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INTRODUZIONE

La transizione alla genitorialita rappresenta un processo di profonda
riorganizzazione, contraddistinto da innumerevoli cambiamenti che, di conseguenza,
comportano un’aumentata vulnerabilita per la donna. I fattori che intervengono
modulando la salute mentale materna in questa fase delicata non possono essere
ricondotti, in maniera semplicistica, a un’unica causa. Al contrario, ¢ necessario adottare
una prospettiva integrata, che consideri I’interazione dinamica di molteplici fattori: da
quelli biologici a quelli psicologici, fino agli aspetti sociali, economici, culturali e
ambientali. Questi ultimi, costituenti la macrocategoria delle determinanti sociali di
salute, differiscono significativamente all’interno della popolazione e contribuiscono alle
disuguaglianze osservabili nella salute degli individui, socialmente prodotte e ingiuste. Il
presente lavoro di tesi si propone di approfondire la relazione tra i fattori sociali e la salute
mentale materna, collocandosi all’interno del corpus di ricerche volte ad indagare le
determinanti sociali del benessere psicologico materno perinatale. In particolare,
I’attenzione si concentra sul ruolo dello status socioeconomico come possibile fattore di
rischio o di protezione rispetto alla salute mentale materna, con un focus specifico sui

sintomi ansiosi e depressivi durante la gravidanza e nel primo anno dopo il parto.

Nel primo capitolo ¢ stato approfondito il tema della salute mentale materna perinatale.
Innanzitutto, sono stati descritti 1 principali cambiamenti psicologici, sociali e
neurobiologici che caratterizzano la transizione alla genitorialita e rendono tale periodo
tanto trasformativo quanto delicato e vulnerabile. In seguito, ci siamo addentrati nella
trattazione della psicopatologia materna perinatale, con particolare attenzione alla
classificazione e all’impatto epidemiologico, ai principali fattori di rischio e alle
conseguenze a breve e lungo termine sulla salute materno-infantile dell’ansia e della
depressione, che risultano essere 1 due disturbi psichiatrici piu frequenti in epoca
perinatale. Infine, ¢ stato esplorato il ruolo delle aspettative sociali e dello stigma che
ancora oggi permeano la maternita, contribuendo a ostacolare il riconoscimento precoce

e il trattamento del disagio psicologico.



I1 secondo capitolo tratta il tema delle determinanti sociali della salute mentale materna
perinatale, affrontando cosi 1’argomento centrale del presente lavoro di tesi. In primo
luogo, vengono approfonditi I’evoluzione storica e 1 principali modelli teorici che hanno
contribuito a mettere in evidenza 1I’importanza del contesto sociale e ambientale di vita.
Successivamente, ci si ¢ focalizzati su alcune tra le principali determinanti sociali della
salute mentale materna, quali lo status socioeconomico, la discriminazione e I’area
geografica di residenza. Infine, viene descritto il ruolo dello stress come possibile

meccanismo alla base della relazione tra determinanti sociali e salute mentale materna.

A partire dal terzo capitolo ¢ stata descritta la ricerca del presente lavoro di tesi, che si
colloca all’interno di uno studio longitudinale condotto dal Dipartimento di Psicologia
dello Sviluppo e della Socializzazione dell’Universita degli Studi di Padova. In

particolare, sono stati descritti la metodologia, gli obiettivi e le ipotesi di ricerca.

Nel quarto capitolo sono esposti i1 risultati della ricerca, successivamente discussi
all’interno del quinto capitolo, nel quale, infine, vengono evidenziati anche i punti di forza

e 1 limiti del lavoro e vengono offerti spunti per eventuali ricerche future.



1 SALUTE MENTALE MATERNA
PERINATALE

1.1 LA TRANSIZIONE ALLA GENITORIALITA

La transizione alla genitorialita delinea un processo di profonda trasformazione
che inizia ancor prima della gravidanza, quando la coppia coniugale comincia a pensarsi
coppia genitoriale, e si conclude invece quando il bambino ha un’eta compresa tra i due
e 1 tre anni (Wright & Leahey, 2005). Come il termine stesso suggerisce, non si tratta di
qualcosa di statico, univoco o determinato, ma di un processo dinamico in continua
evoluzione, caratterizzato da profondi cambiamenti che coinvolgono aspetti fisici,
neurobiologici, psicologici, sociali e relazionali. La rappresentazione di sé nel ruolo
genitoriale comporta una riorganizzazione dell’identita personale, della propria vita
interiore, del senso di sé, della visione del mondo (Raphael-Leff, 1991).

Il seguente capitolo si propone di esplorare i principali cambiamenti neurobiologici,

psicologici e sociali che accompagnano le donne in questa fase delicata della vita.

1.1.1 CAMBIAMENTI PSICOLOGICI E SOCIALI

Dal punto di vista psicologico e sociale, la transizione alla genitorialita
rappresenta un processo di profonda riorganizzazione per entrambi i membri della coppia,
comportando un riassestamento e una rielaborazione delle dinamiche sia interne che
esterne degli individui, della coppia e della famiglia nel suo complesso (Parolin & Sudati,
2014). Le donne assistono a una modifica significativa del proprio status sociale,
caratterizzata da un allontanamento dal luogo di lavoro e da una conseguente situazione
di ritiro sociale, con un adattamento ai ritmi e ai bisogni del neonato. Inoltre, nello

sviluppo di un’idea di sé come genitori, si verifica un riassestamento delle relazioni con



il proprio ambiente di riferimento, determinato da un cambiamento nei ruoli e nelle
relazioni intergenerazionali. Questo processo implica la differenziazione dalla famiglia
di origine, la condivisione dell’esperienza genitoriale e la rielaborazione della propria
posizione di figlia nella relazione con 1 propri genitori (Parolin & Sudati, 2014).

Le numerose trasformazioni psicologiche vissute dalla donna durante la gravidanza la
conducono a una riorganizzazione della rappresentazione di sé. Nell’acquisizione del
ruolo materno, la donna attraversa un profondo processo di rielaborazione e
riorganizzazione mentale che le consente di predisporsi in un “assetto mentale”
rappresentante la nascita di una nuova organizzazione psichica (Riva Crugnola, 2012). A
tal proposito, diversi autori concettualizzano la genitorialita in termini di rappresentazioni
(Simonelli, 2014). Queste sono costituite da un insieme di idee, affetti e aspettative che
I’adulto nutre nei confronti di sé stesso, del partner, delle figure di riferimento e del
bambino. Sono presenti gia a partire dalla gravidanza e in continua evoluzione durante le
fasi successive, dando forma a una specifica organizzazione mentale ed emotiva propria
della condizione genitoriale (Stern, 1995).

Ad esempio, Bibring (1961) descrive la gravidanza come una “crisi maturativa”, un
percorso evolutivo che implica una riorganizzazione psichica profonda in cui la donna
rivive le sue esperienze infantili, in particolare quelle di cura legate alle prime relazioni
con la figura materna. Questo processo implica la necessita di un’elaborazione psichica,
con lo scopo di integrare le rappresentazioni di s¢ che fino a questo momento hanno
caratterizzato I’identita della donna, con la nuova rappresentazione di s¢é come madre del
bambino che ha in grembo (Bibring, 1961).

Inoltre, con il concetto di “costellazione materna” Stern (1995) elabora 1’idea di una
condizione benignamente psicologica che la donna raggiunge durante la gravidanza, in
particolar modo la prima, e che permane, approssimativamente, durante il primo anno di
vita del figlio. Si tratta di una nuova organizzazione psichica che assume un ruolo centrale
e predominante nella vita della donna, determinando una serie di azioni, tendenze,
sensibilita, fantasie, paure e desideri, e relegando in secondo piano le precedenti
organizzazioni. Secondo Stern vi € una nuova triade psichica, che riguarda tre principali
aspetti identitari: il rapporto della madre con la madre, la donna come madre e il rapporto
della madre con il bambino. Sulla base di pensieri, emozioni e stati d’animo riguardo al

futuro incontro con il proprio bambino, nonché di vissuti e ricordi legati alle cure ricevute



nell’infanzia, si sviluppa una rete complessa di rappresentazioni, significati e aspettative
che definisce la preparazione psicologica della donna alla maternitd. Questa
ristrutturazione psichica ha una durata molto variabile e viene vissuta da ogni donna non
solo in relazione alla propria individualita, ma anche in base alle richieste implicite della
cultura di appartenenza, risultando cosi influenzata da fattori sociali e culturali che
determinano e plasmano ’esperienza materna.

All’interno della costellazione materna si articolano quattro temi dominanti. Il primo ¢ il
tema della vita-crescita, che si riferisce alla preoccupazione di essere in grado di garantire
la vita e la crescita del bambino. Il secondo tema ¢ quello della relazionalita primaria, che
implica la capacita di coinvolgersi emotivamente in modo autentico per assicurare lo
sviluppo psichico del bambino. Il terzo ¢ il tema della matrice di supporto, che riguarda
questioni relative alla disponibilita e al tipo di sostegno che la madre ricevera dal suo
ambiente, nonché la sua capacita di accogliere e costruire una rete di supporto
comprensiva e protettiva. Infine, il quarto tema ¢ quello della riorganizzazione
dell’identita, cio¢ la capacita della madre di adattare e riorganizzare la propria identita per
svolgere al meglio la funzione genitoriale (Stern, 1995). Le rappresentazioni e i temi
legati alla costellazione materna si arricchiscono e si definiscono progressivamente
durante 1 primi quattro mesi di gravidanza, raggiungendo il loro apice intorno al settimo
mese, per poi diminuire tra 1’ottavo e il nono mese, probabilmente per lasciare spazio al
“bambino reale” (Innamorati et al., 2008).

