provoca emozioni positive di calma e sicurezza 

(Depue e Morrone-Strupinsky 2005, Panksepp, 1998).  

1.3 Sistemi di regolazione emotiva 

Gilbert, coerentemente con altre teorie evoluzionistiche sulle emozioni (Panksepp,1998), ha 

suggerito che nel cervello siano presenti tre circuiti che costantemente interagiscono e si co- 

regolano, dirigono il nostro comportamento verso il raggiungimento delle nostre motivazioni 

innate e sono responsabili delle nostre emozioni (Gilbert, 2014). Secondo la CFT, la 

psicopatologia si basa su uno squilibrio nei sistemi di regolazione delle emozioni, acquisito 

durante le prime esperienze di attaccamento (Gilbert, 2010). I tre sistemi di regolazione emotiva 

sono rappresentati da Gilbert come tre cerchi interagenti (Figura 1). 



 
 

 
 
 

 
 
 

	
Giada	Tanaceto	

	
	 	

38 

 

Figura 1: (tratto da La terapia focalizzata sulla compassione, Gilbert 2010 Franco Angeli editore) 

1.3.1 Il sistema di protezione dalla minaccia (Threat system) 

Il sistema di protezione dalla minaccia è utile per individuare rapidamente pericoli, attivare 

risposte difensive e innesca emozioni di ansia, rabbia e disgusto, tristezza che aiutano a 

fronteggiare i pericoli e ripristinare la condizione di sicurezza (safety). Viene attivato anche 

quando la minaccia riguarda una persona che amiamo e sebbene provochi emozioni spiacevoli, 

questo sistema si è evoluto come sistema di protezione (Gilbert, 2010). Quando questo sistema è 

attivo, il nostro cervello è impegnato nel controllo delle minacce piuttosto che nella ricerca di 

elementi piacevoli (Baumeister, 2001) e agisce attraverso circuiti cerebrali come l'amigdala e l'asse 

ipotalamo-ipofisi- surrene (HPA). L'attivazione di questo sistema provoca negli umani risposte 

automatiche con lo scopo di aumentare la nostra competenza di difenderci dai pericoli: attenzione 

selettiva verso segnali di minaccia, stile di ragionamento prudenziale (better safe than sorry), 

memoria intrusiva comportamenti di attacco, fuga, freezing o sottomissione. Alcuni studi mostrano 

come il sistema di protezione dalla minaccia sia particolarmente attivo in pazienti con depressione 

(Chen, 2017).  

 

1.3.2 Sistema di ricerca di stimoli e risorse (Drive system) 

Il sistema di ricerca di stimoli e risorse ci indirizza e motiva verso le risorse di cui abbiamo 
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bisogno per sopravvivere e prosperare (cibo, amicizie, riconoscimenti, etc.). E' un sistema legato 

all'attivazione del circuito dopaminergico ed è responsabile di emozioni positive ed energizzanti, 

come l'eccitamento e l'euforia (Fredrickson, 2005) , che sono quelle principalmente soppresse 

nello stato depressivo. 

1.3.3 Sistema calmante di appagamento e sicurezza 

Il tipo di sicurezza (safeness) a cui fa riferimento Gilbert (2014) quando descrive il terzo sistema è 

diverso sia dalla sensazione di “cessato pericolo” (safety) che dall'euforia e eccitamento tipici del 

sistema di ricerca di stimoli e risorse. Questo sistema è responsabile delle sensazioni di calma e 

appagamento, non derivanti dalla disattivazione degli altri due sistemi ma dall'attivazione di un 

circuito specifico legato al sistema ossitocinergico e degli oppiodi endogeni e all'aumento del 

sistema parasimpatico. Il sistema calmante è associato alle interazioni affiliative e ai sistemi di 

attaccamento e accudimento. 

Numerosi studi mostrano come l'attivazione di questo sistema costituisca un fattore di resilienza e 

protezione dalla psicopatologia sia per gli animali che per gli esseri umani (Abbot, 2003; Rueger, 

2016; Kelly, 2012). 

1.4 Ossitocina e CFT 
La CFT si fonda sull'idea, quindi, che il cambiamento in psicoterapia derivi dall'attivazione di un 

particolare assetto emotivo e motivazionale (compassione per se stessi e per gli altri). L’attivazione 

del sistema calmante ridurrebbe l’attivazione del threat system e del tipico stile di pensiero, delle 

emozioni e motivazioni che lo contraddistinguono. La sostanza che sembra maggiormente 

coinvolta in questo processo è l’ossitocina (Petrocchi, 2012). Un incremento di questa molecola 

nell'organismo è direttamente correlato ad una maggior sensazione di calma e fiducia nei confronti 

di se stessi e degli altri dovuta al ruolo di inibizione che questa sostanza svolge nei confronti delle 

aree cerebrali associate alla paura (l’asse ipotalamo- ipofisi-surrene). Dunque, una molecola che 

indica la presenza di interazioni sociali “positive” e che viene prodotta prevalentemente durante 

scambi sociali improntati al calore e alla fiducia reciproca, sembra avere anche un profondo effetto 

sull’intero sistema cognitivo (Petrocchi, 2012). L’ossitocina, quindi, è un ormone pro-sociale ed è 

implicata in una serie di funzioni riguardanti la trasmissione dei geni e la conservazione della 

specie come l’accoppiamento, il parto, l’allattamento, l’accudimento della prole, il legame 

parentale e il legame tra pari. Viene prodotta grazie a stimolazioni della pelle non dolorose da 

parte di conspecifici (carezze, massaggi, applicazione di calore sulla pelle), ma anche a seguito di 
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stimolazioni cutanee specifiche come il parto, durante il quale l'ossitocina provoca la contrazione 

dell’utero producendo l’espulsione del feto, e la suzione della mammella. L'ossitocina sembra 

essere coinvolta anche nella creazione del legame madre-bambino. Le cure prossimali (es. 

prendere in braccio il bambino) e il contatto fisico tramite l’azione dell’ossitocina promuovono la 

relazione rinforzando il bisogno di attaccamento del bambino e di accudimento da parte della 

madre e costituiscono la base della mutua dipendenza. Inoltre il contatto fisico determina, 

attraverso l’inibizione dell’amigdala e quindi dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, calma e 

riduzione dello stress (Moschetti, 2006). 

