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I
LA PSICOPATOLOGIA ANSIOSA NEL PERIODO
PERINATALE

La parola “ansia” deriva dal latino tardo anxia, da ungere “stringere”, termine che suggerisce
una sensazione di oppressione, costrizione, da un punto di vista non solo fisico ma anche
psichico.

L'ansia rappresenta una delle esperienze piu comuni che una persona puo sperimentare, in
grado di indicare uno stato affettivo cosi radicato e generale della natura umana che sarebbe
alquanto irragionevole cercare di ridurne al minimo |’espressione.

Un certo livello di ansia & segno di normalita. Negli animali superiori lo stato di ansia prepara
I'organismo alle condizioni di emergenza, allo sforzo fisico, all’attacco e alla fuga. Nell’'uomo
I'ansia ha un’importanza peculiare: attivare in situazioni di pericolo, reale o potenziale, le
risorse dell’individuo. Tuttavia, se da una parte rappresenta una reazione emotiva normale, che
puo contribuire a migliorare le performance in determinate situazioni, dall’altra parte puo
divenire motivo di sofferenza nel momento in cui la reazione di allarme e apprensione diventa
eccessiva e non controllabile, interferendo con il normale funzionamento dell’individuo.
Occorre quindi differenziare la presenza di ansia “normale” da quella “patologica”, quest’ultima
eccessivamente intensa e sproporzionata rispetto alla cause scatenanti, in grado di interferire
con le attivita personali, lavorative, impedendo il normale adattamento psicofisico
dell’individuo (Righetti et al., 2010).

Studi epidemiologici riportano come la presenza di disturbi d’ansia sia particolarmente comune
nella popolazione femminile, interessando circa il 30% delle donne nel loro arco di vita (Kessler,
1994). L’ansia si presenta spesso in comorbilita con il disturbo depressivo (Rapee, 2001) e,
recentemente, un crescente numero di studi evidenzia come tenda spesso ad accompagnarsi
alla depressione proprio in epoca perinatale (Martini et al., 2010; Reck et al., 2008).

A causa degli alti tassi di incidenza, ansia e depressione rappresentano una questione di
crescente interesse internazionale per la salute pubblica e, secondo la World Health
Organization (WHO), i disturbi depressivi si delineeranno a livello globale come la seconda
causa di malattia entro il 2020.

La depressione tende ad interessare in modo prevalente la popolazione femminile in eta fertile,
in percentuali due volte superiori a quelle maschili. Alcune donne possono sperimentare il loro

primo episodio depressivo proprio durante la gravidanza, mentre, per altre, precedenti episodi
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di disturbi dell’'umore rappresentano un forte fattore di rischio per ricadute o esacerbazione
della sintomatologia proprio nel periodo antenatale (Ali et al., 2012).

Il crescente interesse dedicato alla studio della psicopatologia ansiosa nel periodo perinatale
nasce dalla recenti evidenze circa gli effetti che I'ansia materna pud rivestire sia per il
successivo sviluppo infantile che come indipendente fattore di rischio rispetto alla patologia
depressiva nel post partum (Grant et al., 2008).

Cio nonostante, la maggior parte delle ricerche degli ultimi decenni che si sono concentrate
sulle problematiche psicologiche nella popolazione femminile in epoca perinatale si e
focalizzata sulla patologia depressiva, mentre solo recentemente ¢ stata dedicata attenzione
alla presenza di disturbi ansiosi ed alle modalita in cui essi possono influenzare il processo di
transizione alla genitorialita.

Nel corso del capitolo saranno illustrate le implicazioni psicologiche relative al processo di
transizione alla genitorialita per poi prendere in considerazione alcuni disturbi psicopatologici
che possono esordire nel periodo perinatale. Saranno, brevemente, prese in rassegna le
principali caratteristiche fenomenologiche relative al disturbo depressivo perinatale, con
riferimento ai fattori di rischio e alle conseguenze sullo sviluppo infantile. Maggiore attenzione
sara, invece, dedicata allo studio della psicopatologia ansiosa perinatale, tracciandone
caratteristiche, specificita diagnostiche, decorso ed ai principali fattori di rischio che Ia
letteratura ha individuato per i principali quadri diagnostici. La rassegna finale centrata sugli
strumenti utilizzati in ambito internazionale per lo screening della psicopatologia ansiosa

prenatale permettera di condurre riflessioni circa le possibilita di interventi precoci.

1.1 TRANSIZIONE ALLA GENITORIALITA: I CONTRIBUTI PSICODINAMICI

La gravidanza e la nascita di un figlio, “turning point” nello sviluppo dell’identita femminile e
nella vita di una coppia, comportano una profonda crisi “maturativa” di rimaneggiamento e
riordinamento psichico alla ricerca di nuovi equilibri (Ammaniti, 1992).

La transizione alla genitorialita delinea un processo di profonda trasformazione che riattiva
rappresentazioni mentali strettamente legate alla precedente storia relazionale, dalle quali si
riaffacciano le passate esperienze di attaccamento con le proprie figure genitoriali ed i vissuti di
accudimento esperiti durante I'infanzia (Di Vita, Brustia, 2008).