Infine, il concetto elaborato da Stern (1995) trova un parallelismo con il concetto
winnicottiano di “preoccupazione materna primaria”’ (Winnicott, 1956). Con questo
termine, [’autore si riferisce a uno stato mentale materno caratterizzato da intense
preoccupazioni ¢ da una chiusura dal mondo esterno in favore di un’esaltata sensibilita
nei confronti del bambino, che permette di accrescere la capacita di cogliere i1 suoi segnali
e rispondere adeguatamente ai suoi bisogni, favorendo il suo sviluppo relazionale,
emotivo e psicologico. La donna entra in uno stato di completo assorbimento e
investimento affettivo verso il bambino che, se non fosse giustificato dalla gravidanza o
dalla presenza di un neonato, risulterebbe quasi di rilevanza clinica. Si tratta di una
condizione psicologica temporanea, che si sviluppa gradualmente a partire dalla

gravidanza, accentuandosi nell’ultimo periodo e perdurando fino alle prime settimane



dopo la nascita. Una volta superato, questo stato psichico adattivo alla funzione
genitoriale difficilmente viene ricordato dalla madre (Winnicott, 1956).

La transizione alla genitorialita ¢ un processo che non riguarda solo la donna, ma che
comporta una riorganizzazione da parte di entrambi i membri della coppia. La relazione
tra i partner va incontro a diverse trasformazioni e profonde rinegoziazioni sul piano
affettivo-relazionale (Parolin & Sudati, 2014). Tra le principali trasformazioni vi ¢ la
transizione da sistema coniugale a sistema cogenitoriale, che implica non solo
I’integrazione della figura genitoriale nella relazione di coppia, ma anche la
rinegoziazione dei ruoli, delle dinamiche affettive e dei compiti condivisi. La coppia deve
ridefinire la propria identita, con 1’obiettivo di garantire un ambiente familiare sano e
protettivo, fondato sulla collaborazione e sul sostegno reciproco nell’affrontare le
responsabilita derivanti dall’assunzione del ruolo genitoriale (Parolin & Sudati, 2014).
Le modalita attraverso cui la donna e la coppia affrontano la transizione alla genitorialita
rivestono un’importanza significativa non solo in merito al cambiamento dei loro ruoli da
partner a genitori, ma anche per 1’assunzione del ruolo genitoriale, con un impatto
significativo sulla qualita dell'interazione e della relazione con il bambino che verra

(Parolin & Sudati, 2014).

1.1.2 CAMBIAMENTI NEUROBIOLOGICI

Il processo di transizione alla genitorialita ¢ caratterizzato da intensi cambiamenti
fisici e profonde trasformazioni neurobiologiche, che si rivelano funzionali
nell’affrontare le esigenze della gravidanza e nel favorire 1 comportamenti di caregiving
dopo il parto. A livello fisico, le fluttuazioni ormonali associate alla gravidanza
determinano un’ampia gamma di cambiamenti nel corpo della madre, che si adatta al
meglio per far fronte alle nuove esigenze fisiologiche (Naspo et al., 2018). Ad esempio,
I’utero si espande per permettere la crescita del feto e le ghiandole mammarie si
sviluppano e si specializzano in tessuto secretorio altamente attivo per la produzione di
latte. Questi cambiamenti sono accompagnati da modifiche in vari sistemi del corpo,
come quello cardiovascolare, respiratorio, intestinale e scheletrico, che si riorganizzano

per rispondere alle nuove esigenze metaboliche e di crescita. In effetti, non c’¢ quasi



nessun sistema nel corpo che non modifichi la propria funzione per adattarsi alle necessita
dettate dalla gravidanza (Naspo et al., 2018).

Tra 1 piu importanti cambiamenti ormonali che si verificano durante la gestazione vi sono
alterazioni nella produzione dell’ossitocina e della dopamina, che insieme a una diversa
attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), sono funzionali alla promozione
della sintonizzazione e dell’attaccamento con il bambino, favorendo i comportamenti di
cura e protezione post partum (Slade & Sadler, 2018). Inoltre, si verificano picchi
ormonali steroidei mai osservati prima, tra cui un marcato aumento del progesterone e
degli estrogeni (Casey et al., 1993), che contribuiscono a variazioni nell’umore ¢ nella
stabilita emotiva (Di Pietro, 2002).

I1 cervello non fa eccezione, infatti sono molti i cambiamenti adattivi che avvengono nel
cervello materno durante il periodo perinatale per far fronte ai nuovi bisogni fisiologici e
comportamentali (Grattan & Ladyman, 2020). Questi cambiamenti potrebbero riflettere,
da un lato, I’esperienza stessa della transizione alla genitorialita e, da un altro,
promuovere comportamenti di cura sensibili e appropriati (Venuti et al., 2018).

Per quanto riguarda i cambiamenti cerebrali strutturali, alcuni studi rilevano che il
cervello umano ¢ soggetto a importanti fenomeni plastici sin dall'inizio della gravidanza,
sotto 1'influenza delle numerose fluttuazioni ormonali che caratterizzano questa fase, e
proseguono nel periodo dopo il parto grazie all'esposizione agli stimoli infantili
(Hoekzema et al., 2017; Kim et al., 2010; Kim et al., 2014).

Un esempio ¢ lo studio longitudinale condotto da Hoekzema e collaboratori (2017) volto
a verificare se la gravidanza comporta cambiamenti stabili e duraturi nella struttura
cerebrale. Gli autori hanno reclutato un gruppo sperimentale composto da donne in fase
di pianificazione della gravidanza e un gruppo di controllo costituito da donne nullipare.
I dati sono stati raccolti attraverso 1’uso della risonanza magnetica (MRI) in due momenti
distinti: 6 mesi prima della gravidanza e 2 mesi dopo il parto. Il confronto dei dati raccolti
prima della gravidanza non mostra differenze significative tra i due gruppi mentre
dall’analisi dei dati pre e post gravidanza emerge una diminuzione del volume della
materia grigia nelle neomamme. Tali fenomeni di plasticita cerebrale si verificano in
diverse strutture corticali, nello specifico in aree collocate lungo la linea mediana
anteriore e posteriore (dalla corteccia frontale mediale alla corteccia cingolata anteriore e

dal precuneo alla corteccia cingolata posteriore), nella corteccia prefrontale bilaterale (in



particolare nel giro frontale inferiore) e nella corteccia temporale bilaterale (Hoekzema et
al., 2017). E stato inoltre osservato che queste aree corrispondono a regioni implicate
nella cognizione sociale; in particolare, ¢ stata riscontrata una sovrapposizione con le aree
che stanno alla base della teoria della mente individuate da Schurz e collaboratori (2014).
Tali aree, coinvolte nella capacita di attribuire stati mentali a sé e agli altri, nonché di
comprendere le emozioni altrui, risultano quindi fondamentali per la genitorialita. Inoltre,
Hoekzema e collaboratori (2017), tramite una sessione follow-up condotta 2 anni dopo il
parto, evidenziano la permanenza nel tempo dei fenomeni di plasticita cerebrale
precedentemente osservati. L’ipotesi avanzata dagli autori ¢ che questa riduzione
potrebbe rappresentare un pruning adattivo, scatenato dall’esperienza della gravidanza in
quanto tale ed interpretato come ’espressione di una predisposizione biologica ad entrare
in relazione con I’altro, facilitando cosi i comportamenti di cura.

Un altro studio longitudinale, volto a indagare i cambiamenti strutturali che avvengono
nel cervello materno dopo il parto, ¢ quello di Kim e collaboratori (2010). I dati sono stati
raccolti attraverso la tecnica della morfometria basata sui voxel (Voxel-based
morphometry) in due momenti distinti: 2-4 settimane dopo il parto e 3-4 mesi dopo il
parto. Dall’analisi dei dati emerge un aumento del volume della materia grigia in
specifiche strutture cerebrali: il mesencefalo, la corteccia prefrontale, il lobo temporale e
il lobo parietale. In particolare, il lobo parietale riveste un ruolo fondamentale
nell’elaborazione di informazioni somatosensoriali mentre la corteccia prefrontale ¢
coinvolta nella regolazione emotiva e nella modulazione del comportamento. Di
conseguenza, questi risultati dimostrano che le modificazioni strutturali che avvengono
nel cervello materno necessitano dell’esposizione e dell’interazione diadica con il
bambino. Inoltre, lo stesso pattern strutturale ¢ stato individuato in altre aree
sottocorticali: I’ipotalamo bilaterale, 1’amigdala, la sostanza nigra e il globo pallido.
L’aumento di volume della materia grigia in tali aree, che risultano fondamentali per la
motivazione genitoriale, favorirebbe la messa in atto di comportamenti materni responsivi
e il loro mantenimento nel tempo. Infine, nella seconda tappa dello studio, gli autori hanno
indagato I’esperienza soggettiva della madre riguardo al proprio ruolo genitoriale e al
proprio bambino, tramite intervista semi-strutturata, con 1’obiettivo di verificare se questa
esperienza favorisse 1 cambiamenti strutturali nelle aree cerebrali cruciali per la

motivazione genitoriale, tra cui I’ipotalamo, la sostanza nigra e 1’amigdala. I risultati



effettivamente mostrano che una percezione positiva del proprio bambino facilita
I’aumento di volume della materia grigia (Kim et al., 2010).