1.5. Rationale della CFT: l'autocritica come target degli interventi 

Gli interventi della CFT hanno l'obiettivo di riattivare il sistema calmante il cui funzionamento è 

stato compromesso. Secondo la teoria di Gilbert (2009), esperienze precoci di attaccamento 

disfunzionale (abusi, neglect, alta emotività espressa, stili genitoriali freddi e critici) potrebbero 

aver condotto a un' iper-attivazione del sistema di protezione della minaccia e conseguente ipo- 

attivazione del sistema calmante. Il comportamento autocritico dei pazienti costituisce una 

manifestazione dell'attività del threat system e diventa un meccanismo difensivo da un ambiente 

percepito come imprevedibile e pericoloso (Gilbert, 2009). Invalidare se stessi per qualcosa che 

deriva dagli altri potrebbe garantire la percezione di avere un senso di controllo interno rispetto a 

ciò che succede e manterrebbe inalterata la credenza che un certo aspetto della realtà è 

modificabile, se cambiamo qualcosa di noi stessi (Gilbert, 2009). Inoltre, l'autocritica è legata 

all'attivazione del sistema di protezione dalla minaccia e rappresenta un meccanismo di 

mantenimento e aggravamento dei sintomi psicopatologici (Petrocchi, 2012). Uno stile di 

relazione con sé stessi fondato su disprezzo, sulla vergogna e sul senso di indegnità stimolano 

continuamente il sistema di minaccia. L'attivazione del sistema calmante è connessa alla 

compassione che, come descritto precedentemente, rappresenta una sensibilità verso la sofferenza 

nostra e degli altri e un desiderio di alleviarla. Allenare la capacità di essere compassionevoli aiuta 

ad accettare le emozioni negative (Hildebrant, 2017). 

1.6 Interventi basati sulla CFT e prove di efficacia 

L'obiettivo degli interventi basati sulla CFT risulta essere la riduzione del livello di autocritica 

legata all'attivazione del sistema di protezione della minaccia e a un'ipo-attivazione del sistema 

calmante. La stimolazione del sistema calmante avviene, inizialmente, attraverso pratiche che 
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coinvolgono il corpo e il respiro. Inoltre, con esercizi di mindfulness si aiuta il paziente ad 

acquisire maggiore consapevolezza e accettazione dei propri stati mentali e a sviluppare un 

atteggiamento benevolo verso di essi. In un secondo momento, vengono introdotte pratiche che 

allenano le tre “direzioni” della compassione (Gilbert, 2010). Per aprirsi alla compassione degli 

altri verso di noi vengono insegnate tecniche immaginative con lo scopo di creare qualcuno 

(creatura compassionevole) o qualcosa (posto sicuro) che sperimenti compassione e accudimento 

verso di noi. Questo tipo di visualizzazioni aiutano la regolazione emotiva e la riduzione 

dell'autocritica (Mikulincer, 2015). Per stimolare la compassione che scaturisce da noi ed è diretta 

verso gli altri si aiuta il paziente a rivivere episodi in cui abbia sperimentato compassione verso 

qualcun altro e gli si chiede di metterli in scena in una pratica teatrale in cui impersona un 

personaggio compassionevole. Incarnare persone con caratteristiche di calore, forza, gentilezza è 

utile per promuovere un cambiamento nello stile di ragionamento e del tono dell'umore (Falconer, 

2014). Per sviluppare la compassione verso noi stessi, il paziente viene aiutato a sperimentare 

compassione verso parti di sé sofferenti e ad utilizzare un atteggiamento di validazione verso i 

propri vissuti. Vengono utilizzate alcune tecniche come la sedia compassionevole, in cui il 

paziente dialoga con la parte di sé autocritica rappresentata da una sedia posta di fronte a lui; 

oppure la lettera compassionevole che può aiutare il paziente a produrre frasi comprensive e non 

giudicanti della propria sofferenza. Essendo il fenomeno dell'autocritica di natura trans-

diagnostica, risultano molti studi che mostrano l'efficacia della CFT nel trattamento della 

psicopatologia tra cui disturbi dell'alimentazione (Kelly, 2017) , disturbi d'ansia (Judge, 2012), 

disturbi di personalità (Lucre, 2013). Numerose ricerche mostrano la riduzione della 

sintomatologia depressiva in seguito a protocolli di CFT (Gilbert e Proctor, 2006; Judge, 2012) I 

risultati hanno mostrato una significativa diminuzione di vissuti depressivi, ansia, autocritica, 

vergogna, inferiorità e comportamenti di sottomissione. Si è anche registrato un aumento 

significativo nella capacità dei partecipanti di auto-rassicurarsi e concentrarsi su sentimenti di 

calore e consolazione per se stessi. 

Capitolo 2 

Ruolo dell'autocritica nella genesi della psicopatologia perinatale 

2.1 Periodo perinatale: definizione e i più comuni quadri psicopatologici 

La gravidanza e il periodo seguente al parto rappresentano per la donna un periodo di grandi 

cambiamenti sia dal punto di vista fisico che emotivo. L'Istituto Superiore di Sanità (2019) 
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definisce il periodo perinatale come “periodo che va dalla gravidanza a un anno dopo il parto” e 

aggiunge “I cambiamenti fisiologici ed emotivi della gravidanza, del parto e della cura di un 

neonato possono rendere il periodo perinatale un momento di vulnerabilità per madri e padri”. 

Infatti, la nascita di un figlio può generare conflitti di coppia (Rosan, 2016) o far riemergere traumi 

psicologici non elaborati (Iyengar, 2014); può avere conseguenze sul senso di auto-efficacia della 

madre (Brazeau, 2018) e sul proprio senso di sé (Javadifar, 2016). Risulta che circa il 10-13% 

delle donne lamenta problemi di salute mentale perinatale, di cui ansia e depressione sono i più 

comuni (World Health Organisation, 2020). Il disturbo d’ansia generalizzato perinatale ha una 

prevalenza di 8,5%-10,5% durante la gravidanza e il 4,4%-10,8% dopo il parto (Ross,, 2006). I 

vissuti di ansia possono riguardare il parto, le difficoltà di gestione del neonato, la salute del 

bambino e i giudizi degli altri riguardo le proprie capacità di genitore. Inoltre, possiamo 

distinguere l'ansia che precede il parto da quella post-parto: nel primo caso, la paura più comune 

risulta essere la morte del feto in pancia; nel secondo caso, i temi riguardano la morte in culla del 

bambino e il timore dei giudizi sulle proprie competenze genitoriali (Brockington et al. 2006). Il 

DSM-5 non riconosce la depressione post partum come un'entità nosografica autonoma, ma la 

considera come un sottotipo della depressione maggiore. La definizione è di un “episodio 

depressivo maggiore con un esordio in gravidanza o entro 4 settimane dal parto”, riconoscendo la 

possibilità di insorgenza pre-natale (a differenza del DSM-IV). Per fare diagnosi è necessario che 

siano presenti almeno cinque sintomi depressivi per almeno due settimane insieme alla 

depressione e all’anedonia. La depressione post partum va distinta dalla maternity blues o baby 

blue. Rappresenta una condizione fisiologica che interessa la maggior parte delle madri ed è 

dovuta a cambiamenti ormonali. Regredisce spontaneamente circa due settimane dopo il parto e i 

principali sintomi sono: tono dell' umore basso, instabilità dell’umore, irritabilità, agitazione, ansia 

