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Una forma di espressione di violenza molto diffusa ma altrettanto poco attenzionata dalla
letteratura e I’ infanticidio.

Pur nella sua brutalita, la storia dell'umanita ne e ricca di esempi. L’infanticidio o I'esposizione
prolungata dei neonati al freddo (inteso come abbandono) erano metodi comunemente
utilizzati ed accettati nella Roma e nella Grecia antica. Al pater familias era lasciato pieno
diritto di decisione sulla vita o la morte di ogni figlio che nasceva. Le deformazioni, in
particolare, erano considerate un peccato e quando un bambino nasceva sfortunato la sua vita
era subito troncata. E solo nel 374 d.C. che la legge Romana decreta che 'uccisione di un
infante e considerato omicidio (Palermo, 2002). Gli omicidi dei piu piccoli pero continuarono,
perché nel 400 d.C. ancora si credeva che i bambini che non smettevano di piangere fossero
posseduti dal demonio, possibile causa scatenante ancora oggi dell’atto omicida (Palermo,
2002). L'infanticidio, quindi, e stato utilizzato spesso come strumento di controllo
demografico, dove anche i fattori culturali hanno un grande peso. Basti pensare che

nell’infanticidio il sesso del nascituro & importante, soprattutto in determinate culture, come

ad esempio la Cina o I'India.

Secondo la legge oggi, I'infanticidio ¢ una forma di delitto attenuato rispetto all’omicidio,
sanzionato dall’articolo 578 del Codice Penale secondo cui la madre cagiona la morte del
proprio neonato immediatamente dopo il parto, o del feto durante il parto, quando il fatto e dato
da condizioni di abbandono materiale e morale connesse al parto stesso, ed é punito con la
reclusione da 4 a 12 anni.

Non tutte le uccisioni di bambini sono pero infanticidi.

Per esser tale, infatti, innanzitutto il soggetto attivo deve essere la madre (& quindi un reato
esclusivo) perché chiunque altro uccida un neonato incorre nel reato di omicidio doloso.
Inoltre, la madre non commette un infanticidio ma un vero omicidio doloso quando:

- sussiste la morte del neonato per una condizione di abbandono morale e materiale e
non perché sia la madre direttamente 'autrice del reato. Tuttavia il Codice Penale,
infatti, nella formazione dell’articolo non da chiare indicazioni circa la situazione di
abbandono morale e materiale che potrebbe quindi configurarsi in condizioni di
estrema poverta, di abbandono completo della donna incinta da parte di parenti e
amici, una donna in condizioni di disagio psichico o in qualunque altra condizione che

possa “giustificare” questo atto.

1

Attivita’ Di Approfondimento A Cura Di Dr. Santalucia lolanda L, Jasmine Granata



OSSERVATORIO SULLA VIOLENZA 2019

- l'omicidio avviene in stretto rapporto cronologico con il parto a causa del
“turbamento” legato alla nascita e alle condizioni di abbandono. Tuttavia non e detto
che debba avvenire per forza immediatamente dopo il parto perché la donna potrebbe
non essere cosciente.

Implicitamente, inoltre, lo stesso articolo individua anche il cosi detto feticidio che si compie
quando la madre uccide il feto durante il parto. Questa fattispecie indica quella situazione che
sta a ponte tra I'aborto (del feto) e I'infanticidio (del neonato appena giunto al mondo). La
dicitura quindi “durante il parto” e stata interpretata come il periodo che va dalla rottura
delle acque al momento del taglio del cordone ombelicale che pone fine al parto.

La criminologia, rispetto alla giurisprudenza, fa una distinzione sulla base dell’eta della
vittima.: 'uccisione entro le 24 h dalla nascita e chiamata neonaticidio; dal primo giorno di
vita al compimento del primo anno di eta si parla di infanticidio; si usa il termine figlicidio
per i bambini uccisi dal primo anno di vita in poi.

La letteratura (Resnick, 1969), preferisce distinguere il neonaticidio dal figlicidio
propriamente detto, termine che egli utilizza dalle 24 h di vita in poi (Bramante, 2005). Il
motivo di questa distinzione sta proprio alla base della motivazione che porta a commettere il
neonaticidio rispetto al figlicidio. Nel primo caso la principale motivazione e quella di
impedire I'inizio della vita del feto, per lo piu non voluto, e 'istaurarsi quindi di un legame
affettivo. Nel secondo caso, invece, il rapporto € gia iniziato e le motivazioni possono essere
di gran lunga piu numerose. Tuttavia questa definizione non permette di individuare gli
eventuali fattori di rischio e di attuare strategie preventive (McKee, 2006).

Il figlicidio puo essere suddiviso in una serie di tipologie non solo motivazionali, ma anche
situazionali in un continnum che va dall’assenza di patologia fino alla patologia piu grave
(Merzagora, 2003). La porzione piu piccola nei campioni riportati nella letteratura e
rappresentata dalla Sindrome o Complesso di Medea, dove I'omicidio del figlio e compiuto per
vendetta, e richiama il mito greco di Medea. Il fattore scatenante e la conflittualita con il
marito. In altre parole, il bambino é utilizzato come un vero e proprio strumento, al fine di
creare sofferenza o di attirare I'attenzione di chi e il vero oggetto di ostilita, spesso acuita
prima dell’atto omicida da un ulteriore lite con il marito (Merzagora, 2003).

Un altro tipo di figlicidio riguarda quello accidentale, la piu grande o la seconda piu grande
nei campioni studiati in letteratura insieme alla tipologia di figlicidio caratterizzata da una
patologia psichiatrica (McKee, 2006). Mel primo caso non vi e I'intento di uccidere, ma esso e

I'atto estremo risultante dell’evoluzione della Sindrome del Bambino Maltrattato, un
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comportamento impulsivo spesso in risposta al pianto, alle urla o all’applicazione della
disciplina. Le madri che commettono un figlicidio di tipo accidentale hanno spesso
un disturbo di personalita, una modesta intelligenza, irritabilita e un’incapacita a mantenere
un lavoro stabile (Merzagora, 2003). Sono anche donne che provengono da famiglie numerose
e/o che a loro volta sono state piu probabilmente vittime di maltrattamenti nella loro infanzia.
Queste esperienze possono condurre all'incapacita di sviluppare un sicuro legame di
attaccamento nei confronti dei propri figli, fino a portarle nei casi estremi a commettere
I'omicidio. Arshad e Anasseril (1984) hanno affermato che esiste una sostanziale differenza
tra le madri figlicide e quelle abusanti. Le prime infatti, soffrono di un grave disturbo
psichiatrico al momento dell’atto e hanno avuto piu frequentemente in passato una malattia
mentale, facendo rientrare i figli nei propri deliri. Raramente, inoltre, hanno abusato del figlio
prima di ucciderlo e loro stesse hanno meno probabilmente una storia di abuso alle spalle. Al
contrario, le madri abusanti hanno una significativa assenza di un disturbo mentale sia al
momento della valutazione, sia nel loro passato. Sono spesso pero gia segnalate ai servizi, sia
nel presente come madri abusanti, sia nel passato come vittime di abuso da parte dei propri
genitori.

Tra i casi di maltrattamento velato troviamo la Sindrome di Munchausen per Procura, in cui la
madre inventa sintomi o segni che il bambino non ha o che lei stessa gli procura
somministrandogli farmaci ad esempio, esponendolo di conseguenza ad una serie di
accertamenti od operazioni, pit 0 meno invasive, fino a procurargli la morte nei casi estremi
(Bramante, 2005). Il comportamento adottato da queste madri e amichevole, collaborante e
cordiali e difficilmente portano i medici a pensare di trovarsi di fronte ad una madre
maltrattante. Il padre in questi casi & una figura piuttosto debole, ai margini della scena,
assente sia fisicamente che emotivamente (Bramante, 2005). La letteratura (Rosen et al. 1984;
Bools et al. 1993; Merzagora, 2003) sembra essere concorde nel negare una grave patologia
mentale in queste madri, piu spesso portatrici di un disturbo di personalita (Borderline,
Istrionico, Paranoide) come accade per le altre mamme maltrattanti. Nell’anamnesi si possono

poi ritrovare condotte autolesive, utilizzo di sostanze, abusi o maltrattamenti.