La maggior parte delle ricerche si ¢ focalizzata sullo studio dei cambiamenti
neurobiologici materni, data la centralita della figura materna nel primo periodo dopo il
parto e il contesto culturale che ha storicamente assegnato alla donna il ruolo principale
nella cura del neonato. Nonostante cid, alcuni studi piu recenti esplorano i cambiamenti
neurobiologici paterni, evidenziando come anche il cervello paterno sia soggetto a
fenomeni di plasticita corticale nei primi mesi dopo la nascita. Un esempio ¢ lo studio di
Kim e collaboratori (2014), nel quale emerge un incremento del volume della materia
grigia in alcune aree cerebrali, nello specifico lo striato, 1’amigdala, I’ipotalamo, la
corteccia prefrontale e regioni temporali superiori. Aree, queste, che risultano implicate
nel circuito della ricompensa e nel processamento di stimoli salienti.
Contemporaneamente, gli autori osservano un decremento del volume della materia grigia
in aree che compongono il Default Mode Network, un circuito neurale attivo durante
compiti autoreferenziali. L’ ipotesi degli autori ¢ che tali fenomeni di plasticita potrebbero
suggerire un riallocamento delle risorse cognitive, con maggiore attenzione verso la

genitorialita (Kim et al., 2014).



1.2 LA PSICOPATOLOGIA MATERNA

Gli aspetti finora descritti c¢i permettono di comprendere come la transizione alla
genitorialita rappresenti un periodo, temporalmente circoscritto, di profonda
trasformazione. Tale percorso ¢ caratterizzato da forti sollecitazioni emotive e
cambiamenti fisici, sociali e psicologici che rendono questo momento particolarmente
delicato e vulnerabile, con la possibilita di portare la donna a sviluppare difficolta di salute
mentale. Di fatto, sebbene la gravidanza e il post partum siano fasi della vita della donna
spesso vissute con gioia, allegria e senso di soddisfazione personale, ¢ altrettanto vero che
possono essere accompagnate da sentimenti di fragilita, paure e angosce (Jevitt et al.,
20006). 1l periodo perinatale rappresenta per la donna un momento di grande rischio per lo
sviluppo o D’esacerbazione di psicopatologie, con sofferenze in grado non solo di
compromettere la sua salute psicologica, ma anche di influire negativamente sulla qualita
della relazione di coppia e del legame madre-bambino, talvolta ostacolando anche il
normale sviluppo infantile (Monti et al., 2014). Le malattie mentali perinatali possono
manifestarsi durante la gravidanza, cosi come fino a un anno dopo il parto (O’Hara &
Wisner, 2014), esordendo per la prima volta durante tale periodo o costituendo una
ricaduta di una condizione psichiatrica preesistente (Paschetta et al., 2014). Tra le
principali patologie che possono presentarsi vi sono 1 disturbi dell’'umore, 1 disturbi
d’ansia, 1 disturbi del comportamento alimentare, la psicosi puerperale, 1 disturbi psicotici,
1 disturbi da uso di sostanze e 1 disturbi di personalita (Paschetta et al., 2014).

In merito a ci0, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) riporta che circa il 10%
delle donne in gravidanza e il 13% delle donne che hanno appena partorito soffrono di un
disturbo mentale. Tali percentuali risultano ancora piu elevate nei Paesi in via di sviluppo,
raggiungendo il 15,6% durante la gravidanza e il 19,8% nel periodo post partum (OMS,
2020). I disturbi mentali in epoca perinatale, a causa della loro influenza determinante
sulla mortalita materna entro il primo anno post partum, hanno stimolato negli ultimi
decenni un notevole incremento d’interesse verso la salute mentale perinatale (Howard &
Khalifeh, 2020). In particolare, nella letteratura scientifica compaiono numerosi studi che
approfondiscono le caratteristiche della depressione e dell’ansia durante la gravidanza e
nel periodo post partum, che risultano essere i disturbi psichiatrici piu frequenti in epoca

perinatale (Alipour et al., 2012; O’Hara et al., 2014; Paschetta et al., 2014). Il seguente
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capitolo si propone quindi di esplorare le caratteristiche di questi due disturbi mentali,
con particolare attenzione alla loro classificazione e impatto epidemiologico, i loro
principali fattori di rischio e conseguenze a breve e lungo termine sugli indicatori di salute

materno-infantili.

1.2.1 L’ANSIA PERINATALE

La presenza di ansia materna durante il periodo perinatale, quando si mantiene
entro livelli considerati normali, riveste un significato fisiologico e risulta adattiva per la
donna in preparazione al parto e al periodo post partum, oltre ad essere particolarmente
funzionale alla sintonizzazione della madre nei confronti del nascituro (Ammaniti et al.,
1995). Winnicott (1956) anticipa e sottolinea questa dimensione adattiva e fisiologica
all’interno del concetto di “preoccupazione materna primaria”, con il quale fa riferimento
ad uno stato psicologico unico che permette alla madre di sintonizzarsi intensamente e
quasi esclusivamente sui bisogni del neonato, favorendo il suo sviluppo relazionale,
emotivo e psicologico. Nonostante ci sia una componente fisiologica d’ansia nel periodo
prenatale, I’eccesso e la persistenza nel tempo possono invece portare all’instaurarsi di
quadri psicopatologici ansiosi (Agostini & Minelli, 2016), con la possibilita di alterare
I’acquisizione del ruolo materno e causare sofferenza psichica nella donna (Matthey et
al., 2003).
La definizione e I’inquadramento nosografico dei disturbi d’ansia perinatale risultano
ostici a causa di molteplici fattori, tra cui I’elevata comorbidita con i disturbi depressivi
(Austin et al., 2010) e la sovrapposizione di sintomi fisici e psicologici tipici della
gravidanza con quelli di un disturbo d'ansia specifico (Monti et al., 2014).
Conseguentemente, anche il confronto e 1’operazionalizzazione della psicopatologia
ansiosa negli studi presenti nella letteratura scientifica risultano complessi. Tale
complessita si riflette in una vasta gamma di costrutti inclusi all’interno del concetto di
“ansia perinatale”, nella presa in esame sia di disturbi d’ansia diagnosticati sia, piu
genericamente, di sintomi d’ansia autoriportati, oltre che nell’indagine di diversi periodi
temporali, che presentano caratteristiche peculiari (Agostini & Minelli, 2016).
I principali quadri diagnostici ansiosi perinatali sono il disturbo d’ansia generalizzato

(GAD), il disturbo di panico (PD), il disturbo d’ansia sociale e le fobie specifiche.
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Il disturbo d’ansia generalizzato (GAD) ¢ caratterizzato da ansia e preoccupazioni
eccessive, spesso percepite come difficili da controllare, rispetto ad eventi e attivita
quotidiane. Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali-5 (DSM-
5), per porre diagnosi la sintomatologia deve presentarsi in modo continuativo per un
periodo di tempo di almeno sei mesi (APA, 2013). Data la durata circoscritta del periodo
gestazionale, considerare un arco temporale di sei mesi potrebbe risultare eccessivo e
causare la potenziale esclusione di tutte quelle donne che presentano una sintomatologia
significativa per un periodo inferiore (Misri et al., 2015). Nel tentativo di superare questa
barriera alcuni autori propongono una riduzione temporale, definendo il GAD perinatale
qualora vengano soddisfatti i criteri diagnostici del DSM-5 per una durata minima di un
mese (Buist et al.,, 2011). Relativamente alla diagnosi, un’altra difficolta che puo
presentarsi nel periodo perinatale riguarda il fatto che i sintomi fisici del GAD, quali
irritabilita, tensione, difficolta di concentrazione, stanchezza e insonnia, spesso risultano
difficilmente distinguibili dalle normali preoccupazioni legate alla gravidanza e al
periodo post parto (Misri et al., 2015). Il GAD ¢ frequente nel periodo perinatale, con una
prevalenza che oscilla tra 1’8,5% e il 10,5% durante la gravidanza e tra il 4,4% e il 10,8%
dopo il parto (Misri et al., 2015). I principali fattori di rischio individuati risultano essere
I’aver gia sofferto di GAD in precedenza, eventi di vita stressanti, aver subito un abuso o
un trauma in eta infantile, uno scarso supporto sociale e un basso livello di istruzione
(Buist et al., 2011).