(O’Hara et al., 1990; Gonidakis et al., 2007) . Nell' 1-2% dei casi si osserva l'insorgenza di una 

psicosi post-parto (Davies, 2017). Rappresenta la condizione più grave fra le patologie perinatali 

ed è caratterizzata da sintomi tra cui deliri, allucinazioni, depressione grave. Si osserva, inoltre, un 

rischio maggiore di suicidio e infanticidio. Fra le patologie riportate, la depressione è la condizione 

clinica più diffusa dopo il parto, che colpisce circa il 13% delle donne e ha un impatto negativo 

non solo sulla salute della madre ma anche sulla relazione madre-figlio e sullo sviluppo del 

bambino. La ricerca ha individuato una serie di fattori di rischio per l'insorgenza della depressione 

post- partum tra cui caratteristiche socio-demografiche (ad esempio, stato di single, basso livello 

socioeconomico) e relazionali (ad esempio, mancanza di supporto, scarsa qualità della relazione 
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coniugale) (Pedro, 2019). Tuttavia, sono poco note caratteristiche individuali che possono essere 

coinvolte nell'insorgenza e nel mantenimento dei sintomi depressivi. Il principio fondamentale 

della teoria cognitivo-comportamentale (CBT) è che i nostri pensieri influenzano le nostre risposte 

emotive e comportamentali alle situazioni di vita. Le credenze disfunzionali fondamentali 

rappresentano credenze consolidate su sé stessi, gli altri e il mondo e sono generalmente 

influenzate dalle esperienze precedenti dell'individuo. Queste credenze disfunzionali costituiscono 

un fattore di vulnerabilità per l'insorgenza di disturbi emotivi, poiché influenzano il modo in cui gli 

individui interpretano gli eventi. Di conseguenza, uno degli obiettivi principali della CBT per la 

depressione è aiutare i pazienti a notare i loro pensieri automatici negativi e a comprendere e 

ristrutturare le loro convinzioni disfunzionali fondamentali. I risultati di uno studio (Hall & 

Wittkowski, 2006) mostrano come tutte le madri lamentano la presenza di pensieri negativi post-

partum con contenuto simile (ad esempio, correlati al maggiore senso di responsabilità e alla paura 

del fallimento); tuttavia, la frequenza e l'intensità di questi pensieri era maggiore nelle madri 

depresse rispetto a quelle non depresse. Inoltre, ci sono sempre più prove che non è solo il 

contenuto di un pensiero (ad esempio "Non voglio stare da sola con il mio bambino") a essere 

correlato all'aggravamento dei sintomi della depressione post-partum, ma anche la valutazione 

metacognitiva del contenuto del pensiero, cioè il modo in cui le donne valutano successivamente i 

loro pensieri negativi come indesiderati (ad esempio, "Avere cattivi pensieri sul mio bambino 

significa che sono cattiva") (Rodrigues, Costa, Canavarro e Fonseca, 2017). Valutare 

negativamente la presenza dei pensieri negativi può portare la donna ad impegnarsi in tentativi 

persistenti di sopprimere questi pensieri, il che paradossalmente può aumentarne la frequenza. 

Inoltre, la valutazione dei pensieri post-partum delle donne come indesiderati può avere un impatto 

negativo sulla loro visione di se stesse (ad esempio, sentirsi in colpa e percepirsi come cattive 

madri). Entrambi questi processi derivanti dalla valutazione metacognitiva dei pensieri delle donne 

(soppressione e auto-visioni negative) possono aumentare la frequenza dei pensieri negativi post-

partum e aggravare i sintomi depressivi. 

2.2 Autocritica materna come vulnerabilità alla psicopatologia perinatale 

La ricerca recente si è concentrata sul ruolo dell'autocritica nello sviluppo e nel mantenimento 

della psicopatologia. Secondo la teoria dei sistemi di regolazione affettiva di Gilbert (2010), 

l'attivazione del sistema di protezione dalla minaccia avviene quando gli individui affrontano 

situazioni potenzialmente pericolose e attiva emozioni come ansia o rabbia che spingono quegli 

individui ad agire per proteggersi. Le prime esperienze negative con le prime figure di 
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attaccamento (in particolare quelle caratterizzate da reazioni critiche e ostili) possono iper-

stimolare il sistema di minaccia, portando allo sviluppo di uno stile di pensiero autocritico che di 

conseguenza influenza il modo di interpretare eventi potenzialmente minacciosi (Gilbert, 2009). È 

ormai noto dalla letteratura il ruolo dell'autocritica come fattore predittivo e di mantenimento di 

molti disturbi mentali. Tuttavia, esistono pochi studi in merito alla funzione dell'autocritica 

materna nella genesi di disturbi mentali nel periodo perinatale. L'autocritica è definita come una 

forma persistente e intensa di dialogo interno che implica auto- riflessione ed espressione di 

ostilità e disprezzo verso se stessi. Esistono due differenti tipi di autocritica, noti come "odio di sé" 

e "senso di inadeguatezza". La prima si concentra su una valutazione negativa di sé e sulla volontà 

di rimuovere aspetti indesiderati del sé. La seconda si concentra sui propri fallimenti e carenze, 

con la funzione di auto-correzione (Gilbert et al., 2004). Per quanto riguarda la relazione tra 

autocritica e psicopatologia (in particolare depressione e ansia), entrambe le forme di autocritica, 

ma in particolar modo l'odio di sé, sono state associate alla psicopatologia. Nel periodo perinatale, 

le donne sembrano essere particolarmente inclini all'autocritica (Brassel et al., 2020). Sebbene la 

ricerca sugli effetti dell'autocritica sui sintomi della depressione postpartum sia ancora limitata, 

studi esistenti hanno dimostrato che le donne depresse postpartum presentavano livelli più elevati 

di autocritica rispetto alle donne non depresse (Beato, 2022). Risulta che l'autocritica aumenti la 

frequenza dei pensieri automatici negativi e la valutazione metacognitiva di questi pensieri (Pedro 

et al., 2019). Quando affrontano situazioni stressanti e sfide legate alla maternità, le donne con uno 

stile di pensiero autocritico possono sentirsi incapaci di rispettare elevati standard auto-imposti di 