IL PROFILO
Il profilo della madre che commette figlicidio € stato piu volte elaborato.
L’eta media individuata nei studi va dai 25 anni ai 30. Una buona parte presenta un basso

quoziente intellettivo, influenzato probabilmente anche dal livello di istruzione piu basso. Per
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quanto riguarda lo stato coniugale la maggioranza di queste donne sono sposate o con una
relazione al momento della morte del figlio, ma vivono in una situazione socioeconomica
caratterizzata da difficolta finanziarie. Nella loro infanzia e frequente trovare una storia di
abuso, ma e stata rilevata un’alta prevalenza di violenza domestica anche al momento
dell’omicidio. Queste madri presentano una percentuale decisamente maggiore di disturbi
psichiatrici, sia nell’anamnesi personale che familiare.

Nell’'anamnesi familiare non € infrequente trovare una malattia mentale in uno o piu familiari
della madre, mentre rispetto all'anamnesi personale la letteratura e concorde nel riportare
una precedente storia di malattia mentale e di trattamento; infatti, la maggior parte di queste
madri era stata antecedentemente ospedalizzata o aveva ricevuto cure psichiatriche in
concomitanza al periodo in cui era stato ucciso il bambino. Grande attenzione e stata rivolta
alla diagnosi clinica, i disturbi mentali infatti sono individuati in molte review della
letteratura. Nonostante le differenze i disturbi piu frequenti sono senza dubbio quelli psicotici
e quelli dell'umore, oltre a disturbi dell’adattamento, abuso o dipendenza da sostanze e ai

disturbi di personalita.

L'INFANTICIDIO: UN EVENTO MULTIFATTORIALE

Sicuramente il figlicidio materno & un evento multifattoriale, cioé e determinato da diverse
cause, che potremmo chiamare concause, perché un singolo fattore di rischio non comporta
necessariamente un atto omicida verso il figlio: solo la presenza congiunta di diversi fattori
rende possibile il suo verificarsi. Inoltre, non possiamo considerare i fattori indipendenti tra
loro. Piu probabilmente i diversi aspetti si intrecciano e si influenzano l'un I'altro,
aumentando la complessita del fenomeno. Il figlicidio materno quindi € un fenomeno
composito, caratterizzato da un gruppo di madri molto eterogenee tra loro. E possibile che
gruppi di madri figlicide che rientrano in categorie differenti (ad es. figlicidio accidentale e
figlicidio con patologia psichiatrica) possano avere fattori di rischio molto differenti. La
prevenzione in casi drammatici come il figlicidio materno riveste un ruolo fondamentale.
Cercare di anticipare i comportamenti omicidi o semplicemente gli stati di sofferenza a cui
una madre puo andare incontro durante la maternita potrebbe salvare la vita di un
bambino. Per poter fare prevenzione e necessario sapere innanzi tutto quale comportamento
vogliamo evitare e quali sono i segnali premonitori, cioe i fattori di rischio. La letteratura
(Resnick, 1969) riporta diversi studi in cui si e cercato di fornire un quadro degli aspetti che

fanno rientrare una madre in una condizione di rischio e che dovrebbe destare attenzione e
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allarme sia nella societa che nei servizi di salute mentale. 1 fattori di rischio sono
caratteristiche, condizioni, segnali e circostanze ambientali associate a un’elevata probabilita
che si manifesti un determinato target. La fonte del rischio puo essere individuale, come le
caratteristiche demografiche della madre, familiare, cioe legata alle caratteristiche o alle
interazioni tra i membri della propria famiglia d’origine, e infine situazionale, associata alle
circostanze immediate al fatto. Ovviamente esistono anche dei fattori protettivi, cioé un
qualsiasi fattore di rischio mancante, un suo opposto oppure un giusto mezzo tra due estremi
di un aspetto.

Il maggior rischio per il figlicidio, secondo la letteratura, si ha durante il primo anno di vita del
bambino, percio diventa importante riconoscere i sintomi dei disturbi tipici del post-
partum, come la depressione o la psicosi ma anche I'abuso di sostanze, meno tipico ma allo
stesso modo molto pericoloso per la possibilita di slatentizzare un disturbo psichiatrico.
Quindi diventa necessaria una preparazione anche rispetto ai fattori di rischio dei disturbi
puerperali (Craig, 2004). Gli studi hanno dimostrato che 'aver presentato una depressione
precedente al parto € un rischio per lo sviluppo di una depressione post-partum nel periodo
del puerperio. Alcune ricerche hanno evidenziato la presenza o 'assenza di pregressi stati
psicopatologici al parto e il ruolo del contesto familiare e sociale (Verkerk et al. 2005). Infatti,
il funzionamento sociale, insieme alla gravita dei pregressi stati depressivi e al livello di
accudimento ricevuto dai genitori durante l'infanzia, sono dei fattori altamente predittivi

dell’evoluzione dei disturbi puerperali (King et al. 1997).

Oltre alla patologia mentale, sono stati tuttavia citati in letteratura anche altri importanti
fattori di rischio, come ad esempio I'eccessiva dipendenza dagli altri e i conflitti presenti
all'interno del nucleo familiare.l fattori di rischio per il figlicidio, rispetto a quelli del
neonaticidio, offrono maggiori possibilita di prevenzione, attraverso non solo la clinica
prenatale, ma anche con follow-up nel post-partum che permettono di seguire i casi ad alto
rischio. Diversi interventi sono possibili quando dopo il parto si manifestano sintomi d’ansia e
dell'umore. Sebbene i disturbi psichiatrici siano un fattore di rischio per il figlicidio, la
maggioranza delle donne malate non uccide o aggredisce il proprio bambino e alcune delle

donne che compiono figlicidio non hanno nessun disturbo (Craig, 2004).
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UN FATTORE DI RISCHIO: LA DEPRESSIONE POST-PARTUM

La maternita € un periodo spesso idealizzato, dove il male deve essere allontanato. La
collettivita dipinge, infatti, il periodo della gestazione, del parto e dei primi periodi di vita del
neonato come un periodo idilliaco, come un momento che deve appartenere a tutte le donne,
un desiderio innato che non si apprende.

L’essere madre invece porta con sé, accanto alla gioia, molte angosce, paure, difficolta, rabbia,
insofferenza, che le donne da sole non sempre possono affrontare, soprattutto quando questi
sentimenti diventano insormontabili, arrivando a travolgerle. Queste donne sono spesso
lasciate sole nelle loro paure, nonostante siano nella maggior parte dei casi circondate da
familiari o da mariti, che pur essendoci in realta non sono presenti affettivamente.

Dopo il parto inoltre la neomamma deve affrontare un adattamento fisico e psicologico alla
nuova situazione. La stanchezza e il sintomo riportato piu frequentemente dalle mamme,
dovuto a carenza di sonno e fatica nel prendersi cura del bambino. Altri problemi frequenti
sono il mal di schiena, problemi sessuali, disturbi intestinali, incontinenza urinaria, dolore
perineale, mal di testa, mastite e problemi legati all’allattamento. In genere, la gravita di questi
disturbi si riduce progressivamente nei primi mesi dopo il parto, ma circa un quarto delle
donne dopo sei mesi non si & ancora ristabilita del tutto. Questi problemi fisici sono spesso
sottostimati dal personale sanitario e da chi vive vicino alla neomamma, facendola sentire
inadeguata.

Un disagio frequente, probabilmente dovuto ai cambiamenti ormonali, €& costituito
dalle maternity blues, una forma depressiva lieve caratterizzata da tristezza, ansia,
fluttuazioni dell'umore, irritabilita, stanchezza, aumentata sensibilita e tendenza al pianto. Le
mamme possono sentirsi sopraffatte dalle proprie emozioni, poco coinvolte nei confronti del
bambino, eccessivamente preoccupate per il suo benessere e incapaci di accudirlo in modo
adeguato. Questo problema é diffusissimo, colpisce fino all’'80% delle neomamme. In genere si
risolve entro poche settimane, ma puo indurre nella donna pensieri negativi su se stessa, la
propria capacita genitoriale, il proprio rapporto con il bambino, che possono evolversi in un
disturbo piu grave, la depressione post-parto.