Il tempo della gravidanza &€ fondamentale per i futuri genitori al fine di creare uno spazio fisico e
mentale, che dovra ospitare le rappresentazioni di sé€ come madre, del proprio partner come
padre e del futuro bambino: in questo lungo e complesso processo di elaborazione “si snoda il
tema dell’identita” genitoriale, di genere e familiare (Di Vita, Giannone, 2002).

Per la donna & evidente che la realta biologica e psichica della gravidanza comportino una

trasformazione della sua immagine corporea, “il corpo vissuto e il corpo reale”, e del
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sentimento di identita, che si attua in un processo di duplice individuazione di sé, “come figlia di
fronte alla propria madre, come madre di fronte al proprio figlio” (Racamier, Taccani, 1986, p.
57), e nello stesso tempo di accettazione del figlio separato da sé. Tale processo di doppia
individuazione avviene anche per I'uomo, che ¢ figlio del proprio padre e nello stesso tempo
diviene padre, anche se egli non vive i cambiamenti corporei e psichici e le ansie intense e
complesse legate alla trasformazione del corpo e al parto. A lui spetta il compito non facile di
sostenere il percorso della gravidanza, poi quello di favorire la relazione madre-bambino e il
comportamento esplorativo successivo del bambino, attraverso il sostegno alla donna, la
collaborazione e I'accudimento, ma cio e possibile solo se anche il futuro padre awvia il lavoro
psichico di profondo rimaneggiamento e ritrascrizione del proprio scenario rappresentazionale.
L'adattamento a questi mutamenti pud rappresentare un processo complesso, nel quale
possono aprirsi scenari di fragilita psicologica, sia individuali che di coppia, che la letteratura ha
ben analizzato negli ultimi decenni.

Nella trasformazione psicologica che caratterizza la gravidanza, centrale & la modificazione
dell’identita della donna. Muta, infatti, la rappresentazione di sé come persona, moglie, figlia,
donna che lavora, amica e ora madre; il suo posto nella societa, il suo status, il suo posto nella
famiglia d’origine. La donna deve ricostruire il suo ruolo sociale e per fare cio inconsciamente
esplora il suo passato e il suo presente, i suoi vissuti di figlia, il rapporto con il partner; Lebovici
(1988) sostiene che ¢ il bambino che costringe la madre a costruirsi una nuova rete di schemi.
Durante i 9 mesi prima e nel periodo post partum l'identita femminile presente fino al
momento del concepimento non viene abbandonata ma integrata con la nuova identita di
madre; cambiano pero i valori, le priorita, tutto ruota intorno al suo “sentirsi madre”.

Bibring (1959) definisce la gravidanza “crisi maturazionale normativa”, paragonandola
all’adolescenza e alla menopausa, un percorso in cui la donna rivive le sue tappe di sviluppo e la
sua identificazione femminile e affronta una vera e propria riorganizzazione, che ha lo scopo di
integrare le rappresentazioni di sé, che fino a questo momento hanno caratterizzato I’identita
della donna, con la nuova rappresentazione di sé come madre del bambino che ha in grembo.
Stern (1998) descrive I’“assetto materno”, sostenendo come una donna non diventi madre
nell’esatto momento in cui mette alla luce il suo bambino, bensi conseguenza di un lungo
percorso intrapsichico che coinvolge la donna nei 9 mesi della gestazione e nei mesi successivi
al parto. L'identita della donna & in continua evoluzione e rinnovamento in conseguenza alle
fasi e ai problemi che nell’arco di vita si presentano (Erikson, 1950), ma quel che accade
durante la gravidanza € la creazione -anche se temporanea, infatti, si parla in termini di mesi o
anni- di un’organizzazione psichica che respinge sullo sfondo o sostituisce quella precedente.
Stern (1995) definisce lo stato psicologico della donna che diventa madre “costellazione