"maternità perfetta" il che può portare a un'ostilità interna verso se stesse e tradursi in pensieri 

negativi post-partum più frequenti (Pedro, 2019) Inoltre, ci sono prove che gli individui autocritici 

tendono a sentirsi intrappolati nei propri pensieri. Pertanto, quando si affrontano difficoltà nel 

ruolo materno, è possibile che le donne con uno stile di pensiero autocritico mostrino pensieri 

negativi post-partum più frequenti, ma anche valutazioni più negative rispetto ai propri pensieri. I 

risultati di uno studio condotto da Pedro (2019) su 686 donne nel periodo perinatale supportano il 

ruolo dell'autocritica come fattore di vulnerabilità per la depressione post-partum mostrando che 

livelli più elevati di autocritica sono direttamente e indirettamente associati a livelli più elevati di 

sintomi depressivi. Infatti, i risultati hanno mostrato che l'autocritica delle donne è correlata a un 

aumento della frequenza di pensieri negativi, non solo per quanto riguarda l'interpretazione degli 

eventi correlati alla maternità, ma anche alla valutazione metacognitiva del contenuto dei loro 

pensieri. L'autocritica incoraggia l'attivazione del sistema di minaccia, che influenza il modo in cui 
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le donne pensano e interpretano gli eventi (Gilbert, 2010). È possibile che le donne che presentano 

uno stile di pensiero autocritico possano percepirsi come incapaci di soddisfare elevati standard 

autoimposti in relazione alla maternità, il che si traduce in un modello di autovalutazioni negative 

e una minore competenza percepita nel ruolo materno. Di conseguenza, possono interpretare 

negativamente la loro esperienza di maternità rafforzando il proprio senso di inadeguatezza e una 

visione negativa di sé. I risultati evidenziano, inoltre, l'importanza del ruolo delle cognizioni 

nell'insorgenza e nel mantenimento della depressione post-partum. Livelli più elevati di autocritica 

delle donne sono stati associati a una maggiore frequenza di pensieri negativi correlati alla 

maternità, che possono portare a una valutazione più frequente da parte delle donne di questi 

pensieri come indesiderati e possono tradursi in livelli più elevati di sintomi depressivi. Questo 

suggerisce come la valutazione metacognitiva delle donne sui pensieri negativi, piuttosto che il 

loro contenuto, sia di primaria importanza nello spiegare i sintomi depressivi. Questo potrebbe 

derivare dal fatto che le madri valutano questo tipo di pensieri come intrusivi, per cui si 

impegnano in meccanismi di evitamento e/o soppressione; ciò può avere l'effetto paradossale di 

aumentarne la frequenza, determinando così sintomi depressivi più elevati. Anche la ruminazione, 

che è uno stile di pensiero chiave nella depressione, può esacerbare la valutazione negativa dei 

pensieri e di se stesse come madri (ad esempio, sentimenti di colpa e pensiero di essere una cattiva 

madre).  

2.3 Salute mentale materna e benessere del bambino 

Come si è visto precedentemente, esistono una serie di condizioni che possono influire sul 

benessere psicofisico della donna nel periodo perinatale. Tali condizioni hanno anche implicazioni 

sulla crescita del bambino. Alcune ricerche mostrano come i bambini le cui madri hanno ricevuto 

diagnosi di depressione postpartum hanno una probabilità maggiore di sviluppare disturbi del 

linguaggio (Aoyagi et al., 2019), difficoltà cognitive, emotive, sociali e comportamentali 

(Slomian, 2019). Condizioni psicopatologiche materne possono avere implicazioni anche sulla 

relazione madre- bambino. Il legame madre-bambino è un costrutto dinamico che si instaura già 

durante la gravidanza e continua e si rinforza durante la crescita. Il legame materno fa rifermento 

alle attenzioni e ai segnali emotivi che una madre mostra verso il proprio figlio, mentre 

l'attaccamento si riferisce alla vicinanza del caregiver che consente al bambino di formare un 

rapporto positivo con lui. In una revisione condotta da Slomian (2019) emerge un legame 

significativo tra depressione post- partum e maggiori difficoltà nell'accudire il bambino. Il legame 

madre-bambino compromesso include ritardi nelle risposte emotive delle madri verso il loro 
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bambino, rabbia, ostilità, indifferenza e rifiuto (Brockington et al, 2006). Questi comportamenti 

possono progredire in evitamento, negligenza e abuso sui minori. Anche l'autocritica può essere 

associata a difficoltà nella creazione del legame madre-bambino. In uno studio condotto da Beebe 

et al. (2007) si è scoperto che a 4 mesi, le madri con alti livelli di autocritica mostravano meno 

interazioni con lo sguardo e con il viso verso il proprio figlio. Le madri possono interpretare i 

segnali e il comportamento del bambino come un riflesso della loro auto-inadeguatezza e possono 

quindi interagire meno con il bambino o ridurre il loro coinvolgimento nell'accudimento. Inoltre, 

le madri autocritiche possono proiettare sul bambino sentimenti di risentimento dovuti alla perdita 

di controllo e autonomia derivanti dalla maternità. Un ulteriore studio dimostra che un alto livello 

di autocritica delle madri correla con una peggiore qualità di attaccamento con i loro figli all'età di 

20 mesi (Gravener et al., 2012) 

Capitolo 3 

Utilizzo della Compassion Focus Therapy nel periodo perinatale 

3.1 Importanza della compassione verso di sé nel periodo perinatale 

Nei capitoli precedenti si è visto come il periodo perinatale rappresenti una fase delicata nella vita 

di una donna. Prima con la gravidanza e poi con la nascita di un bambino, le madri devono 

confrontarsi con importanti sfide fisiologiche, psicologiche e sociali e, per alcune, questo periodo 

può comportare un notevole dolore emotivo e disagio. Dalla letteratura emerge che la 

psicopatologia materna nel periodo perinatale è correlata con una ridotta capacità di prendersi cura 

del neonato, a compromissioni dello sviluppo cognitivo, emotivo, sociale e comportamentale del 

bambino e a difficoltà nella creazione del legame madre-bambino. Le neomamme possono 

sviluppare l'idea di non essere all'altezza, senso di inadeguatezza e senso di colpa che possono 

innescare una pesante autocritica. Si è visto come l'autocritica rappresenti un fattore predittivo e di 

mantenimento di molti disturbi mentali, tra cui le psicopatologie nel periodo perinatale. Tuttavia, 

l'auto-rassicurazione (cioè la capacità di concentrarsi sui propri aspetti positivi e di essere 

compassionevoli verso se stessi) sembra funzionare come un “cuscinetto” contro l'autocritica e 

quindi sembra essere un fattore protettivo contro lo sviluppo di psicopatologia (Gilbert, 2010) 

L'autocompassione rappresenta una strategia di regolazione emotiva adattiva associata al sistema 

calmante di regolazione delle emozioni che si traduce in comportamenti di apertura, abilità sociali 

associate all'affiliazione e alle emozioni di sicurezza (Gilbert, 2005) e può essere concepita come 



 
 

 
 

 
 
 

	
Utilizzo	della	Compassion	Focused	therapy	nel	periodo	perinatale	

	
	 	

47 

un "antidoto" all'autocritica (Cree, 2010) Nel contesto della maternità, studi preliminari hanno 

dimostrato che l'autocompassione è collegata a minori sintomi di depressione e ansia (Fonseca & 

Canavarro, 2018). I risultati dello studio condotto da Pedro (2019) hanno mostrato che livelli più 

elevati di autocritica influenzano gli stili di pensiero delle donne (ad esempio, la frequenza di 

pensieri automatici negativi e la loro successiva valutazione metacognitiva del loro contenuto) che 

a loro volta portano a più sintomi di depressione post-partum. Esistono diversi approcci terapeutici 

per trattare la psicopatologia perinatale. Attualmente, le linee guida sembrano raccomandare la 

Terapia cognitivo comportamentale (CBT) e la Psicoterapia interpersonale (IPT) (O’Brien, 2023). 