La depressione post-parto colpisce il 10-15% delle puerpere e pud durare anche anni. E
caratterizzata da un persistente umore depresso, sentimenti di inadeguatezza, fallimento,
impotenza, confusione, ansia. Dal punto di vista comportamentale, si verifica un ritiro sociale,

una mancanza di interesse per attivita prima gradite, scarsa cura personale, problemi
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dell’alimentazione e del sonno, diminuzione dell’energia e della motivazione ad intraprendere
qualsiasi attivita. Nei confronti del bambino, la mamma depressa puo apparire distaccata,
oppure eccessivamente intrusiva e poco rispettosa dei suoi ritmi, 0 ancora ossessivamente
preoccupata per il neonato, la sua alimentazione e la sua salute.

Ci sono donne piu “predisposte” a sviluppare una depressione post-parto, nel senso che
esistono fattori che rendono piu probabile I'insorgenza del disturbo: la presenza di problemi
psichiatrici pregressi o disturbi psicologici durante la gravidanza, scarsa autostima, donne
sole o con difficili relazioni di coppia, assenza di supporto sociale, basso livello
socioeconomico.

Il pensiero di inadeguatezza & spesso presente nelle neomamme, tuttavia altrettanto spesso
capita che, di fronte a questa valutazione cognitiva, le stesse mamme in difficolta non
chiedano aiuto, perché si vergognano. Non si accetta tutto cio che costituisce delusione,
ambivalenza, frustrazione: € come se la mamma non pensasse di avere diritto di avere
sentimenti negativi, se ne vergogna e si isola ancora di piu, invece di chiedere aiuto o
confrontarsi con altre mamme che hanno avuto gli stessi problemi.

A queste mamme si dovrebbe dire che non c’é niente di strano ad avere pensieri negativi
sulla maternita, che sono piu frequenti di quanto pensino, che non devono nasconderli
perché se ne vergognano, ma é necessario chiedere aiuto prima di arrivare a compiere

gesti terribili per se stesse e i propri bambini.
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COSA SI PUO’ FARE PER EVITARLO?

Da tempo esiste in Italia una legge (Dpr 396/2000) che permette a qualsiasi donna di recarsi
in ospedale per mettere al mondo un figlio in completo anonimato, senza nessun obbligo
di riconoscere il neonato. Purtroppo, pero, molte donne ne ignorano I'esistenza.

Per permettere la diffusione concreta della conoscenza delle leggi a favore delle donne in
difficolta, € necessario utilizzare tutti gli strumenti disponibili, primi fra tutti i mezzi di
informazione - giornali, riviste, radio, televisioni, free press, web —; seguono le Associazioni
impegnate su questo fronte, la scuola, gli amici.

Inoltre, si puo attivare un intervento educativo rivolte alle madri nel tentativo di fornire loro
informazioni sulla genitorialita, sulle cure e lo sviluppo del bambino. Si puo agire anche
allinterno di un supporto empatico o con terapie cognitivo-comportamentali indirizzate sia
alle madri che alle coppie di genitori.

Ancora ci sono terapie di gruppo pre e post-natali, che aiutano le madri a trovare
rassicurazioni nella condivisione delle stesse difficolta con altre donne, oltre che visite
domiciliari, che nei casi di negligenza e di abuso hanno avuto in particolare un grande
successo (Olds et al. 1997). Diversi autori hanno esteso questo approccio a tutto il campione
di madri figlicide, mentre Overpeck e colleghi (1998) hanno proposto un cross-training per i
professionisti della salute per permettergli di individuare la violenza domestica. Ancora molto
c’e da fare in questo ambito, perché non bastano solo nuove ricerche che possano
ulteriormente confermare i fattori che portano a considerare un caso ad alto rischio, ma e
necessaria anche una adeguata formazione professionale per coloro che sono piu a diretto
contatto con le madri, dai pediatri ai medici di base, cosi che possano essere messi nella
condizione di inviare casi allarmanti a servizi specializzati, in una prospettiva di intervento di
rete.

by

Il programma “NINNA OH” e un valido mezzo a cui le mamme possono rivolgersi.
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UNA RICERCA SCIENTIFICA

Depressione post-parto e infanticidio

Ci sono donne piu “predisposte” a sviluppare una depressione post-parto, nel senso che
esistono fattori che rendono piu probabile I'insorgenza del disturbo

Positivita allo screening e fattori di rischio della depressione post partum
in donne che hanno partecipato a corsi preparto
Positive screening and risk factors of postpartum depression in women

who attended antenatal courses
FIORINO MIRABELLA!, PAOLO MICHIELINZ, DANIELE PIACENTINI3, FRANCO VELTRO*,
GINA BARBANO?, MARINA CATTANEO3, ISABELLA CASCAVILLA?,
GABRIELLA PALUMBO!, ANTONELLA GIGANTESCO!

E-mail: fiorino.mirabella@iss.it

1Reparto Salute Mentale, Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, Istituto
Superiore di Sanita, Roma

2Azienda ULSS 9, Distretto Socio-Sanitario di Oderzo (Treviso)

3Dipartimento Salute Mentale, Azienda Ospedaliera di Treviglio, Treviglio (Bergamo)

4ASReM, Distretto Sanitario di Campobasso

INTRODUZIONE

La nascita di un figlio pud comportare l'insorgenza nella madre di sintomi psicopatologici
che variano per frequenza e intensita, ed effetti a breve e a lungo termine sulla salute della
stessa madre e/o del bambino.

Di solito si tratta di quadri sintomatici a base ansioso-depressiva che possono assumere
forme relativamente poco allarmanti o in alcuni casi forme decisamente piu preoccupanti. Fra
essi distinguiamo il baby (o maternity) blues, una condizione di disagio interiore
caratterizzata da tristezza, facilita al pianto, irritabilita, ansia, aumentata sensibilita,
confusione mentale, affaticamento, disturbi del sonno e dell’appetito, che puo riguardare fino
al 70% delle donne. Inizia durante i primi due o tre giorni dopo il parto e si risolve di solito
nella settimana successiva 1. Diversi studi affermano che le donne che presentano baby blues
hanno una probabilita maggiore di sviluppare una depressione maggiore nei mesi successivi2.
Decisamente piu grave € invece la psicosi puerperale3# che ha una prevalenza che puo variare
dallo 0,1 allo 0,2%?®. La conseguenza piu grave di questo disturbo é I'alto rischio di suicidio o
di infanticidio®.

Nonostante la definizione di “depressione post partum” (DPP) sia oggi di uso comune tanto
in ambito clinico quanto in quello della ricerca, non vi sono elementi per sostenere che essa
individui una precisa categoria nosografica. Sia per il DSM-IV sia per I'ICD-10 i criteri
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diagnostici sono gli stessi previsti per il disturbo depressivo: umore depresso e anedonia,
accompagnati da perdita o aumento di peso, insonnia o ipersonnia, agitazione o rallentamento
psicomotorio, incapacita di concentrazione, sentimenti di colpa, pensieri suicidari, tentativi di
suicidio. Si parla di DPP se l'insorgenza del disturbo avviene nelle prime quattro settimane
dopo il parto per il DSM-IV o nelle prime sei settimane per I'ICD-10. Va comunque segnalato
che la maggior parte degli studi che si sono occupati di DPP non sempre si sono attenuti a tali
limiti temporali, continuando a parlare di DPP anche nei casi di insorgenza fino a 12 mesi
dopo il parto 3.

La DPP rappresenta, per caratteristiche cliniche e statistiche, la piu rilevante complicanza
psichica relativa al puerperio. Nel mondo occidentale si stima che colpisca circa il 10-15%
delle donne che partoriscono’-11. I risultati degli studi condotti mostrano comunque un’ampia
variabilital2, Variabilita che diventa ancora piu marcata se si considerano anche gli aspetti
territorialil3 e culturalil4-16, come dimostra un’ampia rassegnal’ che, prendendo in esame 64
studi condotti in 17 paesi asiatici, ha riscontrato valori di prevalenza che vanno dal 3,5% della
Malesia al 63,3% del Pakistan, sebbene si tratti di realta geografiche molto distanti dalle
nostre.