materna”, intendendo uno stato importante ma passeggero che rappresenta la particolare
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organizzazione psichica che si sviluppa nella donna al fine di prepararsi adeguatamente al
bambino che verra. Se il corpo si “ammorbidisce” per far posto al bambino che cresce, anche
nella mente della madre, attraverso le fantasie sul bambino, sul suo ruolo di madre, sulla
relazione che s’instaurera tra loro, il bambino comincia a trovare uno spazio ove collocarsi.
Stern (1995) specifica che la costellazione materna non & inevitabile, ogni donna la sperimenta
in relazione alla sua individualita e in relazione al numero di figli, non sara mai la stessa se avra
altri figli; inoltre, secondo l'autore la costellazione materna e “la reazione alla gravidanza e
all’avere un bambino in una certa situazione culturale” (pp. 211) e sarebbe quindi socialmente
determinata in relazione alle richieste implicite che ogni cultura si trova a proporre alla madre.
La donna si trova ad anteporre il suo bisogno narcisistico a favore di un totale altruismo che la
portera a privilegiare i bisogni del bambino ai suoi (Winnicott, 1957). Questo & un passo
fondamentale per la donna, che si trovera a fornire le cure primarie fondamentali per la
sopravvivenza del bambino. Winnicott parla di “preoccupazione materna primaria”, cioé una
condizione psicologica che consente alla madre di proteggere il bambino dall’ambiente esterno
nelle prime ore e nelle prime settimane dopo il parto, proteggerlo dal senso di vuoto e
annichilimento che deriva dal fatto che il bambino appena nato non ha alcuna idea di sé.
Questo stato psicologico inizia appunto durante la gravidanza, Winnicott lo paragona ad uno
“stato psichiatrico” in quanto la madre compie, infatti, una regressione, si chiude in se stessa,
diventa vulnerabile tanto quanto il bambino, cosi da essere massimamente recettiva ai suoi
bisogni. In questo periodo il bambino dipende dalla madre e la madre dipende essa stessa dal
bambino. La qualita e la modalita in cui la preoccupazione materna primaria si esprime dipende
largamente dalla storia passata della donna e dal grado di elaborazione di questa. Man mano
che la madre esce da questa fase si fa capace di una nuova abilita: filtrare per sé e per il suo
bambino piccoli frammenti di realta, quel tanto che entrambi riusciranno a gestire.

Nel cambiamento che la donna deve affrontare a proposito della nuova identita, s’inserisce
anche la riconsiderazione del suo ruolo in quanto figlia, anche per la donna piu indipendente ad
autonoma il ruolo di figlia dura per tutta la vita e occupa il nucleo centrale della sua identita.
Con la gravidanza deve rielaborare il rapporto con i suoi genitori e il suo ruolo di figlia entra a
far parte del passato.

Stern (1995) parla in questo caso di “riesame dei ruoli primari” e se da un lato la donna
sperimentera un forte senso di perdita, dall’altro avvertira la conquista di nuove dimensioni.
E’'possibile che, con la gravidanza della figlia, la madre riconquisti un ruolo materno andando a
riparare qualche antica frattura.

Pines (1972) considera tale momento come un’occasione per completare il processo
d’individuazione-separazione dalla propria madre, poiché la donna si trova infatti

contemporaneamente nel ruolo di madre e di figlia.
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La rappresentazione che la donna ha della propria madre, la rielaborazione della sua infanzia
influenzeranno il modo in cui lei sara madre. L'immagine della rappresentazione che la donna
ha della propria madre non & necessariamente legata alla realta storica, ma a come oggi “la
donna pensa e parla della propria madre” (Stern, 1995). La coerenza narrativa della
rappresentazione materna puo essere piu predittiva rispetto alla verita storica, ovvero a quanto
realmente accaduto nella madre durante la sua infanzia. Dalla conoscenza nasce il confronto e
I’analisi critica che porteranno la donna a rifiutare o accettare certi modelli di comportamento
della madre.

Gravidanza e parto costituiscono quindi gli eventi di quella peculiare comunicazione fondante la
relazione madre-bambino, la quale contiene le premesse per |I’attuarsi di relazioni e transazioni
interpersonali future: “I’esperienza bio-psicologica vissuta in utero trova espressione dopo la
nascita, si conserva e si manifesta nel comportamento neonatale” (Soule, 2000, p. 344).

La separazione biologica del parto costituisce poi il passaggio complesso, e a volte traumatico,
dalla gravidanza-maternita sognata alla nascita-maternita reale e comporta il difficile confronto
fra il bambino immaginato e reale, fra il ruolo di genitore fantasticato e quello reale. La
discrepanza tra le aspettative genitoriali e la realta psicosociale dell’esperienza post-natale, la
complessita delle cure neonatali, possono far riemergere questioni infantili irrisolte e rendera
difficile la transizione alla genitorialita; inoltre, accanto all’idealizzazione della gravidanza e
della nascita, vi € la mancanza, a volte, di sostegno psicologico alla donna in gravidanza e nel
post-partum.

Nel mondo occidentale i reparti ospedalieri consentono alla puerpere ricoveri molto brevi,
spesso vi € un mancato sostegno della donna a causa della sottovalutazione e medicalizzazione
dei suoi bisogni; inoltre, i cambiamenti caratteristici di questo periodo storico nell'immagine
socioculturale della donna, il suo inserimento nel mondo del lavoro, l'investimento nella
carriera, la lontananza dalla famiglia di origine possono favorire vissuti di isolamento e
vulnerabilita.

In questo contesto di solitudine e di difficolta a compiere la transizione biologica e psicologica
alla genitorialita si possono manifestare sintomatologie ansiose o depressive, che possono
poggiare su fragilita preesistenti e/o essere la conseguenza della riduzione della maternita alla
responsabilita individuale, senza il riconoscimento di quanto sia complessa e “drammatica” la
ridefinizione della propria identita alla luce della maternita (Delassus, 1995).

Il periodo perinatale, che si estende dalla gravidanza fino al primo anno di vita del bambino
puo, cosi, rappresentare per la madre un momento di grande rischio per lo sviluppo o
I’esacerbazione di disagi emotivi, con sofferenze in grado non solo di compromettere

I’equilibrio psicologico femminile, ma anche di influire negativamente a livello della relazione di
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coppia, dell'interazione madre-bambino, talvolta ostacolando anche il normale sviluppo
infantile.