Diversamente, il disturbo di panico (PD) ¢ caratterizzato da episodi inaspettati e ripetuti
di paura o disagio intensi, che raggiungono il picco in pochi minuti e si presentano per
almeno un mese. Tali episodi sono accompagnati da sintomi fisici e cognitivi, come, ad
esempio, dolore al petto, tremori, palpitazioni, sensazione di asfissia, nausea, dolori
addominali, paura di perdere il controllo e di morire. Sono presenti anche preoccupazioni
significative riguardo al significato degli episodi, alle sue conseguenze o ai cambiamenti
rilevanti nel comportamento, come l'evitamento o I'insorgenza di comportamenti
agorafobici (DSM-5; APA, 2013). Diversi studi pubblicati negli anni ‘80 e ‘90
sull’insorgenza e il decorso del PD durante il periodo perinatale hanno osservato un
miglioramento dei sintomi di panico durante la gravidanza (“effetto protettivo”) e un
successivo peggioramento dopo il parto. Tuttavia, come riportato nella revisione

sistematica di Verhees e colleghi (2025), studi piu recenti evidenziano un andamento piu
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eterogeneo, con prevalenze variabili del PD nelle diverse indagini. Ad esempio, Martini
e colleghi (2020) osservano la presenza di attacchi di panico con maggior frequenza nelle
prime fasi della gravidanza mentre in altri due studi gli autori riportano una prevalenza di
PD uguale durante la gravidanza e dopo il parto, con percentuali rispettivamente
dell’1,6% (Drake et al., 2012) e del 4.0% (Rambelli et al., 2010). Le donne con disturbo
di panico perinatale presentano situazioni psicosociali peggiori, come un minor supporto
sociale (Martini et al., 2020). Oltre a ci0, ¢ stata osservata un’associazione con esiti
infantili e materni, in particolare un minor peso del bambino alla nascita, maggior
probabilita di sviluppare depressione postparto, difficolta nell’allattamento e disturbi
della regolazione (Verhees et al., 2025).

Il disturbo d’ansia sociale (o fobia sociale) ¢ caratterizzato da una paura marcata e intensa
in relazione a situazioni sociali nelle quali la persona ¢ esposta al possibile giudizio degli
altri. L’individuo teme di manifestare sintomi d’ansia, di apparire e agire in modo
imbarazzante o umiliante e di essere giudicato negativamente (DSM-5; APA, 2013).
Alcuni studi hanno osservato la prevalenza del disturbo nel periodo perinatale riportando
percentuali pari al 4,6% nel primo trimestre di gravidanza (Farias et al., 2013), al 3,8%
tra le 12 e le 15 settimane gestazionali (Borri et al., 2008) e al 4,1% nel periodo post
partum (Giardinelli et al., 2012). Considerato cio, Murray e colleghi (2007) hanno
indagato le possibili implicazioni cliniche della fobia sociale nel periodo perinatale sulla
qualita delle interazioni precoci e della relazione madre-bambino e rispetto allo sviluppo
infantile. Questo ha portato ad osservare come le madri affette da fobia sociale presentano
specifiche difficolta genitoriali mentre 1 loro bambini mostrano segni precoci di ridotta
responsivita sociale.

Infine, le fobie specifiche sono caratterizzate da una paura intensa, marcata e
sproporzionata verso un oggetto o una situazione specifica, che perdura per un periodo di
almeno sei mesi. Lo stimolo fobico genera comportamenti di evitamento e provoca
disagio clinicamente significativo (DSM-5; APA, 2013). Le percentuali di prevalenza del
disturbo riportate nella letteratura scientifica sono elevate. Ad esempio, Borri e colleghi
(2008) osservano una prevalenza del 10,7% in un campione di 1066 donne tra le 12 e le
15 settimane gestazionali, mentre Vesga-Lopez e colleghi (2008) registrano una

prevalenza dell’8,7% in un campione di 994 donne nel periodo post-partum.
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Recentemente, anche lo studio della tocofobia, ovvero la paura del parto quando assume
una forma patologica, ¢ stato oggetto di maggiore attenzione. Questo disturbo si manifesta
nelle donne nullipare, primipare e pluripare, con conseguenze significative per la loro
salute ed implicazioni per il travaglio, il parto e il periodo post partum (Dencker et al.,
2019). In una revisione gli autori riportano una prevalenza complessiva della tocofobia
del 14%, ma hanno anche osservato variazioni significative nei tassi di prevalenza, che
oscillano tra il 3,7% e il 43%, e sono influenzati significativamente dalla provenienza
geografica delle donne (O’Connell et al., 2017).

Oltre all’indagine dei quadri psicopatologici ansiosi piu comuni, nella letteratura
scientifica viene ampiamente indagato un insieme di ansie e paure specifiche del periodo
perinatale. In particolare, Huizink e collaboratori (2004) osservano ed individuano un
insieme di ansie caratteristiche del periodo gestazionale, chiamate “ansie specifiche della
gravidanza” (Pregnancy Specific Anxiety, PSA). Sono considerate distinte dalle forme
d’ansia che si possono ritrovare anche in altre fasi della vita per i contenuti e 1’intensita
con cui si presentano e si configurano come un quadro clinico peculiare caratterizzato da
preoccupazioni, timori e paure per la gravidanza, il parto, la salute del bambino e la futura
genitorialita. In particolare, si manifestano sotto forma di timori connessi ai cambiamenti
fisici e corporeti, preoccupazioni relative al dolore e la perdita di controllo durante il parto,
paura per la propria vita e per quella del bambino, timori di incompetenza e ansie legate
ai cambiamenti che il divenire madre comporta (Huizink et al., 2004). Altri ricercatori
hanno approfondito I’insieme di ansie e paure che caratterizzano il periodo perinatale,
come nel caso dello studio esplorativo condotto da Brockington e colleghi (2006). Nel
periodo prenatale emergono con maggior frequenza la paura di anomalie fetali, la paura
di morte fetale, la paura di non essere una madre adeguata, la tocofobia e la paura di
ricevere uno scarso supporto sociale. Nel periodo postnatale invece, le ansie piu frequenti
riguardano la salute e la sicurezza del bambino, la paura della morte in culla, la paura di
ricevere critiche o scarso supporto sociale e familiare (Brockington et al., 2006).

Un costrutto sovrapponibile alle PSA ¢ quello di “ansie correlate alla gravidanza”
(Pregnancy-related Anxiety, PRA), che comprende tre dimensioni principali: risposte
affettive (emozioni), cognizioni e sintomi somatici (Bayrampour et al., 2016). Le
preoccupazioni piu frequentemente riportate includono I’ansia per la salute del feto, per

la perdita del feto, per il parto e per le cure parentali e neonatali. Seppure in misura
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minore, sono state documentate anche 1’ansia per il proprio benessere, per I'immagine
corporea, per aspetti legati all'assistenza sanitaria, per le difficolta economiche e per il
sostegno familiare e sociale (Bayrampour et al., 2016). Questo insieme di ansie
caratteristiche del periodo gestazionale sono associate a diversi esiti negativi sulla salute
materna e infantile. Maggiori livelli di PSA nelle donne in gravidanza, indagate tramite
questionario self-report, risultano correlati a problemi comportamentali e temperamentali,
punteggi di sviluppo motorio inferiori, problemi di regolazione dell’attenzione e ritardi
nello sviluppo del bambino nel primo anno di vita (Huizink et al., 2002; Huizink et al.,
2003). Kramer e collaboratori (2009) evidenziano una correlazione tra le PRA e un
maggior rischio di nascita prematura. Blair e collaboratori (2011) hanno osservato il ruolo
predittivo delle PRA sull’affettivita negativa del bambino mentre in un altro studio,
Erickson e collaboratori (2017) evidenziano un’associazione tra le PSA e il temperamento
del bambino. Inoltre, le PRA possono avere un impatto negativo sulla vita quotidiana
delle donne in gravidanza, esprimendosi attraverso atteggiamenti negativi e difficolta di
concentrazione, eccessiva ricerca di rassicurazioni e comportamenti di evitamento
(Bayrampour et al., 2016). Infine, I’area delle PSA risulta essere particolarmente rilevante
nei paesi a reddito medio-basso (LMIC), dove la prevalenza puo arrivare fino al 55,7%,
rispetto al 29% nei paesi ad alto reddito (Chandra & Nanjundaswamy, 2020).

Diversi studi hanno approfondito I’andamento dei sintomi ansiosi durante il periodo
perinatale, esaminando la loro evoluzione nei tre trimestri di gestazione e nel post partum.
Nel periodo prenatale, la sintomatologia ansiosa appare piu elevata durante il primo e il
terzo trimestre rispetto al secondo, seguendo un andamento che assume una forma a U
(Lee et al., 2007; Teixeira et al., 2009; Figueireido & Conde, 2011; Liou et al., 2014).
Tale tendenza sembra riflettere le specificita psicofisiche di ciascun trimestre in relazione
all’adattamento psicologico alla gravidanza. Il primo trimestre ¢ spesso caratterizzato da
preoccupazioni legate ai cambiamenti fisici e ai sintomi ad essi associati, da timori e paure
riguardo la possibilita che la gravidanza possa non proseguire, nonché dall’adattamento
alle novita che la gravidanza stessa comporta. Durante questo periodo la prevalenza dei
sintomi ansiosi ¢ stimata intorno al 15% (Rubertsson et al., 2014). Nel secondo trimestre
di gestazione, che si caratterizza per una maggior stabilita e per la comparsa dei
movimenti fetali, ovvero 1 primi segnali di presenza del bambino, la stima di prevalenza

risulta inferiore, pari al 6,6% (Andersson et al., 2003). Infine, durante il terzo trimestre di
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gravidanza, periodo in cui possono emergere ansie e timori relativi al parto e alle nuove
sfide legate alla nascita del bambino, i livelli di ansia tendono a salire nuovamente e la
prevalenza ¢ stimata tra il 18% e il 29% (Andersson et al., 2006; Britton, 2008).