Molte sono anche le ragioni metodologiche a spiegare l'instabilita dei parametri
epidemiologici su questo tema. Tra le piu frequenti, la scelta del campione (troppo piccolo e/o
scarsamente rappresentativo), il momento del postparto in cui viene effettuata la valutazione,
lo strumento di screening adottato, il valore soglia utilizzato, la tendenza ad attribuire
impropriamente ai risultati dello strumento di screening un valore diagnostico anziché far
seguire a esso un secondo momento di valutazione clinica 18 in base ai criteri del DSM-IV o
dell'ICD-10.

Sembra comunque accertato che solo una piccola percentuale di donne chiede aiuto e
sostegno per problemi psichici durante la gravidanza e/o nel periodo immediatamente
successivol9-21,

Particolare attenzione € stata posta in questi ultimi anni allo studio dei possibili fattori di
rischio associati alla DPP22.

Milgrom23ha proposto un modello definito “bio-psico-sociale” che prevede la
contemporanea considerazione di diversi fattori biologici, psicologici e sociali nella
valutazione della condizione di DPP della madre dopo il parto. L’idea di base e che ogni donna
sia pill 0 meno caratterizzata da “fattori di vulnerabilita psicologica” (aspetti temperamentali,
storia pregressa di depressione personale e/o familiare, eventi di vita, stili di coping
disadattivi, ecc.) che la rendono piul 0 meno sensibile a “fattori scatenanti” (eventi stressanti,
alterazioni ormonali, mancanza di sostegno sociale adeguato e altro). Una combinazione
sfavorevole di questi fattori puo accrescere la probabilita di sviluppare una depressione, che
pud essere mantenuta e/o aggravata da altri fattori che intervengono dopo il parto
(irrequietezza del bambino, perdita di sonno, ecc.). Fattori socio-culturali, come falsi miti e
credenze irrealistiche sulla maternita, possono pure contribuire all'insorgenza e al
mantenimento della DPP.

Dai numerosi studi effettuati, sembra che i fattori di rischio maggiormente riportati siano:
una storia pregressa di depressione (prima e/o durante la gravidanza), I'aver sofferto di
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maternity blues, difficolta con il partner, la mancanza di supporto sociale percepito ed eventi
stressanti recenti’.20.24-33, Da recenti revisioni di lavori pubblicati tra il 2000-2011 sembra che
a questi si possano aggiungere anche le difficolta economiche e una storia di abuso di
sostanze34, un generico “stress percepito”3s e, in paesi a basso o medio reddito, status socio-
economico, gravidanze indesiderate, eta piu giovane, essere nubile, avere suoceri ostili e la
violenza domestica3®. Anche su questi altri fattori di rischio i risultati degli studi presentano
una certa variabilita e come tali non sono da considerare del tutto definitivi3”.

In questo panorama molto variegato, il presente studio si pone l'obiettivo di aggiungere un
suo contributo analizzando la frequenza del rischio di DPP e i fattori a esso associati in una
popolazione di donne italiane provenienti da corsi di preparazione al parto.

METODI

Disegno dello studio

Lo studio é stato realizzato nell’ambito del progetto “Prevenzione e intervento precoce per
il rischio di depressione post partum” finanziato dal Ministero della Salute. Il progetto ha gli
obiettivi di definire modalita di screening praticabili e accettabili nella realta italiana per
individuare le donne a rischio di DPP, e di verificare la fattibilita e I'efficacia nella pratica dei
servizi dell'intervento psicologico, di dimostrata efficacia, di trattamento precoce della DPP
messo a punto da Milgrom et al.38.

Il presente lavoro viene realizzato in una fase intermedia di effettuazione del progetto (i cui
lavori saranno conclusi all'inizio del 2015) e utilizza i dati disponibili al 31.08.2013 ponendo
I'attenzione unicamente sugli aspetti per i quali si possono avere indicazioni abbastanza
solide dai dati disponibili fino a quella data (prevalenza della positivita allo screening e fattori
di rischio).

Campione

L’arruolamento e avvenuto nell’'ambito di 91 corsi preparto, che si sono svolti dal 1° ottobre
al 31 agosto 2012, dei quali 36 attivati presso i servizi dell’Azienda Ospedaliera Ospedale
Treviglio Caravaggio e della ASL della provincia di Bergamo (13 presso I'ospedale di Treviglio,
12 presso il policlinico S. Pietro, 5 presso l'ospedale di S. Giovanni Bianco, 3 presso il
consultorio di Treviglio e 3 presso il consultorio di Romano di Lombardia) e 55 nella ULSS 9 di
Treviso (21 presso il distretto socio sanitario di Oderzo e 34 presso il distretto socio sanitario
di Villorba). In occasione di uno degli incontri previsti nei corsi, il progetto & stato presentato
alle partorienti (da psichiatri, psicologhe, ostetriche o ginecologhe) in giornate specificamente
dedicate al tema della DPP. Gli incontri hanno avuto una durata media di un’ora e mezza, una
finalita informativo-psicoeducativa volta a fornire alle partecipanti tutte le indicazioni utili a
riconoscere i probabili sintomi della DPP (sintomi clinici, insorgenza, differenze con il baby
blues, ecc.) ed erano aperti anche ai mariti e ai familiari interessati. Alle donne e stato
consegnato anche un opuscolo messo a punto nell’ambito del progetto dal titolo “Come
prevenire la depressione post partum e sentirsi nuovamente se stesse”, all'interno del quale
erano riportati anche i recapiti telefonici delle strutture coinvolte nel progetto per poterle
eventualmente contattare. Al termine dell’incontro, alle partorienti intenzionate a partecipare
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al progetto e stato chiesto di compilare una scheda contenente I'informativa sulla privacy, i
propri dati anagrafici, e la data prevista del parto per essere ricontattate da uno psicologo tra
la 62e la 122 settimana dopo il parto ed effettuare la compilazione di alcuni strumenti di
valutazione.

Complessivamente, alla data del 31.08.2013, € stato proposto a 1121 donne (tutte le donne
iscritte ai suddetti corsi preparto) di aderire al progetto e al presente studio, 676 (60,3%)
della ULSS 9 di Treviso e 445 (39,7 %) della Azienda Ospedaliera della provincia di Bergamo;
tutte hanno dato una iniziale disponibilita e fornito i dati per essere ricontattate.

Alla suddetta data, su 893 (79,7%) donne che risultavano essere nel periodo utile per lo
screening, ne sono state ricontattate 859 (96,2%) (le altre sono state ricontattate dopo il
31.08.2013), delle quali 567 (66%) hanno accettato lo screening e compilato i previsti
strumenti di valutazione, 18 (2,1%) non hanno accettato di sottoporsi allo screening e 274
(31,9%) sono risultate irreperibili o non si sono presentate al previsto incontro post
partum per la compilazione degli strumenti.

Lo screening e avvenuto per 513 (90,5%) donne nei servizi e per 54 (9,5%) di esse presso il
loro domicilio.

Strumenti di valutazione

Quale test per la valutazione del rischio di DPP é stata adottata 'Edinburg Postnatal
Depression Scale (EPDS)3? che € sicuramente lo strumento piu usato al mondo, anche in virtu
delle sue caratteristiche di sensibilita e specificita nelle varie culture’, E stata adottata la
versione italiana validata da Benvenuti#! et al., che, oltre a essere la piu recente, ha anche il
merito di possedere una validita interna molta elevata (alfa di Cronbach 0,79).

Il punteggio cut-off scelto & stato di 12 o superiore, ottimale per valutare il rischio di
depressione maggiore38, in grado di assicurare una sensibilita del 56%, una specificita del
98% e un valore predittivo positivo dell’'83%¢42.