Considerando sia il periodo della gravidanza che quello del postparto (periodi che, appunto, il
termine perinatale include), in letteratura compaiono numerosi studi che esplorano in maniera
approfondita le caratteristiche della depressione e dell’ansia in entrambi i momenti,
evidenziando differenze e somiglianze. In particolar modo, si & assistito ad un’esplorazione,
attraverso ricerche trasversali e longitudinali, del quadro psicopatologico su piu livelli,
attraverso l'identificazione sia dei fattori di rischio sia della valutazione dell’incidenza.

Gli studi, svolti in contesti europei ed extra europei, concordano sulla prevalenza del disagio
ansioso e depressivo sia in gravidanza che nel post partum e, quindi, sulla necessita di articolare
protocolli di intervento psicologico e sociale che prevengano e diminuiscano il rischio

psicopatologico.

1.2 LA PSICOPATOLOGIA PERINATALE

Il concetto di “benessere” ha percorso un’evoluzione molto simile a quello di “salute” ed & stato
oggetto di studio e riflessione. Piu di recente si & dato maggiore peso alle dimensioni positive,
sulle quali sono stati costruiti e proposti modelli teorici che propongono una dimensione
soggettiva, individuale, molto importante in cui lo stato di benessere & ricondotto alla presenza
di stati affettivi piacevoli, di soddisfazione per la propria vita e per se stessi, slegandosi dai
fattori oggettivi socio-demografici ed economici proposti inizialmente.

In gravidanza, il benessere, lo stare e il sentirsi bene, sotto molteplici punti di vista, sono
elementi centrali in grado di influenzare la qualita della vita e dell’esperienza della gravida, il
benessere e la salute nel feto e la formazione dei sistemi con cui verra al mondo. La qualita
dell’esperienza e dei vissuti nella gestazione ha ripercussioni anche sulle prime esperienze di
attaccamento che indirizzeranno le future capacita relazionali e di fronteggiamento degli eventi
nel bambino, in una catena generazionale a lungo termine.

La rilevanza di questi aspetti ha sottolineato I'importanza di focalizzare I'attenzione agli ambiti
in cui tali esperienze risultano connotati in modo diverso, influenzando negativamente lo stato
affettivo della gestante, la relazione con il neonato e I’entourage familiare. La disciplina della
Salute Mentale Perinatale, nasce, pertanto, con lintento di occuparsi dei disturbi
psicopatologici che possono insorgere nella donna dal momento del concepimento fino al
primo anno dal parto e insieme del benessere psicofisico sia del bambino che dell’intera
famiglia. In disaccordo con i primi influenti report (Kendell et al.,, 1976a) che descrivevano la
gravidanza come un periodo di relativo benessere e quasi di “immunita” dai disturbi psichici,
attualmente risulta sempre piu rilevante in letteratura la testimonianza di patologia psichiatrica

in tale periodo (Giardinelli et al., 2008).
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Il periodo perinatale rappresenta, di fatti, uno dei momenti piu delicati della vita di una donna
caratterizzato da una maggior vulnerabilita a seguito di diversi fattori di natura biologica,
ormonale, psicologica e relazionale che compaiono e agiscono in modo sinergico. In questo
periodo si possono presentare disturbi mentali che richiedono un’adeguata identificazione e un
corretto trattamento, per le importanti ripercussioni importanti che possono assumere per il
bambino, la relazione madre—bambino e tutto I’entourage familiare (Buist e Bilzstra, 2006).

Tra le psicopatologie perinatali, la psicosi post-partum & una condizione rara, con un’incidenza
di 1-2/1.000. Costituisce un’emergenza psichiatrica che si presenta generalmente entro le
prime 4-6 settimane dopo il parto, con un picco di incidenza tra il terzo e il quattordicesimo
giorno. L’esordio & spesso brusco con sintomi psicotici, compromissione cognitiva,
disorganizzazione comportamentale, di solito nel contesto di uno stato depressivo, maniacale o
misto, soprattutto in donne con una storia di disturbo bipolare. Queste ultime presentano un
rischio elevato di sviluppare una psicosi post-partum con percentuale che va dal 25 al 50 di
scompensi successivi al parto (Brockington, 1996).

La psicosi post-partum €& ancora oggetto di dibattito. O’Hara (1995) sostiene che questo
disturbo si associa maggiormente a sintomi quali delirium e confusione. Kendell e colleghi
(1987) sottolineano le similitudini con la psicosi dell’episodio maniacale, mentre Spinelli (2009)
afferma l'importanza dei deliri incentrati sul neonato, che devono essere attentamente valutati
per prevenire un possibile suicidio o infanticidio.