Sebbene risulti che la CBT sia efficace nel trattare la depressione postnatale, ci sono meno prove 

che l'intervento miri a qualcosa di più dei sintomi della depressione, inclusa la relazione della 

madre con il neonato. Come è stato già riportato, una relazione madre-bambino inadeguata può 

avere esiti negativi per lo sviluppo emotivo, sociale e cognitivo a lungo termine del bambino. 

Pertanto, gli interventi psicologici erogati alle madri dovrebbero trattare anche il legame e la 

relazione madre- bambino. Attualmente, in alcuni centri di salute mentale perinatale del Regno 

Unito vengono offerte psicoterapie che sembrano essere adeguate ad affrontare sia le difficoltà di 

salute mentale materna, sia a migliorare la relazione madre-bambino. Una di queste terapie è la 

terapia focalizzata sulla compassione di Gilbert, che è stata adattata da Cree (2010) per le difficoltà 

delle madri durante il periodo perinatale. Tuttavia, le ricerche in questo ambito sono limitate. 

3.2 Perinatal Compassion Focused Therapy (P-CFT) 

Bowlby (1969) ha posto l'accento sull'importanza del comportamento di attaccamento tra neonato 

e genitore nell'evoluzione dei mammiferi. A differenza dei rettili, infatti, che si riproducono 

rapidamente ma offrono poche cure alla prole, i mammiferi offrono cura e protezione. 

L'evoluzione del comportamento di attaccamento è stata facilitata da una serie di importanti 

adattamenti neurofisiologici che consentono al neonato e al genitore di interessarsi l'uno all'altro, 

rispondere alle reciproche comunicazioni e formare legami di attaccamento. Come già 

sottolineato, un ormone importante per questo è l'ossitocina. Le delicate interazioni tra la 

neurofisiologia dell'attaccamento, la storia personale di un genitore e il contesto sociale possono 

contribuire a creare condizioni in cui il legame tra bambino e genitore diventa problematico (Cree, 

2010). La terapia basata sulla compassione mira a raggiungere un equilibrio tra i tre sistemi di 

regolazione emotiva noti come sistema di protezione dalla minaccia (Threat System) , sistema di 

ricerca di stimoli e risorse (Drive System) e sistema calmante di appagamento e sicurezza 

(Soothing system). La CFT è stata sviluppata per individui con alti livelli di autocritica, che si 
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teorizza abbiano un'iperattivazione del sistema di protezione dalla minaccia e un sistema calmante 

soppresso. Nei contesti clinici, gli individui, comprese le donne nel periodo perinatale, riportano 

spesso alti livelli di vergogna e autocritica. Dagli studi emerge che livelli più elevati di autocritica 

durante la gravidanza possano avere conseguenze negative sul legame madre-bambino. Per questo 

motivo, può essere importante affrontare la relazione madre-bambino negli interventi psicologici 

che vengono offerti alle madri (Millard, 2023). La psicologa Michelle Cree (2010) ha adattato la 

CFT alle madri durante il periodo perinatale per affrontare i vissuti di vergogna e autocritica che 

sarebbero potuti insorgere e per ridurre eventuali difficoltà del legame madre-bambino. Essendo 

l'ossitocina un ormone rilevante per promuovere il legame madre-bambino, Cree teorizza che un 

sistema calmante soppresso, che produce ossitocina, può ostacolare la relazione madre-bambino. I 

livelli di ossitocina aumentano significativamente verso la fine del terzo trimestre, durante il 

travaglio e l'allattamento al seno entro la prima ora di nascita, promuovendo l'attaccamento. 

Tuttavia, Gilbert (2014) ha sostenuto che la vergogna deriva dal sistema di minaccia. Di 

conseguenza, coloro che hanno alti livelli di autocritica e vergogna hanno un sistema di minaccia 

che è iperattivato, mentre gli altri due sistemi sono entrambi soppressi (Gilbert, 2014). Un sistema 

calmante poco attivo significa che viene prodotta meno ossitocina, potenzialmente interrompendo 

l'attaccamento madre-bambino (Cree, 2010). La capacità delle madri e dei neonati di formare 

legami di attaccamento intimi dipende quindi da una serie di condizioni che consentono al sistema 

di attaccamento di funzionare in modo appropriato. Sebbene per molte madri l'avvento di un 

nuovo bambino sia un momento di gioia, piacere e caratterizzato da sentimenti di affetto e 

protezione, per altre può rappresentate un periodo difficoltoso. Tra le possibili problematiche ci 

sono quelle legate al cambiamento ormonale, alle difficoltà del parto, alla mancanza di supporto e 

alla paura di essere inadeguate. In effetti, a volte sembrerebbe che il sistema di minaccia diventi 

iperattivo, sopprimendo il sistema di ossitocina che calma e crea affetto, causando così interruzioni 

nella costruzione del legame con il bambino. Le interruzioni nel legame possono variare da una 

completa assenza di sentimenti affettuosi o premurosi verso il neonato, fino al punto che la madre 

percepisce il neonato come non suo, a sentimenti predominanti di irritazione, rabbia o disgusto 

verso il neonato. Nel primo caso, la madre non prova alcun impulso a creare un legame e mostra 

indifferenza verso il bambino. Nel secondo caso, la madre può essere respinta dal neonato, 

suggerendo che lei o il neonato siano percepiti come una minaccia per l'altro. Il modello 