E stato predisposto anche un modulo di base ad hoc per la rilevazione di alcune variabili
socio-anagrafiche (eta, titolo di studio, condizione professionale, stato civile, condizioni
economiche, convivenza con un partner e numero di persone che componevano il nucleo
familiare) e altre variabili sintetizzate in cinque differenti sezioni:

.informazioni relative al parto (eventuali complicazioni durante il parto, problemi di
salute/sonno/alimentazione personali e/o del bambino, temperamento del bambino e tipo di
allattamento);

.informazioni sul periodo preparto e sulla gravidanza (se la donna aveva avuto gia altre
gravidanze, se aveva fatto ricorso alla procreazione medico-assistita, se aveva avuto una
gravidanza a rischio per problemi di salute o per problematiche di tipo genetico, se subito
dopo il parto aveva avuto sintomi depressivi e/o ansiosi per almeno due settimane e se al
momento della compilazione seguiva una terapia farmacologica per problemi psicologici);

.informazioni su eventuali eventi stressanti negli ultimi 12 mesi (grave malattia o incidente,
perdita di una persona cara, fine o cambiamento di un ciclo di studi, cambiamenti o perdita
del lavoro o problemi con i colleghi, problemi sessuali, problemi economici, separazione dal
proprio coniuge o dai propri cari, furti, cambio di casa, problemi giudiziari);
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4. informazioni sullo stato d’animo nella vita, prima dell’attuale gravidanza (se la donna aveva
sofferto di depressione per almeno due settimane o ansia per almeno sei mesi e se un medico
le aveva diagnosticato una depressione);

5. informazioni sul sostegno familiare e sociale percepito (supporto del partner, degli amici o dei
parenti per aiuto pratico o sostegno psicologico in caso di bisogno, rapporto affettivo di
coppia soddisfacente). Nell'ambito di questa sezione sono state poste anche tre domande sul
rapporto avuto con la madre#3durante l'infanzia (se la madre era stata troppo protettiva,
troppo critica e se non le avesse dato tutto l'aiuto di cui aveva bisogno) derivate dallo
strumento PBI4445,

In occasione dello screening é stata somministrata anche la Positivity Scale (P-Scale)4¢, che
valuta la propensione ad avere una visione positiva della vita e delle esperienze. Lo strumento
e composto da soli 8 item che valutano la fiducia nel futuro, la soddisfazione della propria vita,
la possibilita di contare su qualcuno in caso di bisogno, guardare il futuro con speranza ed
entusiasmo, il grado di soddisfazione di se stessi, la visione oscura del futuro, I'essere fieri di
se stessi, la fiducia in sé.

Analisi statistica

[ dati raccolti sono stati analizzati con il pacchetto statistico SPSS (Statistical Package for
Social Science) versione 21.0 per Windows. Sono state calcolate le consuete statistiche
descrittive, € stato applicato il test di significativita statistica del Chi quadrato per valutare
l'associazione fra le singole variabili categoriali e I'esito allo screening. E stata, infine, condotta
una regressione logistica, metodo stepwise e calcolati gli odds ratio (OR), inserendo nel
modello multivariato le variabili risultate significativamente associate all’esito dello screening
nell’analisi univariata. A posteriori e stata utilizzata I'analisi delle componenti principali sulle
variabili risultate significativamente associate dal modello multivariato per sintetizzarne la
struttura.

RISULTATI
Caratteristiche socio-anagrafiche e cliniche del campione sottoposto a screening

Le donne sottoposte a screening (N=567) avevanoeta compresa fra 18-45 anni
(media=32,2 e ds=4,8), per la maggior parte di nazionalita italiana, con titolo di studio di
scuola media superiore o laurea, con un lavoro stabile, senza particolari difficolta economiche
e per lo piu coniugate o conviventi. Al test EPDS, 42 (7,4%) di loro sono risultate positive al
rischio di depressione postparto (Tabella 1).
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Taballa 1. Carafteristiche socio-anagrafiche ed esito della valutazione del rischio di depressiona nel campicne soltoposto a screening
{N=3567). Frequenze (percentuali). Varabili significativamente (*=0,05:""=0,01) associate con la positivita allo screening. Missing =0,5%

Wariabali Categoric Frequenze ¢ percentuali
ltaliana 527 (929
Marionalith R g
Mon italiana 40 q7.1)
Licenza elementare o media M95)
Titolo di studio®® Licenza media superiore 326 (57.5)
Laurca 186 (32.8)
Disoccupate 5(95)
Casalinghe 4047.1)
Condizione professionale Studentesse si{l4)
Lavoro saltuanio/precanio 45(7.%)
Lawvioro stabale 418 {75T7)
Giravi problemi 3{0.5)
: Qualche problema a7 (11.8)
{ -I.:l|1|,|I;r|I:'|I1L' COIOIMmca c 3 4
Standard modestio 39 (65,10
Condizione medio-alia 126 (22.2)
Mubile 24 (4.2)
Stato civile Convivente o coniugata 536 (94.6)
Separata o divorziata T(1.2)
Positive 424(74)
Esito dello screcning y 3
Megative 525 (92.6)

Taballa 2. Informazioni relalive ai pariodi del prepario @ dalla gravidanza (M=567). Frequenza (parcantuali). Varabili significativamants
{*=0,05; **=0,01) associate con la positivita allo screening. Missing =0,5%

Variabali Categorie Frequenze ¢ percentuali
Mo 419(739)

Ha avuto altre gravidanze prima di questa Una gravidanza 126 (22.2)
Due o pit gravidanze 22 (3.9)

Ha fatto ncorso alla procreazions medico-pssistitn - 5i 20 (3.5)
Per problemi di salute &6 (8.1}

Ha avuto una gravidanza a nschio
Per problematiche genetiche 25 (44)
Gin i morale, abbatiuta o depressa** 22 (14.5)

Durante la gravidanza, per la maggior parte s e = ;

B - i E ave s rEsst BET e o &

del tempo si @ sentita psicologicamente ¥ aver perso di interesse per le cose 9 (5.6)
Apprensava, ansios, preoccupata®® 40(7.1)

Attualmente fa uso di psicofarmaci®* 5l B(14)

Gravidanza e periodo pre-parto

Per la maggior parte delle donne quella attuale era stata la prima gravidanza. Alcune di loro
(3,5%) avevano fatto ricorso alla procreazione medico-assistita, oppure avevano avuto una
gravidanza a rischio per propri problemi di salute (8,1%). Il 14,5% delle donne ha riferito di
aver avuto un periodo piuttosto lungo (almeno due settimane di fila) in cui si erano sentite giu
di morale, I'8,6% aveva perso interesse per le cose che di solito piaceva loro fare e il 7,1%
avevano avuto un periodo di almeno sei mesi di fila in cui si erano sentite apprensive, ansiose,
facilmente preoccupate per molte cose e piu del solito, quasi ogni giorno. Otto donne (1,4%)
hanno riferito di assumere farmaci per problemi di depressione, ansia o altri problemi
psicologici (Tabella 2).
Parto
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Pur se la maggior parte delle donne ha riferito di non aver avuto problemi durante o dopo il
parto, va comunque segnalato il 20,5% di donne che ha avuto un parto difficile o complicato e
il 31,5% che non praticava I'allattamento al seno (Tabella 3).