Alcuni studiosi hanno esteso 1’osservazione dell’andamento della sintomatologia ansiosa
anche al periodo postnatale, evidenziando un decremento significativo rispetto alla
gravidanza. Ad esempio, nello studio di Anderson e collaboratori (2006), la stima di
prevalenza dei sintomi ansiosi nel terzo trimestre di gravidanza, pari al 29,2%, ¢ molto
superiore a quella rilevata dopo il parto, pari al 16,5%. Tale andamento ¢ stato confermato
anche piu recentemente nella metanalisi di Dennis e collaboratori (2017), che hanno
osservano una prevalenza dei sintomi ansiosi nel periodo prenatale compresa tra il 18,2%
e il 24,6%, con una diminuzione nel periodo postnatale, dove la prevalenza si attesta al
15,2%.

Nonostante il decremento dei sintomi ansiosi nel post partum sia stato osservato in
numerosi studi, Heron e collaboratori (2004) e Grant e collaboratori (2008) riscontrano
come una discreta percentuale di donne, rispettivamente il 64% e il 47,6%, mantenga
livelli d’ansia clinici anche dopo il parto. Tali dati suggeriscono sia una componente di
stabilita e continuita nel tempo dell’ansia, piuttosto che una condizione transitoria legata
al periodo perinatale, sia I’importanza di considerare la possibile influenza di
vulnerabilita predisponenti nella donna in occorrenza di fattori scatenanti (Grussu &
Bramante, 2016).

Tra 1 principali fattori di rischio dell’ansia perinatale vi sono la giovane eta della madre,
bassa autostima, problemi di salute mentale, storie di alcolismo e/o di fumo, basso
supporto sociale, elevata conflittualita con il partner o con la propria famiglia, eventi di
vita stressanti e il ricorso a PMA (Giardinelli et al., 2012; Lee et al., 2007).

Numerosi studi evidenziano come I’ampio spettro di manifestazioni ansiose che si
possono presentare nelle donne nel periodo antenatale, che spazia da forme piu lievi di
sintomi ansiosi transitori fino a una diagnosi clinica di disturbo d’ansia, puo avere effetti
significativi sullo sviluppo del feto e sul successivo sviluppo emotivo, cognitivo e
comportamentale infantile (Newman et al., 2017). Maggiori livelli di sintomatologia
ansiosa nelle donne in gravidanza sono associati a un maggior rischio di complicazioni
ostetriche, tra cui preeclampsia (Kurki et al., 2000) e nascita pretermine (Dole et al., 2003;

Kramer et al., 2009; Pavlov et al., 2013). Un altro dominio che in diversi studi risulta
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essere associato all’ansia materna prenatale ¢ il temperamento del bambino nei primi mesi
di vita (Huizink et al., 2002; Bergman et al., 2007), anche se i risultati relativi al potenziale
effetto su questo dominio sembrano essere contrastanti (Erikson et al., 2017). Ad
esempio, DiPietro e collaboratori (2006) non hanno trovato associazioni significative tra
I’ansia materna antenatale e il temperamento dei bambini a 2 anni di vita. Inoltre, i figli
di madri che riportano maggiori livelli di ansia in gravidanza presentano maggiori
difficolta nello sviluppo emotivo e comportamentale (Newman et al., 2017). Maggiori
difficolta emotive e comportamentali sono state osservate sia in bambini di 4 anni
(O’Connor et al., 2002) sia in bambini di 6-7 anni (O’Connor et al., 2003). Inoltre, ¢ stata
evidenziata un’associazione con problemi sul versante esternalizzante, sintomi di ADHD
e ansia a 8-9 anni (Van Den Bergh & Marcoen, 2004). Betts e collaboratori (2014) hanno
evidenziato anche maggiori problematiche sul versante internalizzante a 14 anni. Sono
stati esplorati anche gli effetti sul dominio cognitivo ¢ ad esempio, Buitelaar e
collaboratori (2003) hanno evidenziato punteggi inferiori nello sviluppo mentale e
psicosociale a 8 mesi. Alcune ricerche evidenziano alterazioni strutturali cerebrali nei
bambini di madri che presentavano alti livelli di ansia durante la gravidanza. Pur non
essendo ancora completamente chiaro I'impatto di questi cambiamenti sul funzionamento
quotidiano e sulle abilita dei bambini coinvolti, queste alterazioni cerebrali suggeriscono
che l'ansia materna possa influenzare negativamente lo sviluppo cerebrale (Newman et
al., 2017). Sono stati osservati numerosi effetti negativi sullo sviluppo infantile anche in
relazione ad alti livelli di sintomi ansiosi materni nel periodo postnatale (Field et al.,
2018). Sono stati osservati effetti sull’allattamento, in termini di minori probabilita di
allattare al seno, maggiori difficolta incontrate e maggiori probabilita di interrompere
prima I’allattamento al seno (Fallon et al., 2016). Inoltre, ¢ stata osservata un’associazione
tra la sintomatologia ansiosa materna postnatale e un temperamento difficile del bambino,
sia durante I’infanzia (Sameroff et al., 1982) sia nel primo periodo post partum (Britton,
2011; Reck et al., 2013). In un altro studio, Reck e collaboratori (2013) osservano che 1
neonati di madri con diagnosi di disturbo d’ansia mostravano maggior “distress to
novelty”, un predittore precoce dell’inibizione comportamentale. In merito allo sviluppo
emotivo, € stata osservata una relazione tra 1’ansia materna e difficolta internalizzanti nei

bambini a 7-8 anni (Barker et al., 2011).
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1.2.2 LA DEPRESSIONE PERINATALE

La depressione ¢ un disturbo psichiatrico grave e logorante, spesso ricorrente e
cronico, ampiamente diffuso nella popolazione. Secondo 1’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS)), il disturbo depressivo maggiore (MDD) colpisce oltre 300 milioni di
persone, rappresentando il principale fattore di disabilita a livello globale.
Le donne soffrono di depressione con una frequenza doppia rispetto agli uomini (Kessler
etal., 1994), probabilmente a causa dei cambiamenti ormonali che intervengono in diversi
momenti della loro vita, in particolare nel periodo perinatale (Desai et al., 2000). Inoltre,
numerosi studi riportano un picco di insorgenza della depressione in eta riproduttiva
(Weissman & Olfson, 1995). Il periodo perinatale risulta infatti caratterizzato da una
maggiore vulnerabilita per I’esordio e la ripresentazione di episodi depressivi (Dossett,
2008). La depressione perinatale comprende episodi depressivi maggiori e minori che si
verificano durante la gravidanza o nei primi 12 mesi successivi al parto (Gaynes et al.,
2005). Tale quadro clinico presenta una sintomatologia simile alla depressione che
insorge in altri periodi di vita ma con alcune differenze, legate alla costellazione del
funzionamento mentale della donna in gravidanza e nel post partum (Cramer et al., 1993;
Monti et al., 2014). Le caratteristiche sintomatologiche tipiche del disturbo depressivo
maggiore, quali labilita emotiva, fluttuazioni timiche, alterazioni dell’appetito, insonnia,
difficolta di concentrazione, vissuti di inutilita, di colpa e di inadeguatezza, sono
accompagnate da pensieri relativi alle difficolta che si possono presentare nell’assunzione
del ruolo materno, come il timore di perdere il controllo, la sensazione di limitazione della
propria liberta e tematiche relative all’interazione con il bambino (Niolu et al., 2016).
Inoltre, ¢ fondamentale evidenziare che un certo livello di sintomatologia somatica
potrebbe essere espressione dei normali cambiamenti fisiologici presenti in gravidanza e
nel post partum. Tuttavia, tali sintomi risultano piu pronunciati nelle donne con
depressione e, pertanto, possono rappresentare dei validi indicatori per accertare la
presenza o I’assenza di depressione clinica (Grussu & Bramante, 2016).
La manifestazione clinica della depressione perinatale risulta complessa e variegata, con
possibili differenze anche in termini di gravita del quadro sintomatologico (Fairbrother et
al., 2015). Tra le forme piu lievi, che non si configurano come psicopatologiche o
concretamente depressive, vi ¢ il “maternity blues” (MB), ovvero uno stato transitorio di

reattivita emozionale intensa che possono presentare le donne nei primi giorni dopo la
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nascita di un figlio (Niolu et al., 2016). I giorni immediatamente successivi al parto
costituiscono un periodo delicato per le neomamme, caratterizzato da molteplici
sollecitazioni biologiche, psicologiche e sociali, che si sommano ad uno stato di intensa
stanchezza fisica. Non sempre tale periodo ¢ vissuto positivamente dalle donne, infatti
molte possono manifestare questa condizione psicologica transitoria, nota in letteratura
anche come “baby blues”, “postnatal blues” o “post-partum blues”. Il MB si caratterizza
per la comparsa di sintomi psicologici e psicosomatici di lieve natura depressiva, come
crisi di pianto, irritabilita, labilita emotiva, umore instabile, insonnia, ansia, perdita di
appetito e scarsa concentrazione (Tosto et al., 2023). Come riportato in una recente
revisione sistematica e meta-analisi, la stima di prevalenza complessiva del MB ¢ del
39%, con variazioni che vanno dal 13,7% al 76%, a seconda dei contesti culturali e
geografici (Rezaie-Keikhaie et al., 2020). II MB non ¢ considerato un segno di
psicopatologia, poiché si tratta di una condizione transitoria che generalmente si risolve
spontaneamente entro 10-15 giorni dal parto, senza necessitare di un trattamento specifico
(Cohen et al., 2010). Tuttavia, rappresentando un fattore di rischio per lo sviluppo di
depressione post partum (Reck et al., 2009), se 1 sintomi persistono oltre le due settimane
potrebbero indicare 1'insorgenza di un disturbo depressivo, richiedendo cosi un'ulteriore
valutazione ed approfondimento (Cohen et al., 2010).