Compassion Focused suggerirebbe che in entrambi i casi, se il sistema calmante può essere 

stimolato, questo a sua volta stimolerà la produzione di ossitocina; nel primo caso riportando in 
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linea il sistema di attaccamento e, nel secondo caso, attivando il sistema calmante in modo 

sufficiente da inibire il sistema di minaccia (Cree, 2010). Un neonato spaventato ricercherà una 

figura di attaccamento che lo protegga e lo calmi e sperimenterà una risposta fisiologica di calma e 

quiete una volta tenuto in braccio e confortato. Questo meccanismo, se ripetuto, porterà alla 

formazione di convinzioni come "Se mi rivolgo agli altri, mi conforteranno". Tuttavia, quando la 

ricerca di conforto viene ripetutamente accolta con rabbia, ansia, disgusto o indifferenza, allora i 

sentimenti e i desideri di ricerca di vicinanza e conforto diventano associati a esperienze interiori 

di rabbia e rifiuto e alla convinzione “gli altri mi feriranno o mi abbandoneranno”. Questi ricordi 

emozionali e convinzioni possono causare confusione e angoscia nell'età adulta. Il bisogno di 

conforto e aiuto, o l'offerta di vicinanza e gentilezza da parte di altri può attivare ricordi 

emozionali che a loro volta possono innescare una risposta di minaccia. Le stesse emozioni 

possono essere suscitate anche durante le relazioni di cura. Quando una donna partorisce, il 

sistema calmante viene stimolato, facilitando la costruzione del legame e possono essere attivati 

quei ricordi emozionali associati al proprio sistema di attaccamento. La presenza del bambino può 

quindi evocare quei sentimenti correlati a passate esperienze di attaccamento. La madre può 

sentirsi, di conseguenza, appagata o sentirsi sopraffatta, spaventata, arrabbiata, indifesa e sola. 

Questo processo può spiegare una risposta di panico e impotenza di alcune madri alla sofferenza di 

un bambino che piange, piuttosto che una spinta a calmare. Nell'articolo “Compassion Focused 

Therapy with Perinatal and Mother-Infant Distress” (2010) Michelle Cree spiega come la CFT nel 

periodo perinatale agisca su due fronti: innanzitutto, la madre viene aiutata ad aumentare la propria 

autocompassione, rafforzando così il suo sistema calmante di regolazione emotiva basato sul 

sistema ossitoninergico. La stimolazione dell'ossitocina di per sé probabilmente aumenta la sua 

capacità di sentirsi più connessa con gli altri, incluso il proprio neonato. In secondo luogo, viene 

aiutata a portare specificamente compassione nella sua relazione con il suo neonato. 

3.2.1 Promuovere l'autocompassione nelle madri 

Secondo il modello della Compassion Focus Therapy, è fondamentale acquisire consapevolezza 

sulla minaccia che attiva il proprio Threat System. Esistono minacce specificamente innescate 

dalla gravidanza e dalla nuova maternità, riportate nella Figura 2 
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Figura 2. Esempi di minacce espresse dalle donne nel periodo perinatale (Cree, 2010) 

 

Incrementare la consapevolezza sulle possibili minacce può aiutare ad avviare il processo di 

validazione e di de-sensibilizzazione alla vergogna, in particolare attraverso l'aspetto di 

condivisione ("quindi anche altri devono essersi sentiti così"). La CFT considera la validazione e 

l'accettazione delle proprie difficoltà come precursori della terapia. I vissuti delle madri che si 

prendono cura di un neonato possono oscillare da momenti di gioia e amore travolgente a 

sentimenti di noia, frustrazione, rabbia, furia e impotenza. Le madri possono trovare queste ultime 

emozioni sconcertanti quando si aspettano di provare solo amore incondizionato per il loro 

neonato. La validazione dei sentimenti di una madre le consente di assumere una posizione più 

aperta e meno difensiva. Esempi di validazione potrebbero includere: queste sono esperienze 

normali; la genitorialità spesso porta le persone agli estremi delle loro emozioni; la genitorialità è 

particolarmente dura per alcune donne poiché avere un neonato fa riemergere ricordi delle proprie 

esperienze precoci, questo "non è colpa tua". 
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Gilbert ha identificato sei attributi necessari per sviluppare la compassione (Gilbert, 2009): (1) la 

motivazione a orientarsi verso la cura di sé o di un altro, (2) la sensibilità verso i nostri sentimenti 

e bisogni, (3) la simpatia, (4) la tolleranza alla sofferenza, (5) l'empatia e (6) l'accettazione non 

giudicante. Il comportamento compassionevole spesso richiede coraggio, come cercare di tenere in 

braccio il bambino quando questo sembra non volerlo, portare il bambino al parco quando si ha 

paura di uscire di casa o cercare aiuto dagli altri quando si ha paura di essere rifiutati. L'aspetto 

della tolleranza alla sofferenza emerge frequentemente nel lavoro perinatale, in particolare quando 

le proprie strategie abituali di tolleranza alla sofferenza sono compromesse proprio dalla presenza 

del bambino (ad esempio, leggere un libro, andare a correre, pulire, ecc.). Per essere in grado di 

contenere la sofferenza del bambino, una madre ha bisogno di ripristinare le proprie competenze 

per contenere la propria sofferenza (Cree, 2010). Esistono alcune tecniche che possono essere 

apprese e utilizzate quando si è in difficoltà (vedere Figura 3) e che possono dare accesso a 

"micro" momenti di calma durante il giorno. 

Figura 3: Tecniche di tolleranza allo stress (Cree, 2010) 

3.2.2. Uso della CFT per le difficoltà nel rapporto madre-bambino 

Cree (2010) sottolinea come uno dei ruoli cruciali della maternità sia quello di facilitare lo 

sviluppo di un attaccamento sicuro nel neonato; ciò dipende dalle interazioni reciproche tra il 

neonato e la madre. Le caratteristiche richieste dalla madre per facilitare un attaccamento sicuro 

sono complesse e includono: sensibilità alle comunicazioni del neonato, la capacità di 

comprendere che il bambino ha una mente separata dalla propria, (capacità definita come Mente 

Materna), regolazione emotiva del neonato. Anche relazionarsi al neonato con calore e 

accettazione non giudicante è collegato alla sicurezza dell'attaccamento. È interessante notare che 

queste caratteristiche materne potrebbero essere considerate come mappate sugli attributi di 

compassione di Gilbert (Figura 4) e rafforzare l'inestricabile legame tra attaccamento precoce e 
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capacità di provare compassione verso se stessi e gli altri in età adulta. 

Figura 4: Confronto tra gli attributi di compassione di Gilbert e gli attributi materni per un 

attaccamento sicuro del neonato. 

Per stimolare nelle madri la motivazione a prendersi cura del bambino è opportuno un ri- 

orientamento dalla posizione di considerare una relazione con il neonato come una minaccia in cui 

la motivazione è quella di proteggere se stessi o il neonato dall'altro, a una in cui la motivazione è 

prendersi cura del benessere del bambino. Uno dei metodi per cercare di ri-orientare la 

motivazione è sviluppare sentimenti di calore e compassione verso il neonato; esistono specifiche 

tecniche con questo scopo che includono: 1) immagini compassionevoli, 2) scrittura di lettere 

compassionevoli e 3) attenzione compassionevole. 