Tabalta 3. Informazioni relative al parto. Frequenze @ percentuali (N=567). Significativith delle associazioni con la positivith allo screen-
ing: *=0,05; **=0,01. Missing =0,5%

Variabili Categorie Frequenze ¢ peroentuali
No A48 (T
Complicaziond durante il pamo
P it ks 5 116 (20,5)
Mo 179 (31.5)
Praticana allatiamento al seno =
S 3BT (68.3)
Buona 520 (93 4)
Salute del bambino alln nascita Caon qualche problema 32 (5.6)
Con gravi problemi 4 (08)
Salute personale® 108 {19)
Sonno persomale®* 189 (33.3)
) _ . Salute del bambino® 54 (9.5)
Problemi avuti dopo la nascita del bambino -
Sonno del bambino®* 1 (19.4)
Alimentazione del bambino®* 114 (20,1
Temperamento del bambino®® TH(134)

Tabalta 4. Evanti stressanti negli ultimi 12 mesi precedanti il parta. Frequenze e percantuali (M=567). Variabili significativamenta (*=0,05;
**=11,01) associate con la positivita allo screening. Missing =0,5%

Wariahili Frequenze ¢ percentuali
Cirave malattia 2(04)
Girave incidente o vittima di una violenza 2 (0.4)
Lutto o grave miabitti fihi.l:i!-'l'!hi;dhjl:‘il chi umm PETSONE CAra SO i14,1)
Girave incidente di una persona car 6il,l)
Aver terminalo o cambiato iﬂi sy 14 (2.5)
Aver cambiato o perso il lavoro®® 60 10.6)
Liravi problemi sessuali® 40,7y
Problemi economici® 26 (4 6)
Furto o perdita di una cosa importante 10(1.8)
Aver cambiailo casa £33 (14,6)
Awere interroito un rapporio coniugale/sentimentale** 40,7y
Essersi separato dai propri can per motivi di lavoro o salute 6 (1.1}
Ciravi problemi sul lavoro (ad es, con i colleghi) 18(3.2)
Problemi con il partner*® 26 (4,6)
Al cambaamenti imporiant M i4R)

Livelli di disagio, sofferenza ¢ stress patiti per questi eventi®*

Messunohieve 208 [ 56,4)
Moedio 9% (25,5)
Forte forssima a3(171)

Eventi stressanti negli ultimi 12 mesi

Complessivamente, 369 (65,1%) donne hanno riferito di aver avuto uno o piu eventi
stressanti nei 12 mesi precedenti il parto. Tra i problemi piu frequenti sono da segnalare
I'aver patito un lutto a causa della morte di un familiare o di un amico o una grave malattia
fisica/psichica di una persona cara (14,1%), il cambio o la perdita di lavoro (10,6%), problemi
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economici (4,6%) e il cambio di casa (14,6%). Un dato interessante e anche il numero di
donne che aveva problemi con il partner (4,6%).

I disagio, la sofferenza e lo stress patiti per uno o piu questi eventi sono stati: nessuno o
lieve per 208 (56,4%) donne, medio per 98 (25,5%) e forte/fortissimo per 63 (17,1%)
(Tabella 4).

Sintomi depressivi e ansiosi nel corso della vita

Una consistente percentuale di donne ha riferito di aver avuto prima dell’attuale
gravidanza, nel corso della vita, un periodo di almeno due settimane di fila in cui quasi tutti i
giorni e per la maggior parte del giorno si sono sentite git di morale, abbattute o depresse
(26,8%); in misura minore (17,8%) di aver perso interesse per le cose e di avere avuto un
periodo di almeno sei mesi di fila in cui si erano sentite apprensive, ansiose, facilmente
preoccupate per molte cose e piu del solito (10,8%). Degna di rilievo (6,2%) & anche la
presenza di donne alle quali un medico (non necessariamente specialista della salute mentale)
aveva diagnosticato un problema psicologico (Tabella 5).

Sostegno familiare e sociale percepito, e comportamento della madre durante l'infanzia

La maggioranza delle donne ha riferito di avere sostegno familiare e sociale disponibile.
Tuttavia una significativa percentuale (10,4%) non era pienamente convinta di poter contare
in caso di bisogno su amici o parenti che non vivevano con lei per aiuto pratico e in misura
pressoché uguale (11,3%) per sostegno psicologico. La maggior parte di loro aveva un
rapporto affettivo del quale era sufficientemente soddisfatta, anche se non tutte (6,2%) erano
dell'idea di poter contare sulla vicinanza del marito o del compagno quando si sentivano
nervose o preoccupate, o (6,9%) quando avevano bisogno di un aiuto pratico.

Alle domande sul comportamento della madre durante I'infanzia, il 16,4% ha risposto che la
madre era stata spesso o sempre troppo critica, il 24,4% spesso o sempre troppo protettiva e
1'11,9% mai o raramente d’aiuto per le cose di cui aveva bisogno (Tabella 6).

Visione positiva della vita e delle esperienze

Le donne nella maggioranza dei casi avevano una visione positiva della vita, un buon
giudizio di sé e, anche se in misura minore, fiducia nel futuro. Da segnalare, tuttavia, che per il
20,9% delle donne il futuro sembrava davvero oscuro, che per il 7,2% vi era assenza di fiducia
nel futuro e che per il 5,5% vi era assenza di fiducia in se stesse (Tabella 7).

Variabili associate alla positivita allo screening per DPP

L’analisi univariata dell’associazione fra I'esito dello screening e l'insieme delle variabili
valutate ha posto in evidenza che piu frequentemente le donne positive allo screening
avevano un titolo di studio pari o inferiore alla licenza media, non vivevano con un compagno,
dopo il parto avevano avuto problemi di salute o di sonno personale o del bambino, o avevano
avuto problemi con la sua alimentazione o con il suo temperamento.

Un piu elevato rischio di DPP si e riscontrato fra le donne che durante la gravidanza si erano
sentite giu di morale, abbattute e depresse, che avevano perso interesse per le cose che
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amavano fare in precedenza o che si erano sentite apprensive o ansiose piu del solito.
L’associazione si riscontra anche con un maggiore uso di psicofarmaci.

Fra gli eventi stressanti che negli ultimi 12 mesi avevano riguardato di piu il gruppo delle
donne positive allo screening troviamo il cambio o la perdita di lavoro, I'interruzione di un
rapporto sentimentale o una separazione coniugale, avere avuto problemi con il partner e
aver avuto gravi problemi sessuali o economici. Anche il disagio e la sofferenza che questi
eventi avevano procurato erano decisamente piu marcati nel gruppo delle donne a rischio di
DPP. L'indagine sullo stato d’animo nella vita prima dell’attuale gravidanza ha evidenziato
un’associazione fra la positivita allo screening e I'aver avuto periodi di umore depresso o
apprensione e ansia.

E piu bassa nelle donne positive anche la convinzione di poter contare su amici o parenti
per un aiuto pratico o psicologico. Lo stesso tipo di associazione si riscontra relativamente al
grado di soddisfazione del rapporto di coppia, alla possibilita di poter contare sulla vicinanza
del proprio compagno/marito nei momenti di nervosismo o preoccupazione, o di poter
contare su aiuto pratico in caso di bisogno. Per quanto riguarda il rapporto con la madre
durante linfanzia, le donne positive piu delle negative tendono a ricordarlo come
caratterizzato da una madre troppo critica nei loro confronti o che non avesse dato loro tutto
'aiuto di cui avevano bisogno.

L’analisi delle variabili del P-Scale ha mostrato una chiara tendenza delle donne positive ad
avere una piu bassa fiducia nel futuro, a guardarlo con minore entusiasmo e a vederlo piu
oscuro. Anche il giudizio sulla propria vita e su se stesse tende a essere significativamente
meno positivo (Tabelle 1-7).

L’analisi multivariata ha consentito di individuare un modello statisticamente valido
(p<0,0001) e concettualmente accettabile di predizione della DPP, composto da sette variabili
e che consente una corretta classificazione complessivamente del 95% dei soggetti, del 99%
dei soggetti non a rischio di depressione e del 45% dei soggetti a rischio. Sono state
considerate tutte le variabili che nell’analisi univariata avevano presentato una significativa
associazione con l'esito dello screening. Hanno mostrato di avere un rischio superiore di
essere positive allo screening le donne il cui bambino aveva un temperamento facile al pianto
e difficile da controllare, che durante la gravidanza avevano avuto un periodo piuttosto lungo
di umore depresso, che avevano avuto durante la gravidanza un periodo di almeno sei mesi di
fila in cui si erano sentite ansiose, che potevano contare poco o per niente su amici o parenti
che non vivevano con loro per sostegno psicologico. Meno rilevante, ma comunque
consistente, ¢ 'aumento del rischio nelle donne che non potevano contare per niente sulla
vicinanza del marito quando si sentivano nervose o preoccupate.
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Tabella 5. Sintomi di depressiong @ ansia nal corse della vita. Frequenze e percentuall (N=567). Significathita delle associazioni con la

positivita allo screaning: "=0,05; **=0,01

Varniahili Frequenze ¢ percentuali

Essersi sentite giti di morale, abbatiuie o depresse per almeno due seitimane di fila® 152 (26.8)