La depressione perinatale ¢ definita dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi
Mentali-5 (DSM-5; APA, 2013) come un episodio depressivo maggiore che si verifica
durante la gravidanza (depressione prenatale, AND) o nelle 4 settimane successive al
parto (depressione post partum, PPD), attraverso 1’uso dello specificatore “con esordio
nel peripartum” per il disturbo depressivo maggiore. Il nucleo sintomatologico ¢
caratterizzato da umore depresso e marcata diminuzione di interesse o piacere per le
attivita quotidiane (anedonia). Altri sintomi includono significativa perdita o aumento di
peso, insonnia o ipersonnia, agitazione o rallentamento psicomotorio, mancanza di
energia, sentimenti di autosvalutazione, di colpa eccessivi o inappropriati, scarsa
concentrazione e pensieri ricorrenti di morte o ideazione suicidaria. Per poter formulare
una diagnosi di MDD, ¢ necessario che siano presenti cinque dei sintomi sopra citati e
che siano presenti per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, per un periodo di
almeno due settimane. Inoltre, 1 sintomi devono causare disagio clinicamente

significativo o compromissione del funzionamento quotidiano e non possono essere
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ricondotti agli effetti fisiologici di una sostanza o a un’altra condizione medica. Infine, ¢
necessario specificare la gravita (lieve, moderata o grave) e il decorso dell’episodio di
MDD, se con o senza caratteristiche psicotiche e se si manifesta come episodio singolo,
ricorrente o come MDD cronica (DSM-5; APA, 2013). Dunque, la nosografia psichiatrica
ufficiale riconosce la depressione perinatale come entita clinica, sebbene, ancora oggi,
non venga considerata come un quadro clinico a sé stante all’interno del DSM-5. Inoltre,
riferendosi alle sole quattro settimane successive al parto, i criteri diagnostici del DSM-5
potrebbero portare all’esclusione di un numero rilevante di donne che presentano episodi
depressivi ad insorgenza piu tardiva. Per questo motivo numerosi studiosi concordano nel
definire la depressione perinatale come una condizione clinica che include episodi
depressivi maggiori e minori, i quali possono manifestarsi durante la gravidanza e fino ai
12 mesi successivi al parto (Gavin et al., 2005).

La prevalenza della depressione prenatale ¢ stimata tra il 7% e il 20% nei paesi ad alto
reddito, con tassi di prevalenza superiori nei paesi a basso ¢ medio reddito (Biaggi et al.,
2016). Nello specifico, recentemente Bennet e collaboratori (2016) hanno condotto una
meta-analisi su 21 studi e 19.284 partecipanti, con 1’obiettivo di osservare la prevalenza
della depressione antenatale a seconda del trimestre di gravidanza. I risultati mostrano
una prevalenza del 7,4% nel primo trimestre, del 12,8% nel secondo trimestre e del 12,0%
nel terzo trimestre (Bennett et al., 2016). Riguardo invece la depressione post partum, la
prevalenza si attesta intorno al 17%, con tassi di incidenza pari al 12% (Shorey et al.,
2018).

Negli ultimi decenni numerosi studi hanno indagato 1 fattori di rischio della depressione
post partum e, in misura minore, della depressione durante la gravidanza. I risultati
suggeriscono la presenza di tre principali gruppi di fattori di rischio: storia di malattia
psichiatrica, stress nel corso della vita e scarse relazioni sociali (O’Hara et al., 2014).
Una recente revisione (Miguez & Vazquez, 2021) volta ad identificare i principali fattori
di rischio associati allo sviluppo di depressione durante il periodo specifico della
gravidanza, ha sottolineato il ruolo di diverse variabili di natura psicologica, ostetrica e
socio-demografica. Una storia personale o familiare di depressione o di altri disturbi
psicologici costituisce uno tra i principali fattori di rischio psicologici, cosi come una
scarsa percezione di supporto sociale, elevati livelli di ansia e stress durante la gravidanza

ed esperienze di vita avverse. Tra le variabili relative alla storia ostetrica della donna vi
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sono precedenti aborti, complicazioni verificatisi durante una gravidanza o un parto
precedenti e una storia di parto cesareo. Inoltre, ¢ stata evidenziata un’associazione con
la presenza di sintomi fisici, come nausea, vomito e affaticamento, che possono avere
effetti negativi sulla vita quotidiana delle donne. Riguardo le wvariabili socio-
demografiche, che verranno meglio approfondite nel secondo capitolo, i principali fattori
di rischio associati allo sviluppo di depressione prenatale sono un livello di istruzione
inferiore, uno status socioeconomico piu svantaggiato, nonché le caratteristiche del
contesto socio-culturale di appartenenza della donna (Miguez & Vazquez, 2021).

Anche una gravidanza non pianificata o indesiderata rappresenta un fattore di rischio
associato ad una maggiore probabilita di insorgenza di depressione durante la gravidanza
(Koleva et al., 2011). Una possibile spiegazione risiede nel fatto che, oltre a comportare
un notevole carico emotivo, queste donne potrebbero non essere preparate
finanziariamente, psicologicamente o socialmente ad affrontare le sfide della gravidanza
e, di conseguenza, potrebbero incontrare maggiori difficolta a conciliare i bisogni materni
con altre responsabilita familiari o lavorative (Sedgh et al., 2006).

Una recente revisione (Liu et al., 2022) volta ad identificare i principali fattori di rischio
per lo sviluppo di depressione post-partum ha evidenziato, tra i fattori psicologici piu
rilevanti, un’associazione con la depressione durante la gravidanza e con una storia
pregressa di depressione, sia prenatale che generale. Inoltre, sono emersi altri fattori di
rischio fortemente associati, tra cui eventi di vita stressanti (Norhayati et al., 2015),
esperienze di abuso e violenza (Zang et al., 2019) e la sindrome premestruale (Cao et al.,
2020). I principali fattori associati al decorso cronico della depressione post-partum sono
lo scarso supporto sociale o del partner, I’abuso sessuale infantile e una precedente storia
psichiatrica, legata soprattutto ad episodi depressivi pregressi (Vliegen et al., 2014).
Inoltre, I’insorgenza di sintomi depressivi durante la gravidanza ¢ stata identificata come
un fattore di rischio per lo sviluppo di sintomi depressivi post-partum piu gravi e cronici
(Vliegen et al., 2014). Tali dati suggeriscono che la tempistica dell’insorgenza dei sintomi
potrebbe rappresentare un utile indicatore della prognosi di depressione post-partum, con
traiettorie piu gravi e croniche nelle donne con elevati sintomi depressivi prenatali
(Lecumberri et al., 2022).

La depressione perinatale, se non adeguatamente trattata, pud comportare gravi

conseguenze per le madri, i loro figli, le loro famiglie e la societa nel suo complesso. Basti
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pensare che nei casi piu gravi, i sintomi della madre possono progredire fino all'ideazione
di autolesionismo o di fare del male al bambino o, nel peggiore dei casi, al suicidio o
all'infanticidio (Van Niel & Payne, 2020). Sebbene la maggior parte delle ricerche si sia
concentrata sull’impatto della depressione post-partum sullo sviluppo infantile, studi piu
recenti hanno approfondito anche la depressione antenatale, evidenziando le conseguenze
deleterie che questa pud avere per il feto, il parto e il legame madre-bambino (Stuart-
Parrington & Stuart, 2014). In particolare, la depressione materna durante la gravidanza
¢ stata associata a diversi esiti neonatali avversi, tra cui i piu frequentemente riportati sono
un aumento del rischio di nascita pretermine e un basso peso alla nascita. E stato osservato
anche un aumento dei tassi di complicazioni prenatali come preeclampsia, anomalie della
placenta e aborto spontaneo (Field et al., 2006;). Inoltre, I’AND ¢ stata associata a disturbi
del sonno materno, allattamento al seno meno esclusivo e percezione di un temperamento
maggiormente difficile del neonato. Tra gli effetti negativi sullo sviluppo infantile sono
stati riportati disturbi del sonno e alterazioni nell’attivazione cerebrale nei neonati,
nonché¢ disturbi internalizzanti ed esternalizzanti durante I’infanzia (Field, 2017).

Per quanto concerne la depressione post-partum, le conseguenze negative sulla salute
materna, sullo sviluppo infantile e sull’interazione madre-bambino sono state
ampiamente documentate. In particolare, la depressione postnatale influisce
negativamente sulla qualita della vita delle madri, che presentano condizioni di salute
fisica e psicologica peggiori, oltre ad avere maggiori difficolta nelle loro relazioni sociali,
una percezione di minor supporto sociale e una maggiore propensione Verso
comportamenti a rischio (Slomian et al., 2019). Inoltre, la depressione post-partum risulta
associata a difficolta nell’interazione madre-bambino, cosi come all’insicurezza
dell’attaccamento e a una compromissione dello sviluppo cognitivo ed emotivo del
bambino, con un impatto particolarmente rilevante nei bambini che vivono in contesti

socioeconomici svantaggiati (Craig & Howard, 2009).