In donne gia affette da schizofrenia, il rischio di scompenso nel periodo post-partum e maggiore
durante i primi tre mesi, con una percentuale intorno al 24% delle donne schizofreniche
(Giardinelli, 2008). La brusca riduzione dell’attivita antidopaminergica svolta dagli estrogeni,
che calano repentinamente nel periodo post-partum, potrebbe aumentare il rischio di ricaduta
per una donna schizofrenica, su cui possono agire altri fattori di rischio, come |'essere
primipara, avere relazioni affettive instabili e carenza di reti di supporto. Donne con disturbi
psicotici possono elaborare interpretazioni distorte delle esperienze e dei cambiamenti
associati alla gravidanza, con idee deliranti scatenate dai movimenti fetali e un atteggiamento
ambivalente nei confronti della gravidanza stessa. Nel periodo puerperale, le madri con un
delirio di tipo persecutorio mostrano un atteggiamento tendenzialmente pit competente nella
gestione del figlio, ma facilmente manifestano uno scompenso psicopatologico se separate dal
bambino. Le donne che hanno un delirio ipocondriaco riferito al figlio sono piu soggette a
mostrare comportamenti carenti nei suoi confronti. Sono inoltre particolarmente frequenti i
comportamenti disorganizzati e I'abitudine ad eccedere nell’'uso di alcolici e fumo. Vari studi
segnalano un aumento delle complicanze ostetriche nelle madri schizofreniche, con neonati
che presentano un basso indice di APGAR, basso peso alla nascita e rischio pil elevato di morte

neonatale. Appare sempre pil evidente come un’assistenza ed un intervento prenatale
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ottimale possa avere benefici a lungo termine sia per il bambino che per la madre (Giardinelli et
al., 2008).

Altri quadri psicopatologici piu frequenti nel periodo perinatale sono rappresentati dai disturbi
depressivi, su cui i nostrri paragrafi raccolgono alcuni recenti contributi rispetto a
fenomenologia, epidemiologia e fattori di rischio per lo sviluppo infantile, e i disturbi d’ansia,

maggiore focus di interesse del presente lavoro.

1.2.1 Depressione perinatale

La depressione perinatale viene considerata un disturbo dell’'umore con una sintomatologia
che, per alcuni versi e simile alla depressione insorgente in altri periodi di vita, per altri ha delle
manifestazioni caratteristiche che la differenziano, ponendosi quindi come una neoformazione
psicopatologica legata alla specifico funzionamento mentale in gravidanza e nel post-partum
(Cramer, Palacio Espasa, 1994).

Dal momento che la depressione perinatale viene generalmente riconosciuta come un disturbo
diffuso tra le donne sia durante la gravidanza che nel post-partum, molti studi e lavori clinici si
sono focalizzati sulla descrizione della differente sintomatologia del disturbo depressivo a
seconda che si manifesti nell’uno o nell’altro periodo.

Le peculiarita del periodo della gravidanza, rispetto a quello dopo il parto, sono state oggetto di
studio da parte di Kammerer e collaboratori (2009), il cui obiettivo era quello di individuare
possibili differenze nei profili sintomatologici della depressione pre e postnatale. Partendo
dall’osservazione dei diversi cambiamenti fisiologici e psicologici che caratterizzano il passaggio
dalla gravidanza al puerperio, gli autori hanno indagato in un campione di 892 donne svizzere la
presenza di sintomi depressivi, utilizzando i criteri del DSM-IV. Hanno riscontrato che in
gravidanza nelle donne depresse si accentua un profilo sintomatologico caratterizzato per lo piu
da agitazione/rallentamento psicomotorio, disturbi del sonno e difficolta di concentrazione, e
dopo il parto da agitazione/rallentamento psicomotorio e fatica. Complessivamente quindi, i
recenti dati di ricerca sono concordi nel rilevare come la gravidanza, data la sua specificita,
possa rappresentare un momento di vulnerabilita depressiva per la donna in misura forse
maggiore rispetto al periodo immediatamente successivo al parto; infatti, a fronte di specifici
stressors, € soprattutto in gestazione che si pud esacerbare un disagio emozionale
particolarmente intenso, per quanto a volte mascherato.

Cio nonostante, alcuni ricercatori hanno recentemente sottolineato la difficolta nel distinguere i
sintomi legati alla patologia depressiva nel periodo prenatale dai normali cambiamenti che
possono incorrere in gravidanza, quali accentuata fatica, difficolta del sonno, cambiamenti nel
peso e nell’appetito, senza necessariamente connotare quadri depressivi (Altshuler et al.,