1) Immagini compassionevoli. Esempi di immagini compassionevoli sono elencati nella 

Figura 5. Ciò che è importante in questi esercizi è l'intenzione. Inizialmente potrebbero non 

suscitare alcuna emozione, ma concentrarsi sull'intenzione di generare questi sentimenti crea il 

contesto in cui possono verificarsi 

Figura 5: Esempi di immagini compassionevoli rivolte al neonato. 

2) Scrittura di lettere compassionevoli. La scrittura di lettere compassionevoli comporta la 

scrittura di una lettera al neonato in cui la madre esprime tristezza per la mancanza di sentimenti 

verso il bambino, e che questo non è colpa di nessuno dei due, ma è la conseguenza di molti fattori. 

Può esprimere i propri vissuti, come si sente e i passaggi del comportamento compassionevole che 
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desidera intraprendere per aiutare entrambi. La lettera dovrebbe essere scritta con calore verso se 

stessa e il suo bambino, ed essere validante e priva di giudizi. La lettera può essere letta al proprio 

bambino; ciò dovrebbe avvenire con un tono di calore e gentilezza. È utile considerare che questo 

tipo di lettere sono difficili da scrivere e potrebbero richiedere diversi tentativi. 

3) Attenzione compassionevole. L'attenzione compassionevole si concentra sul notare i 

sentimenti che sorgono verso il bambino senza giudizio. Consente di notare piccole scintille di 

calore che possono verificarsi a cui generalmente non si presta attenzione poiché l'attenzione è 

invece rivolta a sentimenti di antipatia o irritazione. 

L'interazione madre-bambino non solo regola lo stato fisiologico del bambino, ma anche quello 

della madre. Quando si sente minacciato, il bambino segnala il bisogno di essere messo al sicuro 

attraverso il pianto e il movimento. Quando la madre prende in braccio il bambino e lo calma, il 

bambino risponde al calore, all'odore, alla stimolazione tattile, al sostegno corporeo e al movimento, 

all'espressione facciale e al tono della voce della madre. Gli stimoli fisiologici derivanti dal tenere 

in braccio e calmare il bambino innescano quindi anche il sistema calmante della madre, inducendo 

una sensazione di tranquillità e rafforzando il suo legame con il bambino (Cree, 2010). Inoltre, 

viene stimolato anche il sistema dopaminergico (o di ricompensa) incoraggiandola a ripetere il 

comportamento. Nei casi in cui il neonato o la madre rappresentino una minaccia per l'altro, il 

contatto fisico potrebbe essere particolarmente problematico; infatti, nel tempo la madre può 

sviluppare una serie di strategie di sicurezza per evitare di entrare in contatto con il bambino. 

I passaggi per tentare di aumentare la vicinanza potrebbero includere: 

1. Iniziare con l'uso di immagini compassionevoli senza il neonato presente (come quelle 

elencate in Fig. 5). 

2. Attenzione consapevole: consente di rifocalizzare l'attenzione sul neonato e di notare le 

reazioni senza giudizio e senza la necessità di contatto fisico. 

3. Quando la madre inizia a tollerare questo, potrebbe essere in grado di impegnarsi in un 

comportamento a distanza che è ispirato da calore e compassione, ad esempio, sorridere al neonato 

quando dorme o guardarlo mangiare o giocare da lontano. 

4. Gradualmente, la madre potrebbe decidere di toccare il neonato, immaginando calore e 

gentilezza provenienti dalla punta delle sue dita. 
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5. Potrebbe provare a tenere in braccio il neonato mentre dorme, immaginando calore e 

compassione che avvolgono lei e il suo neonato. 

6. Alla fine potrebbe raggiungere un punto in cui può tenere in braccio il neonato quando è in 

difficoltà mentre è ancora impegnata nell'intenzione di provare calore e compassione verso se stessa 

e il neonato. Questo passaggio potrebbe risultare difficile e richiede compassione da parte della 

madre, nei momenti in cui è in difficoltà, delusa e frustrata con se stessa. 

3.2.3 Favorire la sintonizzazione madre-bambino e sviluppo della “Mente Materna” 

La relazione di attaccamento tra madre e neonato è molto più complessa del semplice contatto fisico 

e della protezione; aiuta anche il neonato a dare un senso alla reciproca relazione con il mondo, 

plasmando così il senso di sé in relazione agli altri e consentendogli di sviluppare strategie per 

predire il futuro. Ciò richiede che la madre sia "sintonizzata" sui segnali dati dal neonato e che 

risponda a questi in modo positivo e contingente (Crittenden, 1995). Queste interazioni coinvolgono 

l'espressione facciale, il tono della voce, il tatto e i movimenti del corpo, plasmano il cervello del 

neonato per prepararlo a rispondere in modo ottimale all'ambiente in cui vive. Una funzione 

fondamentale è la regolazione emotiva, mediante la quale la madre nota i primi segnali di disagio e 

aiuta il bambino a raggiungere uno stato ottimale, ad esempio aumentando o riducendo la 

stimolazione. Queste strategie vengono interiorizzate dal bambino per essere utilizzate per tutta la 

vita per regolare le emozioni. Tuttavia, una madre può avere difficoltà a essere responsiva alla 

comunicazione del suo bambino. Crittenden (1995) suggerisce che ci sono due modi principali in 

cui le madri possono rispondere in modo non funzionale a un bambino, definendoli "non 

responsivo" e "controllante". La relazione non responsiva si verifica quando il genitore è 

imprevedibile, in quanti non ci sono strategie cognitive affidabili con cui prevedere il 

comportamento, per cui il bambino impara a fare affidamento sul suo sistema di protezione dalla 

minaccia per ottenere informazioni su cosa potrebbe accadere dopo. Crittenden suggerisce che 

questi bambini arrivano a utilizzare strategie guidate dalle emozioni, inibendo l'aspetto cognitivo. È 

quindi probabile che rispondano al loro stato fisiologico interno senza una chiara idea di causa o 

effetto. Una madre è definita "Controllante" quando plasma il comportamento o l'emotività del suo 

bambino in base alla propria mente piuttosto che a quella del bambino, fornendo chiare strategie 

cognitive ma sopprimendo l'affettività e il comportamento del bambino. È probabile che il bambino 

"protesti" sia vocalmente che a livello comportamentale. Quando la protesta viene soppressa dalla 

madre, i bambini già dai 6 mesi sono in grado di inibire il comportamento, la vocalizzazione e 
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l'affetto come strategie autoprotettive (Crittenden, 1995). Queste strategie portano a una perdita del 

senso di sé poiché il vero affetto o la cognizione del bambino vengono trasformati per proteggersi 

da danni, intrusioni o abbandono. Dunque, la teoria di fondo di Crittenden (1995) sostiene che la 

qualità dell'interazione madre- bambino si ripercuota sulle strategie degli adulti per relazionarsi con 

il mondo. Durante il processo di CFT, una madre può imparare la capacità di prestare attenzione ed 

essere sensibile ai propri sentimenti e bisogni; questi possono essere verbalizzati e quindi resi 

espliciti. Questa capacità può essere utilizzata per sintonizzarsi con lo stato fisiologico del neonato. 