1.2.3 ASPETTATIVE SOCIALI E STIGMA

Le conseguenze negative delle patologie psichiatriche perinatali sulla salute delle
donne, dei loro figli e dell’intero nucleo familiare sono state ampiamente documentate e

approfondite nella letteratura scientifica. Nonostante ci0, le donne affette da patologia
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mentale perinatale spesso non ricevono cure adeguate, pur essendo queste concretamente
disponibili (Dennis et al., 2006). Uno degli elementi che maggiormente influisce su tale
mancato accesso alle cure ¢ la sottostima dei disturbi psichiatrici durante il periodo
perinatale. In particolare, la depressione perinatale, sebbene altamente diffusa, viene
spesso trascurata o non diagnosticata correttamente (Van Niel & Payne, 2020). Si stima
che meno della meta dei casi di depressione perinatale vengano identificati, con la
conseguenza che la maggior parte rimane sconosciuta o non trattata (Bick & Howard,
2010). L’elevata sottostima diagnostica innesca quindi un circolo vizioso all’interno del
quale, I’individuo, non riconoscendo i propri sintomi, si preclude I’accesso ai trattamenti,
con il conseguente aumento dei rischi legati alla psicopatologia.

Altri studi evidenziano che spesso sono le donne stesse a scegliere di non comunicare la
loro condizione psicopatologica e a mostrare una ridotta propensione a chiedere aiuto
(Moore et al., 2016). Questo fenomeno puo essere attribuito a una serie di fattori, tra cui
la scarsa cultura e consapevolezza riguardo al tema della salute mentale perinatale. Molte
donne, infatti, faticano a distinguere 1 tipici sintomi gestazionali da quelli che potrebbero
essere indicativi di una malattia mentale. Inoltre, lo stigma associato alla salute mentale
gioca un ruolo cruciale: la paura di essere giudicate come “cattive madri” costituisce un
ostacolo significativo, disincentivando le donne a condividere i loro problemi di salute
mentale e dal cercare il supporto di cui avrebbero bisogno (Moore et al., 2016).

Lo stigma puo essere definito come una valutazione negativa e marcata nei confronti di
una persona o di un gruppo di persone, a causa di una caratteristica ritenuta indesiderabile
(Goffman, 1963), ad esempio una malattia mentale. Puo presentarsi sotto forma di stigma
esterno, che riguarda ’atteggiamento stigmatizzante adottato da parte degli altri, oppure
di stigma interno, che puo verificarsi quando gli individui stigmatizzati interiorizzano ed
attribuiscono alla propria identita lo stigma esterno (Moore et al., 2017). Sono stati
individuati alti livelli di stigma esterno nella popolazione generale (Crisp et al., 2000)
mentre lo stigma interno ¢ stato rilevato in circa un terzo delle persone con gravi malattie
mentali (West et al., 2011). Gli effetti negativi dello stigma esterno sono ampiamente
documentati e comprendono fenomeni come 1’esclusione sociale, la discriminazione e la
limitazione delle opportunita di vita. Lo stigma interno ¢ stato associato ad esiti
psicologici negativi, tra cui bassa autostima, insoddisfazione nella vita e I’attuazione di

comportamenti evitanti la ricerca di aiuto (Corrigan et al., 2014).
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Lo stigma associato alla malattia mentale perinatale differisce dallo stigma legato, sempre
alle malattie mentali, ma in altri momenti della vita. Questo perché non riguarda
solamente I’avere una patologia mentale, ma anche, e soprattutto, I’essere una madre con
patologia mentale. Alcune donne potrebbero quindi preoccuparsi di essere considerate
dagli altri delle “cattive madri” a causa della loro malattia mentale (stigma esterno) e, in
alcuni casi, potrebbero interiorizzare tale pregiudizio (stigma interno) (Moore et al.,
2016).

Narrazioni irrealistiche e idealizzate sulla gravidanza e la maternita contribuiscono
significativamente alla reticenza delle donne nel chiedere aiuto. Le madri che soffrono di
depressione, infatti, spesso faticano a riconoscere o ammettere il proprio stato di
sofferenza a causa di un contesto culturale che idealizza questo periodo come un momento
di sola felicita e realizzazione. Questo immaginario collettivo, che definisce la maternita
come un’esperienza idilliaca, non lascia spazio alla possibilita che possano emergere
emozioni e vissuti negativi, che, dunque, vengono rifiutati o minimizzati (Amato, 2021).
Per molte donne, 1'idea che la depressione possa manifestarsi durante la gravidanza ¢
antitetica con la visione romantica e positiva di questo periodo della vita (Bennett et al.,
2007). Di conseguenza, molte donne si sentono incapaci di esprimere il loro malessere,
convinte che non si tratti di un’esperienza accettabile o legittima.

L’esacerbazione della depressione post partum ¢ spesso alimentata dal conflitto tra le
aspettative sociali e culturali legate alla maternita e la realta dell’esperienza materna.
Spesso le donne si trovano in contesti sociali che negano le difficolta emotive legate alla
transizione alla maternita, ostacolando cosi la richiesta di aiuto. Guedeney con il termine
“paradosso della madre depressa” siriferisce a quelle situazioni in cui la neo-madre sente
di non avere il diritto di essere infelice o triste in un momento in cui la societa si aspetta
felicita e realizzazione (Guedeney, 1989). Inoltre, quando la depressione viene
riconosciuta, viene spesso giustificata in termini morali piuttosto che psicopatologici,
portando le donne a vedersi come “cattive madri” (Guedeney, 1993). Questa condizione
puo ostacolare significativamente la capacita della donna di cercare supporto, e il ritardo
nell’avvio di un intervento terapeutico adeguato ¢ strettamente correlato all'aggravarsi dei
sintomi della depressione post partum, nonché alla difficolta di stabilire un legame

emotivo con il proprio bambino (Dossett, 2008).
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Pertanto, lo stigma associato ai sintomi psicopatologici crea un ulteriore ostacolo alla
ricerca di aiuto, con il rischio che anche segni piu gravi vengano sottovalutati o ignorati
(Goodman JH, 2009). Questo puo essere particolarmente pericoloso, considerando che i
disturbi psichiatrici perinatali sono tra le principali cause di morte diretta nel periodo
perinatale (The Lancet, 2023).

La gravidanza e il periodo dopo il parto sono fasi che possono essere caratterizzate da
gioia e aspettative positive, ma anche da stress e difficolta. Durante tale periodo
avvengono numerosi cambiamenti fisiologici e psicosociali, e sia le madri che 1 padri
sono chiamati a confrontarsi con una molteplicita di nuove sfide. Percio, la gravidanza e
il post partum rappresentano un momento caratterizzato da maggiore vulnerabilita per
l'insorgenza o la ricaduta di malattie mentali, richiedendo un'attenzione particolare per

garantire il benessere psicologico delle donne (Smith et al., 2011).

In questo primo capitolo abbiamo approfondito la transizione alla genitorialita
come un periodo di profonda riorganizzazione a livello neurobiologico, psicologico e
sociale, che espone la donna a molteplici sfide. L’intensita delle trasformazioni che
avvengono in questa fase la rende particolarmente delicata e vulnerabile, aumentando il
rischio di sviluppare problematiche di salute mentale. A tal proposito, abbiamo
evidenziato le caratteristiche dell’ansia e della depressione durante la gravidanza e nel
periodo post partum, in quanto risultano essere i disturbi psichiatrici piu frequenti in
epoca perinatale. Infine, abbiamo esplorato il ruolo delle aspettative sociali e dello stigma
che ancora oggi circondando la perinatalita e influenzano la salute mentale materna,
contribuendo a ostacolare il riconoscimento e il trattamento precoce del disagio
psicologico. A partire da queste premesse, nel prossimo capitolo verranno approfondite
le determinanti sociali che incidono sulla salute mentale materna perinatale, con
particolare attenzione ai fattori contestuali e strutturali che condizionano I’esperienza di

transizione alla genitorialita.
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2 DETERMINANTI SOCIALI

Negli ultimi decenni si ¢ progressivamente consolidata la consapevolezza che la
salute non ¢ determinata esclusivamente da fattori biologici o genetici, ma ¢
profondamente influenzata da molteplici fattori sociali, economici, culturali e ambientali.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce le determinanti sociali di salute
come “le condizioni in cui le persone nascono, crescono, lavorano, vivono e
invecchiano”, influenzate a loro volta da un insieme piu ampio di forze e sistemi
economici, sociali e politici. Le differenze in tali condizioni portano a disuguaglianze
nella salute degli individui, “prodotte socialmente (e quindi modificabili) e ingiuste”
(Whitehead & Dahlgren, 2006).

La salute mentale, parte integrante della salute e del benessere degli individui, ¢ anch'essa
significativamente influenzata dal contesto sociale, economico e fisico e dal gradiente
sociale in cui le persone vivono e lavorano. Tanto ¢ vero che 1 fattori di rischio per molti
disturbi mentali comuni sono fortemente associati alle disuguaglianze sociali: maggiore
¢ la disuguaglianza sociale maggiore ¢ il rischio di sviluppare un disturbo mentale (Allen

etal., 2014).