2008). Lo studio di Matthey e Ross-Hamid (2011) realizzato su 118 donne al secondo-terzo
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trimestre di gravidanza e stato progettato proprio nell'intento di verificare la validita
diagnostica dei criteri del DSM-IV nel periodo prenatale sia per la depressione maggiore che per
alcuni disturbi d’ansia. | ricercatori hanno indagato lo stato mentale delle gestante mediante
intervista diagnostica strutturata a cui hanno aggiunto una probe question circa I'origine del
sintomo, chiedendole di indicare se, a suo avviso, la comparsa del sintomo fosse legata ai
cambiamenti fisici della gravidanza o, piuttosto, al suo umore o al suo stato psicologico. |
risultati dell’interessante studio sottolineano come, in molti casi, le donne in gravidanza
tendano ad amplificare i sintomi depressivi, non tanto per una reale compromissione del tono
dell’'umore, ma poiché la sintomatologia che riferiscono riflette i cambiamenti soprattutto a
livello fisico che avvengono in gravidanza. Nello specifico, tenendo in considerazione le risposte
delle gestanti alla probe question, gli autori individuano una diminuzione significativa
dell’incidenza sia della depressione maggiore che di quella minore (rispettivamente, dal 6,8% al
1,7% e 7,6% al 4,2%), mentre per i disturbi ansiosi I'impatto risulta inferiore. Le evidenze,
dunque, sostengono quanto la frequente attribuzione di sintomi depressivi ai normali
cambiamenti fisici del periodo prenatale possa aver contribuito ad un’ipervalutazione
dell’incidenza dei sintomi depressivi in gravidanza, a cui i clinici & importante prestino
particolare attenzione (Matthey e Ross-Hamid, 2012). Tali considerazioni, seppur non sia stato
empiricamente validate, potrebbero essere estese anche al periodo post-partum, in cui le
normali sequele della nascita possono sovrapporsi con i sintomi relativi alla depressione
maggiore (Csatordai et al., 2009).

Il disturbo depressivo dopo il parto tende ad insorgere nei dodici mesi successivi alla nascita,
con una maggiore incidenza nelle prime quattro-sei settimane e con un secondo picco intorno
ai sei mesi di vita del bambino (Della Vedova Cristini, 2011). In questo periodo la coppia ha a
che fare con cambiamenti di ruolo all’interno della relazione e nel funzionamento sociale,
inoltre la madre deve affrontare importanti modificazioni psico-fisiche emotive legate
all'immagine corporea e contemporaneamente ha il compito di prendersi cura del proprio
bambino, che ora ¢ fuori dal suo corpo. In questo delicato e complesso momento, la donna puo
provare sentimenti di tristezza, di inadeguatezza o sensi di colpa, pu0 auto-rimproverarsi o
auto-svalutare le proprie capacita di donna e di madre, pud sentirsi ansiosa o manifestare
disturbi somatici, del sonno o dell’appetito. In molte donne si pud notare una tendenza
alllisolamento e al ritiro dalle interazioni con il bambino, una percezione e una definizione di sé
come “cattiva madre” o, al contrario, agitazione, irrequietezza, intrusivita e impossibilita a
rispettare i ritmi del bambino. | sistemi di classificazione applicano come criterio per la
definizione di “post-partum” I’esordio entro 4 settimane (DSM) o 6 settimane (ICD-10) dal
parto, ma nella pratica clinica vengono generalmente inclusi anche episodi con insorgenza fino

a dopo sei mesi dal parto, con quadri clinici piu gravi nei casi ad esordio precoce. Per effettuare
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una valutazione diagnostica adeguata e dei rischi correlati alla malattia € necessario individuare
sintomi piu specifici quali: sentimenti di inutilita, perdita di speranza, risvegli precoci (prima del
neonato), incapacita di dormire anche quando il bambino dorme e la presenza di ideazione

suicidaria ed eterolesiva nei confronti del neonato (Della Vedova Cristini, 2011).

1.2.2 Prevalenza

Rassegne della letteratura degli ultimi 20 anni individuano complessivamente un’prevalenza per
la depressione perinatale che oscilla tra il 5% e il 41% (Jesse, et al., 2010; Lancaster et al., 2010;
Mann et al., 2010); studi epidemiologici svolti in aree svantaggiate del Sud Africa, a Cape Town,
riportano un percentuale di sintomatologia depressiva del 39% in gravidanza (in alcune zone
rurali fino al 47%) e del 34,7% nel post-partum (Honikman et al., 2012).

Al di la dell’influenza rilevante delle condizioni socioculturali, le stime pilu alte provengono da
studi che hanno utilizzato metodi di misura self-report, come I'Edinburgh Postnatal Depression
Scale (Cox et al., 1987), mentre le stime pil basse risultano da indagini svolte con interviste
semi-strutturate basate sui criteri del DSM-IV (Matthey, Ross-Hamid, 2011).