La mente materna è definita come è la capacità di una madre di trattare il proprio figlio, non 

importa quanto piccolo, come un individuo con una mente, sentimenti, pensieri e convinzioni 

separati dai propri (Cree, 2010). La ricerca sta iniziando a suggerire che la mente materna potrebbe 

essere il moderatore chiave per un attaccamento sicuro. Elizabeth Meins e colleghi hanno scoperto 

che la genitorialità basata sul concetto di mente materna a 6 mesi era correlata a un attaccamento 

più sicuro a 12 mesi. In effetti, la genitorialità basata sulla mente mente materna era un predittore 

migliore dell'attaccamento sicuro rispetto a qualsiasi altra variabile, inclusa la "genitorialità reattiva 

e sensibile" (Meins et al., 2001). Una componente fondamentale della Compassion Focus Therapy 

nel periodo perinatale è, quindi, lo sviluppo di queste capacità come abilità esplicite che vengono 

deliberatamente descritte e praticate. Ciò rende queste abilità disponibili alla madre in modo che 

possa applicarle in modo consapevole quando interagisce con il suo bambino. 

3.3 Efficacia della P-CFT 

La terapia incentrata sulla compassione perinatale (P-CFT) risulta essere un intervento di gruppo 

diffuso, soprattutto in Inghilterra. Dalla review di Millard (2023) emerge, tuttavia, la scarsità di 

studi che esplorano l'efficacia della CFT o della P-CFT nelle donne nel periodo perinatale. La 

review si è concentrata sull'individuazione di ricerche che offrivano il modello di CFT di Gilbert o 

l'adattamento P-CFT di Cree alle donne nel periodo perinatale, indipendentemente dal fatto che 

siano tratti da campioni clinici o non clinici, e sull'esame dei benefici di questo tipo di 

intervento in termini di riduzione della sintomatologia e/o miglioramenti nella creazione del 

madre-bambino. La review riporta una studio pilota condotto da Kelman (2018) che ha confrontato 

due brevi interventi online di CBT con training di abilità compassionevoli in 123 donne che erano 

attualmente in gravidanza, lo erano state di recente o intendevano rimanere incinta. I risultati 

hanno rivelato che entrambi gli interventi erano simili nello sviluppo di qualità compassionevoli; 

tuttavia, l'intervento basato sulla CFT ha mostrato riduzioni maggiori e significative dei sintomi di 
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ansia e depressione rispetto alla CBT. Adattando il modello di CFT di Gilbert, Mitchell et al. 

(2018) hanno fornito un intervento online autoguidato a un campione non clinico di 262 madri che 

si trovavano entro un periodo di 24 mesi dopo il parto. Il breve intervento di autocompassione 

consisteva in due video online, che presentavano: 1) psicoeducazione sull'autocompassione nel 

contesto della maternità e 2) un esercizio di visualizzazione CFT. Dai risultati emerge un piccolo 

aumento significativo dell'autocompassione da parte delle madri. Nonostante i risultati di questi 

pochi studi sembrino essere incoraggianti , attualmente la ricerca è limitata per stabilire se la CFT 

o la P-CFT migliorino il benessere materno. La Review evidenzia che il modello di Gilbert nella 

popolazione perinatale è stata finora applicabile solo alle madri in popolazioni non cliniche. 

Inoltre, poiché gli interventi riportati sopra sono principalmente brevi interventi online autoguidati 

rispetto alla terapia di 12 settimane raccomandata da Cree, attualmente non ci sono dati sufficienti 

per stabilire se la P-CFT sia effettivamente efficace per le donne che ricevono questo intervento 

(Millard, 2023). 

Conclusioni 

Spesso le aspettative sociali riguardanti la maternità possono suggerire alle madri l'idea che non 

stiano facendo un buon lavoro e possono causare sentimenti di inadeguatezza, vergogna e 

autocritica. La vergogna e l'autocritica sono vissuti comuni in diversi quadri psicopatologici, 

compresi quelli che possono insorgere durante il periodo perinatale, come la depressione post- 

partum. Dalla letteratura emerge l'importanza di occuparsi della salute mentale materna, poiché, 

oltre a compromettere il benessere delle madri, può influenzare il legame d'attaccamento e lo 

sviluppo emotivo e cognitivo a lungo termine del bambino. La Perinatal Compassion Focused 

Therapy (P-CFT), ideata dalla psicologa Michelle Cree (2010), rivolge l'attenzione 

all'autocompassione delle madri e alle eventuali difficoltà nella creazione del legame madre-

bambino. La P-CFT si basa sul modello dei tre sistemi regolatori emotivi primari di Gilbert 

(2010). Il primo è il Sistema di protezione dalla minaccia, che innesca risposte di lotta o fuga ed è 

spesso associato a sentimenti come ansia, rabbia o disgusto. Il Sistema di ricerca di stimoli e 

risorse è associato a sentimenti di eccitazione. Infine, c'è il Sistema calmante, basato 

sull'attivazione dell'ossitocina che crea sentimenti di calma, sicurezza e appagamento. Le donne 

con sintomi depressivi post-partum sembrano avere prevalentemente il sistema di protezione dalla 

minaccia attivato, che ha la precedenza sul sistema calmante a cui è collegata l'autocompassione e 

che risulta inibito (Cree, 2010). Da un punto di vista teorico, la CFT sembra adattarsi molto bene 
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al periodo perinatale, soprattutto nella fase del post-parto in cui è frequente che le neomadri 

sperimentino vissuti di autocritica, alimentati da una serie di falsi miti. Dalla letteratura risultano 

effettivamente, però, pochi studi riguardanti l'applicazione e l'efficacia di questo approccio al 

periodo perinatale. Tuttavia, quello che appare evidente è la necessità di supportare le donne in 

questa delicata fase della vita intrisa di cambiamenti. In primo luogo, è importante aiutare le donne 

a normalizzare e accettare senza giudizio la presenza di pensieri negativi post-partum e a cambiare 

il loro rapporto con tali pensieri; in secondo luogo, sarebbe opportuno che le donne ricevano 

formazione sullo sviluppo di qualità compassionevoli verso loro stesse. Gli attributi di 

autocompassione possono aiutare le donne a vivere il periodo post-partum in modo meno 

autocritico e adattivo, aiutandole a essere più flessibili e realistiche nel giudizio dei loro pensieri 

negativi (Cree, 2010) e a considerare questi ultimi come parte normale dell'esperienza di 

maternità. 
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