Aver perso interesse per le cose che di solito le pinceva fare per almeno due settimane di fila 100 (17.8)

Essersi sentite apprensive, ansiose ¢ facilmente preoccupate pit del solito per almeno sei mesi di fila®** 6l (10.8)

Un medico le ha diagnosticato un problema di salute mentale:
disturbo d’ansia 17(3)
depressions 14 (2.5}
disturbo del comportamento alimentare 3 (05)
disturbo paicotico 1 (0,18}

Totnle 35 (62)

Tabella 6. Giudizio sul sostegno sociale &

@ familiare percepito, & sul comportamento della madre durants linfanzia. Frequenze e per-
centuall (N=567). Variabili significativamente (*=0,05; **=0,01) associate con la positivita allo screening. Missing =0,5%

Variabili Categorie Frequenze e percentuali

Per niente 7 (1,2}

u : 59 (104

Pudy conlare su amici o parenti per un aiulo pratico®* Sur;t‘f:icnl:emcmq,- = Elﬁ.d-:;
Molio 356 (62.8)

Per niente 18 (3.2)

Pui di conta ici ti 505t icologioo®® Lt e 3
i contare su amici o parcnti per un egno psicologico RN — 186 (32.8)
Molta 206 (52.2)

Per niente 3 (0.5)

: 2 Lin po® 12 (2.1}

E f | loro 3 i et

OB SMUABHEC s Beporka Al Sufficientemente 9 [16,6)
Maolto 458 (80.5)

Per nicnie 2(1.4)

Puis contare sulla vicinanza di suo marito/compagn Un po’ 35 (6.2)
qIJI]I'IdU &1 SeNle nervosa o pa'cmt.upulu"' su{rﬁ:‘m“‘ﬂmﬂ“!f lﬁd EZle}
Molto 369 (65.1)

Per niente 2 (04)

Pud contare sulla disponibilita di suo marito/compagno Un po’ 39 (6,9)
er Un Aiuto pratico®* Sufficientemente 144 (25.4)
Molio 381 (67.2)
Mai 310(34,7)
Raramenie 161 (28.4)

T L)
Cion una madre troppo critica Spesso 73 (129}
Sempre 20(3.5)
Mai 241 (42,5}
Raramenie 186 (32,8)
1 LE ]

Con una madre troppo profettiva Spesso 103 (18,2
Sempre 35 (6.2)

Mai 19 (3.4)

Raramente 48 (8.5)

= . e e o =

Con una madre disposta a dare mtto 'aiuto di ol aveva bisogno® Spesso 183 (32.3)
Sempre 315 (55.6)
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Tabalta 7. Visions positiva della vita e delle esperienze. Frequenze e paercentuali (N=567), Significativita delle associazioni con la positiv-
a allo scraaning: “=0.05; ""=0,01. Missing =2.8%

Wariabili Categone Frequenze ¢ percentuali
Fortemente/parzialmente in disaccordo 40 (7.2)
Ho una grande fiducia nel futuro** Mé d’accordo né in disaccordo 81 (21.%)
Fortemente/parzialmente daccordo 432 (78.2)
Fortemente/parzialmente in disaccordo 12°(2.2)
Sono soddisfatta della mia vita®® Mé d'sccordo né in disaccordo 21 {(3.7)
Fortemente/parmialmente d*accordo 521 (91.%)
Fortemente/parmialmente in disaccordo Bil4)
In caso di bisogno ho qualeuno su cul contare®* Mé d'accordo né in disaccordo 14 (2,5)
Fortemente/parzialmente d’accordo 532 (93.8)
Fortemente/parzialmente in disaccordo 25 (4.9
Ciwardo il futuro con speranza ed entusiasmo®* Mé d accordo né in disaccordo 44 (7.8)
Fortemente/parzialmente d’accordo 479 (B4.4)
Foriemente/parzialmente in disaccordo 15 (2,7}
Complessivamente sono soddisfana di me stessa**® Mé d'accordo né in disaccordo 43 (7.6)
Foriemente/parzialmente d*accordo 49 (BT.5)
Foremente/parsialmente in disaccordo ATh (66,3)
A volte il futuro mi sembra davvero scuro®* Wé d'accordo né in disaccordo 62 (10,9)
Fortemente/parsialmente d*accordo 116 (20,59
Fortemente/ parzialmente in disaccordo B ({1.5)
Penso di avere molto di cul posso essere fiera®* Ne d accordo né i disaccordo 2K (4,59
Fortemente/parmalmente d’accordo 518 (9]1.3)
Fornemente/parsialmente in disaccordo il (5.5
Generalmente ho molta fiducia in me stessa** Meé d accordo né in disaccordo 75 (13.2)
Foremente/parsialmente d’accordo 448 (79)

Probabilmente una considerazione a parte meritano le domande sul rapporto con la madre
durante l'infanzia e sul rapporto con se stesse, in quanto meno delle altre specificamente
legate all’esperienza del parto. Le donne alle quali durante la loro infanzia & sembrato che la
madre fosse “sempre” troppo critica, presentavano un elevato rischio di essere positive allo
screening. In misura minore, ma comunque sempre consistente, e I'aumento del rischio nelle
donne che avevano riferito di essere complessivamente “fortemente” o “parzialmente”
insoddisfatte di se stesse (Tabella 8).

Dall’analisi delle componenti principali sulle variabili risultate significativamente associate
nel modello multivariato sono emerse due componenti che spiegano complessivamente il
44.,29% della varianza totale.

La prima, che si puo definire “Fiducia nelle proprie capacita e risorse sociali”, spiega il
22,3% ed é composta dalle variabili: “Puo contare su amici o parenti che non vivono con lei
per un sostegno psicologico”; “Quando si sente nervosa suo marito o il suo compagno le sta
vicino”; “Durante la sua infanzia, quando era bambina, le sembrava che sua madre fosse
troppo critica nei suoi confronti”; “Complessivamente sono soddisfatta di me stessa”.

La seconda, “Vulnerabilita psicologica/capacita di fronteggiamento delle difficolta” spiega il
21,9% della variabilita ed & composta dalle variabili: “Durante quest’ultima gravidanza ha
avuto un periodo piuttosto lungo (almeno due settimane di fila) in cui si e sentita giu di

Y

morale, abbattuta, depressa, per la maggior parte della giornata, quasi tutti i giorni”; “Durante
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quest’ultima gravidanza ha avuto un periodo piuttosto lungo (almeno sei mesi di fila) in cui si
e sentita apprensiva, ansiosa, facilmente preoccupata per molte cose, piu del solito quasi ogni
giorno”; “Problemi legati al temperamento del bambino (piange molto, e difficile da
controllare, ecc.)” (Tabella 9).

Tabalta 8 Variabdli che compongono il modello di predizione del rischio di DPP, significativita statistica, Odds Ratio agglustati @ relativi
intarvalli di confidanza al 85%

Wariahili Categorie P OR (1C al 95%)
Problemi legati al temperamento del bambino {piange molto, & diffi- Mo 1.0

cile do controllare, ecc. ) <) 0,001 T8 {20-20.4)
Durante questultima gravidanza ha avulo un penodo pruttosto lungo No 1.0

{almeno due settimane di fila) in cwi si & sentita gii di morale, abbat-
tuta, depressa, per la magpior parte della giomata, quasi gt | giomi?