Gli studi, inoltre, hanno messo in evidenza che la sintomatologia depressiva si presenta con
maggior frequenza nel periodo prenatale: il lavoro anglosassone di Evans e collaboratori (2001),
ad esempio, svolto su 9028 donne seguite dalla 18° settimana di gravidanza fino a 8 mesi dopo
il parto, ha rilevato una maggiore prevalenza del disturbo materno in gravidanza (13,5%)
rispetto al periodo postnatale (9,1%) (utilizzando I’'Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS;
Cox et al., 1987). Risultati analoghi sono riportati dallo studio statunitense di Kim e
collaboratori (2008) in uno screening su 1584 donne a 24-28 settimane di gravidanza e a 6
settimane dopo il parto, effettuato sempre con I’'EPDS; i risultati hanno evidenziato la presenza
di livelli sintomatologici di depressione nel 7,7% delle donne in gravidanza e nel 6,8% dei casi
dopo il parto. In Australia, Milgrom, e collaboratori (2008) hanno condotto un’estesa indagine
sui fattori di rischio della depressione materna perinatale: su un campione di 12361 donne,
utilizzando sempre I'EPDS, i risultati hanno evidenziato una prevalenza del disturbo depressivo
prenatale dell’8,9%, rispetto al 7,5% di quello postnatale. Infine, lo studio di Lau, Keung Wong e
Sin Chan (2010), condotto su un campione di 2178 donne cinesi, ha rilevato un’incidenza
maggiore della depressione al secondo trimestre di gravidanza (9.9%), rispetto al terzo e a 6
settimane post partum (rispettivamente: 7.8% e 8.7%). Ovviamente, la stima della prevalenza
mostra una variabilita e oscillazione legata a numerosi fattori, fra i quali si possono individuare,
oltre le citate differenze nel metodo di rilevazione della sintomatologia, le diverse tempistiche
degli assessment e le differenti caratteristiche socio-demografiche del campione (Gaynes et al.,
2005). Ad ogni modo la depressione materna viene riconosciuta dall’Organizzazione Mondiale

della Sanita un rilevante problema di Salute Pubblica.
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1.2.3 Fattori di vulnerabilita

Alla luce dei tassi di prevalenza della sintomatologia depressiva nel periodo perinatale,
I'individuazione dei fattori di rischio, oltre che per una pil ampia comprensione del fenomeno,
e di fondamentale importanza ai fini di una pianificazione mirata di interventi preventivi e di
trattamento.

Diverse revisioni sistematiche (Lancaster et al., 2010; O’Hara, Swain, 1996) della letteratura
identificano come fattori di rischio fortemente associati alla depressione perinatale: la storia
personale di depressione, la presenza di psicopatologia nella storia familiare, la storia personale
di depressione durante la gravidanza, il baby blues, elevati livelli di ansia sia in gravidanza sia
nel post-partum, la mancanza di supporto sociale, le difficolta di rapporto con il partner, gli
eventi stressanti recenti, la gravidanza non pianificata, |’avere due o piu figli, la disoccupazione.
Questi fattori appartengono alla storia individuale, di coppia e sociale, evidenziando, ancora
una volta, come la gravidanza costituisca un evento crocevia tra codice genetico, individuale e
culturale (Fornari, 1981).

Tali fattori sono in genere classificati, a seconda della portata del loro portata (o effect size) in
tre categorie: forti, moderati, deboli (Oppo et al., 2009). Due predittori risultano maggiormente
associati alla sintomatologia depressiva post-partum: I'aver sperimentato depressione e ansia
in gravidanza (Martini et al., 2010; Tollenaar et al.,, 2010; Van Batenburg-Eddes, et al., 2009;
Skouteris et al.,2009) e una storia pregressa di disturbi depressivi (Reck et al., 2008; Ryan et al.,
2005; Robertson et al. 2004). Altri fattori predittivi riguardano specifiche caratteristiche di
personalita, quali nevroticismo, stile cognitivo attributivo negativo, bassa autostima, e problemi
nella relazione di coppia (Beck, 2001; Robertson et al., 2004), cosi come altrettanto importanti
elementi di rischio possono essere rappresentati da particolari condizioni esterne, sia di natura
ambientale che psicosociale. A fronte delle numerosi indagini sui fattori di rischio della
depressione post-partum, l'individuazione di quelli predisponenti la depressione prenatale &
rimasta poco esplorata. Solo una recente rassegna (Lancaster et al., 2010), riconoscendo la
possibile vulnerabilita depressiva in gestazione, ha riassunto in modo puntuale i fattori di
rischio della depressione prenatale, facendo riferimento a studi svolti complessivamente fra il
1980 e il 2008. Fra le numerose variabili significativamente associate ad una maggior
probabilita di manifestare una sintomatologia depressiva prenatale prevalgono: ansia presente
fin dall’inizio della gravidanza, eventi di vita stressanti e scarso supporto sociale, soprattutto da
parte del partner (Verdoux et al., 2002; Milgrom et al., 2008).

Partendo dal dato di un un piu basso supporto sociale nelle madri depresse, rispetto a quelle
non depresse, non € ancora chiaro se il supporto sia realmente mancante o se, al contrario,
venga percepito dalle donne come carente a causa della depressione (Robertson et al., 2004)