S 0,01 3201319

Durante guest’ultima gravidanza ha avuto un peniocdo piuttosto lungo N 1.0

{almeno sei mesi di fila) in cui s & sentita apprensiva, ansiosa, facl-

mente precccupata per malie cose, pid del solito quasi ogni giorno? % 0.001 63 (21-193)
Maolto 1.0

Pud contare su amici o parenti che non vivono con bei per un sostepno Sufficicntemente i 0,96 (0.3-2.8)

psicologico? Un po' 0,005 45 (1.6-14.5)
Per nignte 0,02 6,5(1.3-321)
Maolto 1.0

T i 9 Lot 5 1 aE ari s

:::zl:ull;ll'll:lillll‘\.rl“:’fII[L NErvosa O prececupata, suo maritofil suo compagno T PR e .1 (0.4-2.9)
Lin po’ o per nicnte 0,01 44 (14-14.6)
Mai 1,0

Durante la sua infanzia, guando era bambina, le sembrava che sua ma- Raramente S L9 (0,6-5,7)

dre fosse troppo critica nei suod confronti? Spesso )| 4.6 (1.4-14.8)
Sempne 0,002 12,5 (2,6-61.5)
Forte nccordo 1.0
Parsiale accordo n.s 1.1 (0,3-3.3)

Complessivamente sono soddisfatta di me stessa i reanioe e Esete o 0103 42(1.1-16.2)
Forte o p.'I”J.HII." disaccordo 0,03 T8(12-51.2)

Tabalta 9. Vakor delle satwrazion! fattorkall di clascuna varlabile con la componente di appartenanza

Variahili . Componenti .
Prima Seconda

Pud contare su amia o parenti per un sostegno psicologico 0,604

Chaanclo & preaccupata suo il'l."lllll.l.h.'L'\'ill"l'lp.iI!'_]III le sta vicing hHl1g

Madre troppo critica nei suoi confronti -0.619

Sono soddisfaiia di me stessa 516

5i & sentita apprensiva, ansiosa, preoccupata 0,773

51 & sentita g i morale, abbatiuta, depressa 0,782

'|;:|'|I||'n.'l':|.l'|i|.'|'|Ei:l del bambino 0,488

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La prevalenza della sintomatologia depressiva riscontrata nel postparto con lo strumento
EPDS é pari al 7,4%.

Questo dato appare piu basso di quelli rilevati in altri lavori, ma in linea con quanto
riscontrato in lavori simili condotti in Italia con metodologia analoga*’.

Fra le ragioni che possono avere influenzato tale stima vanno segnalate le seguenti:
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e il punteggio cut-off adottato in maniera conservativa (12 o piu al’EPDS) é decisamente piu
elevato, e quindi meno sensibile (ma piu specifico), di quello di solito utilizzato (9-10) nella
maggior parte degli studi di screening svolti nei paesi occidentali;

e il campione e composto da donne che hanno partecipato a corsi preparto, verosimilmente piu
disponibili, collaborative e probabilmente in condizioni di salute migliori rispetto al resto
della popolazione delle puerpere. Da considerare, inoltre, gli effetti positivi delle attivita
preparto sulla capacita di prevenire, riconoscere e gestire i sintomi della depressione nel
postparto48. Per molte madri provare emozioni negative durante la gravidanza e una ragione
di forte malessere e in forte contrasto con l'immagine idealizzata della maternita. La
possibilita di riconoscersi in altre donne, come avviene nell’ambito dei corsi preparto, aiuta a
“normalizzare” il proprio stato d’animo e a superare il sentimento di vergogna e di colpa49. Il
clima di “sostegno fra pari” che si sviluppa all'interno dei gruppi, la componente
psicoeducativa dei temi trattati e inoltre la sensazione di essere seguite dai servizi in questa
delicata fase della vita possono determinare degli importanti benefici nelle donne che
partecipano a questi corsi, come dimostrato da Dennis e Dowswell in una recente e corposa
rassegna50;

e le donne risiedono per la maggior parte in piccoli comuni, dove caratteristiche territoriali e
socio-culturali rendono molto piu disponibile I'aiuto da parte di parenti, amici e vicini di casa.
E molto piul presente, in altri termini, quel “sostegno sociale” che, come in pill occasioni
ricordato, e fortemente correlato con il rischio di depressione. Lo stesso Fox16 spiega la bassa
prevalenza (8,7%) di DPP riscontrata fra le donne maltesi con il sostegno che si sviluppa
all'interno della coesa comunita cattolica dell’isola;

e la percentuale di donne che non hanno accettato di sottoporsi allo screening o sono risultate
irreperibili oppure non si sono presentate ai previsti incontri postparto € molto alta (34%).
Diversi studi hanno dimostrato come le persone che non si rivolgono ai servizi o che
abbandonano uno studio presentano di solito una condizione di salute peggiore delle altre51.
In effetti, in uno studio analogo svolto sempre in Italia, nel quale le donne erano state
reclutate attraverso sia i corsi preparto che le visite ginecologiche consultoriali - visite che
intercettano un maggior numero di donne con peggiore condizione socio-economica e una
parte significativa (14,4%) di donne straniere -, la prevalenza della sintomatologia
depressiva, utilizzando lo stesso cut-off del’EPDS, era risultata dell’8,7%52.

Le variabili associate al rischio di depressione postparto riscontrate nell’analisi univariata
sono le stesse presenti nella maggior parte degli studi internazionali sui fattori di rischio di
DPP37,

Il profilo psicologico e sociale che emerge € quello di una donna con una certa tendenza
all’ansia e alla depressione, con un basso sostegno sociale e familiare percepito, con una bassa
autostima che potrebbero essere in qualche modo associati al rapporto con una madre troppo
critica e scarsamente disponibile nei momenti del bisogno. L'importanza del ruolo svolto
dall’autostima (non sempre rilevata in altri lavori) e di molte altre variabili e stata posta in
evidenza anche da un recente studio italiano 53.
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Tutte le variabili associate forniscono indicazioni sicuramente importanti, ma la presenza di
associazioni spurie tipiche di queste analisi puo amplificare o depotenziare il loro reale
contributo esplicativo.

Un modello di previsione vero e proprio, al netto cioe delle possibili componenti di
confondimento, &€ quello ottenuto dall’analisi della regressione logistica.

Da questa emerge un modello molto verosimile sotto il profilo teorico e con buone capacita
classificatorie, costituito da variabili associate, sostanzialmente in linea con quelle
prevalentemente segnalate in letteratura e sempre orientate nell’indicare il paradigma bio-
psico-sociale quale codice di lettura piu accreditato per le problematiche depressive legate al
parto.

A questo schema sembrano di fatto ricondurre le componenti emerse dall’analisi effettuata
a posteriori sulle variabili esplicative. La componente identificata come “Fiducia nelle proprie
capacita e risorse sociali” contiene, infatti, il senso di autoefficacia e la convinzione di
potercela fare contando perlopiu sulle risorse personali e della rete sociale in cui si vive. Piu
carente € questa componente, piu la donna prova disagio e insicurezza, con ripercussione
sulla qualita della sua relazione con il bambino 5455,

Altra componente concomitante e quella che abbiamo denominato “Vulnerabilita
psicologica, capacita di fronteggiamento delle difficolta”. Secondo questa componente sembra
infatti possibile sostenere che esistano donne con maggiore probabilita di DPP che sono di
base psicologicamente piu fragili di fronte a situazioni di stress e che reagiscono in modo
ansioso-depressivo.

Di particolare interesse ci sembra I'assenza di variabili socioeconomiche tra i fattori di
rischio della DPP sia nelle analisi univariate sia in quelle multivariate. Tale dato appare in
contrasto con quanto riscontrato negli studi che hanno indagato i predittori della depressione
maggiore>¢ e da ulteriore risalto a quei fattori che indagano il sostegno sociale e familiare
percepito come indicatori particolari e specifici di questa fase.

Limiti dello studio

Lo studio si basa su un campione reclutato nell’ambito di corsi preparto e cid costituisce
uno dei limiti dello studio, in quanto non consente di estendere le conclusioni alla popolazione
generale, che include anche donne che non partecipano a questi corsi.

La particolare provenienza territoriale (piccoli comuni o aree rurali) rende verosimile
ipotizzare che la prevalenza osservata sia inferiore rispetto a quella di popolazioni
urbanizzate.

Gli intervalli di confidenza per alcune categorie scarsamente rappresentate sono
eccessivamente ampi. E auspicabile per gli studi successivi il reclutamento di un campione pil
numeroso.

Lo studio ha i limiti tipici dello studio trasversale per cui non e possibile inferire la
direzione di causalita delle associazioni tra variabili esaminate e rischio di DPP.

Infine, i dati raccolti sono tutti basati su informazioni auto-riferite dalle donne.
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