e/o dei sentimenti di solitudine e di incomprensione di cui soffrono. Ad ogni modo, la carenza
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di supporto percepito rispetto sia le fonti (amici, famiglia, vicini, professionisti), sia la tipologia
(strumentale o emotiva) viene riconosciuta come fattore di rischio per l'insorgenza della
depressione in gravidanza (Lau et al; 2011; O’Hara, Swain, 1996; Pajulo et al., 2001; Rahman et
al, 2003; Raymond, 2009; Spoozak et al., 2009) e nel post partum (Tuohy, McVey, 2008).
Rispetto al supporto del partner, il coinvolgimento attivo del papa e correlato negativamente
alla depressione materna per quanto riguarda soprattutto il primo periodo dopo il parto
(Horwitz et al., 2007): una relazione supportiva con il partner, nella condivisione degli stati
affettivi e dei nuovi compiti familiari (Paykel et al., 1980) aiuta a mitigare gli stress (Robertson
et al., 2004), mentre una reazione negativa del padre alla gravidanza e alla nascita del figlio € un
fattore di rischio. Una ricerca di Bilszta e collaboratori (2008) ha dimostrato che le donne che
hanno una relazione stabile, ma uno scarso supporto da parte del partner, sono maggiormente
a rischio di sviluppare un disturbo depressivo rispetto alle donne single/senza un partner. In
particolare, la relazione coniugale povera, la mancanza di vicinanza da parte del partner, la
presenza di conflitti di coppia (Lau, Chan, 2009) sono componenti correlate all’insorgenza di
sintomatologia depressiva materna. Da un punto di vista psicodinamico, lo scarso supporto del
partner rimanda a un’impossibilita del padre a svolgere il ruolo fondamentale di
“ammortizzatore” (Fornari, 1981) delle ansie insite nel progetto gravidanza e di “primo
maternologo”: “ci vuole un padre per la madre prima ancora che per il bambino” (Delassus,
2000, pp.152)

Rispetto al supporto che puo fornire la famiglia della donna, & stato dimostrato che il conflitto
con la suocera (Lau et al., 2011) e le relazioni conflittuali con la famiglia di origine (Giardinelli et
al., 2011) sono predittive di una sintomatologia depressiva con insorgenza durante la
gravidanza.

Le ricerche dimostrano, inoltre, che gli eventi di vita negativi e/o stressanti rappresentano un
altro importante fattore di rischio psicosociale per la depressione perinatale (Rahman, et al.,
2003; Leigh, Milgrom, 2008). Una recente review (Lancaster et al., 2010) riporta |'esistenza di
studi che evidenziano I'impatto della presenza di eventi di vita negativi e di stress quotidiani
sulla depressione in gravidanza; tra quelli considerati, emergono come significativi le difficolta
finanziarie (Lau, et al., 2011; Leigh, Milgrom, 2008; Eastwood et al., 2011), la disoccupazione
(Rubertson et al., 2005), la gravidanza non desiderata o non programmata (Golbasi et al., 2010),
una precedente interruzione di gravidanza o un aborto passato (Faisal-Cury, Menezes, 2009;
Leigh, Milgrom, 2008). Infine, rispetto al ruolo dei fattori ormonali, I'incremento in gravidanza
della produzione di due ormoni, il progesterone e I'estrogeno e il forte calo dopo il parto, in
passato si riteneva potesse esporre maggiormente la donna a fenomeni depressivi. Tuttavia, tali
fattori ormonali potrebbero risultare influenti solo in donne che gia presentano una

vulnerabilita ai disturbi affettivi (Giardinelli et al., 2008).
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1.2.4 Influenza sullo sviluppo infantile

Come citato, la rilevanza della depressione nel periodo prenatale & stata sottolineata da studi
recenti che hanno documentato una prevalenza di disturbi depressivi pari, se non superiori, a
quella postnatale (Evans et al., 2001; Gavin et al., 2005), con importanti ripercussioni sulla
salute materna e fetale.

Anche se in alcuni casi vi pud essere una remissione spontanea della sintomatologia, € ormai
consolidato che, quando presente, la depressione materna abbia un’influenza negativa sullo
sviluppo del neonato a breve e a lungo termine (Murray, Cooper, 1997): la depressione
prenatale ha, infatti, delle importanti conseguenze gia durante la gravidanza sul feto, che
mostrerebbe una minore attivita e disregolazioni neuroendocrine (Diego et al., 2004). Inoltre, i
neonati di madri depresse in gravidanza e alla nascita possono presentare, rispetto ai figli di
madri non depresse, un peso pilu basso e una crescita minore, reazioni piu scarse alle
espressioni facciali, difficile consolabilita, irritabilita, problemi del sonno e un maggior numero
di manifestazioni di stress a partire dai primi mesi dopo la nascita (Whiffen e Gottlib, 1989;
Lundy et al., 1997; Field et al., 2004). In merito alla depressione post-partum, la letteratura ha
ampiamente documentato le conseguenze sul funzionamento materno e sulle interazioni
precoci madre-bambino, cosi come gli effetti a breve e a lungo termine sullo sviluppo del
bambino (Murray et al., 1996)

Nel periodo post-parto, un disagio depressivo severo, se non reso esplicito verbalmente, passa
dal corpo della madre a quello del figlio attraverso la loro relazione (Marinopoulos, 2006). Si
osserva, cosi, come la madre depressa nell’interazione col bambino sia meno responsiva e
sensibile rispetto ai bisogni del figlio, esprima spesso opinioni negative nei confronti del piccolo
e sia maggiormente focalizzata sulle proprie angosce e preoccupazioni, piuttosto che sul
neonato (Bydlowski, 2011; Monti e Agostini, 2006); a sua volta, il neonato puo esprimere
difficolta interattive, difficolta nell