Il seguente capitolo si propone di esplorare I’evoluzione storica, 1 principali contributi
teorici e 1 principali studi che hanno contribuito a mettere in evidenza l'importanza del
contesto sociale e ambientale in cui l'individuo ¢ inserito. Successivamente, verranno
evidenziate alcune tra le principali determinanti sociali - individuali e contestuali - della
salute materna nel periodo perinatale. Infine, si esaminera il ruolo dello stress come
possibile meccanismo attraverso cui le determinanti sociali influenzano la salute mentale

materna.
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2.1 RADICI STORICHE E MODELLI TEORICI

I1 concetto di salute — sebbene da sempre intrinsecamente progressivo — durante il
XX secolo ¢ stato testimone di una significativa maturazione teorica che ha permesso la
transizione da una visione limitata alla sola dimensione biologica ad una prospettiva piu
ampia e complessa, capace di tenere conto della persona nella sua interezza, includendo
cosi elementi precedentemente trascurati come gli aspetti psicologici e sociali. La svolta
internazionale all’interno di questa evoluzione concettuale ha avuto luogo nel 1948
quando 1’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) defini la salute come “uno stato
di completo benessere fisico, mentale e sociale, € non semplice assenza di malattia o
infermita”. Indubbiamente, tale definizione ha contribuito a promuovere una visione
multidimensionale della salute, intesa come il risultato della complessa interazione tra
individuo e contesto.
Nonostante la formulazione dell’OMS risultasse avanguardistica per 1’epoca, le radici
storiche che hanno contribuito al riconoscimento dell’importanza dei fattori sociali nella
determinazione della salute affondano nel XIX secolo. A tal riguardo, Rudolf Virchow
(1821-1902), considerato oggi il padre della medicina sociale, fu uno dei primi medici a
sottolineare il ruolo dei fattori sociali ed economici nell’eziologia e nella prevenzione
delle malattie. Egli infatti, assunto dal governo prussiano con I’incaricato di analizzare le
cause della diffusione dell'epidemia di tifo che colpi I'Alta Slesia nel 1848, concluse nel
suo rapporto che, di fatto, fossero 1 fattori politici e socioeconomici come malnutrizione,
disoccupazione, condizioni abitative precarie, carenze educative e inadeguato accesso ai
servizi sanitari, 1 principali determinanti dell’epidemia (Lange, 2021).
Nel medesimo periodo, al di 1a della Manica, lo scoppio della Seconda Rivoluzione
Industriale permise non solo la trasformazione dei sistemi produttivi, ma fece emergere
con chiarezza anche il legame tra condizioni sociali e salute. In particolare, il rapporto di
Chadwick sullo stato di salute delle popolazioni lavoratrici meno abbienti in Inghilterra e
Galles e I’analisi di Engels sulle condizioni di vita degli operai nelle citta inglesi, misero
in luce come salute, economia e politica fossero strettamente interconnesse (Chadwick &
Richardson, 1887; Engels, 1972).
Malgrado questi contributi pionieristici, per decenni il paradigma dominante in medicina

e sanita pubblica rimase fortemente centrato su un approccio biomedico, che concepiva
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la malattia come il risultato di processi biologici isolati dal contesto personale e sociale
dell’individuo. La longevita di tale visione fu dovuta ad una commistione di fattori legati
al progresso scientifico ¢ a quello sociale: le nuove scoperte in ambito medico
consolidarono 1’idea della malattia come fenomeno esclusivamente biologico, mentre
I’aumento generale del benessere sociale, dovuto anche al miglioramento delle condizioni
di vita, fu interpretato come la conferma indiretta dell’efficacia delle innovazioni in
campo medico. Una svolta cruciale nella decostruzione di questa prospettiva giunse
solamente nel 1977, anno in cui George Engel, medico psichiatra presso il Medical Center
dell’Universita di Rochester, pubblico sulla prestigiosa rivista Science 1’articolo intitolato
The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine, destinato ad esercitare
una rilevante influenza negli anni successivi (Engel, 1977). L’autore propose una risposta
fortemente critica al riduzionismo del modello biomedico che concepiva la malattia come
interamente riconducibile a variabili biologiche. Infatti, a causa di questo modello
predominante, la medicina si limitava a offrire mera assistenza, ignorando I’influenza
delle dimensioni sociali, comportamentali e psicologiche e, pertanto, non riuscendo a
cogliere la complessita dell’individuo. In contrasto, il modello biopsicosociale proposto
da Engel offre un approccio integrato, che attribuisce pari importanza ai fattori biologici,
psicologici e sociali. Il suo fondamento teorico risiede nella Teoria Generale dei Sistemi
del biologo Ludwig von Bertalanfty, secondo cui la spiegazione scientifica dei fenomeni
non puo essere limitata alla parcellizzazione dell’evento in sottounita e al loro studio
isolato, ma risulta necessario approfondire le relazioni che intercorrono tra ciascuna di
esse. Trasposti questi aspetti in campo psicologico, secondo Engel, salute e malattia non
derivano da variabili isolate, ma sono il risultato di un’interazione continua ¢ dinamica
tra dimensioni biologiche, psicologiche e sociali (Engel, 1977). Il carattere rivoluzionario
di questo approccio ha favorito un significativo cambiamento concettuale, ponendo le
basi degli attuali paradigmi di ricerca, ad esempio “le determinanti sociali della salute”, e
delle norme orientate all’erogazione dell’assistenza sanitaria, come il modello
dell’assistenza “centrata sul paziente” (Duberstein et al., 2021).

Un ulteriore contributo proviene dalla teoria ecologica di Urie Bronfenbrenner (1979),
che concepisce lo sviluppo umano come il risultato dell’interazione dinamica tra il
soggetto e 1 molteplici sistemi ambientali che lo circondano. L’autore suddivise

I’ambiente in quattro sistemi interconnessi: il microsistema, ovvero il livello pitl prossimo
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all’individuo e che comprende le relazioni dirette e quotidiane; il mesosistema, che
rappresenta le interazioni tra i diversi microsistemi; 1’esosistema, ovvero i contesti in cui
I’individuo non ¢ direttamente coinvolto, ed infine il macrosistema, che fa riferimento
all’insieme pit ampio di norme, valori culturali e strutture sociali. Successivamente venne
introdotto un quinto livello, il cronosistema, relativo ai cambiamenti che si verificano nel
corso del tempo sia nella vita dell’individuo che nella societa (Bronfenbrenner, 1999).
Originariamente concepita per teorizzare lo sviluppo della prima infanzia, la teoria
ecologica dei sistemi ¢ stata poi utilizzata da ricercatori con diversi interessi disciplinari,
contribuendo a sottolineare 1I’importanza di considerare 1’individuo all’interno dei diversi
ambienti in cui si trova inserito (Wilkinson, 2023).

In tempi relativamente brevi, una successiva pubblicazione in materia di “determinanti
sociali della salute” giunse nel 1980, quando, sempre in area anglofona, fu pubblicato il
Black Report (Gray, 1982). Tale lavoro fu commissionato dal governo inglese ad un
gruppo di studiosi, coordinati da Sir Douglas Black, con I’obiettivo di indagare le
disuguaglianze sanitarie tra le diverse classi sociali, nonché di esplorarne le cause e le
relative implicazioni politiche. I risultati emersi dal rapporto evidenziarono una
distribuzione diseguale della malattia nella popolazione britannica dovuta ad una
correlazione tra status sociale e condizioni di salute tale per cui le classi piu svantaggiate
presentavano un tasso di mortalita superiore rispetto a quelle piu agiate. Inoltre, venne
concluso che tali disuguaglianze fossero principalmente attribuibili a una serie di fattori
sociali che influenzano la salute, come il reddito, 1’istruzione, [’abitazione,
I’alimentazione, 'occupazione e le condizioni lavorative (Gray, 1982).

Quasi vent’anni piu tardi, nel 1998, venne pubblicato il rapporto Independent Inquiry into
Inequalities in Health, che presento i risultati di un’indagine approfondita — condotta sotto
la direzione di Donald Acheson — sulle disuguaglianze sanitarie nel Regno Unito e con
I’intento di individuare possibili aree di intervento al fine di ridurre le asimmetrie rilevate
(Acheson, 1998). La ricerca ¢ stata condotta sulla base del modello delle principali
determinanti di salute, proposto per la prima volta da Dahlgren e Whitehead e

rappresentato nella figura seguente.
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Figura 1: Modello delle principali determinanti di salute
Fonte: Indipendent Inquiry into Inequalities in Health Report, Sir Donald Acheson (1998)

Tale struttura ¢ rappresentata come una serie di strati concentrici sovrapposti, che
riflettono diversi livelli di influenze sulla salute, quest’ultima intesa, quindi, come il
prodotto di complesse interazioni tra 1’individuo e il suo ambiente sociale. Al centro si
colloca I’individuo con le proprie caratteristiche biologiche — quali il sesso, I’eta e il
patrimonio genetico — che indubbiamente influenzano la salute, ma sono inevitabili.
Attorno all’individuo, poi, si dispongono progressivamente vari strati di influenza che,
diversamente, possono variare € su cui si puo intervenire. Lo strato piu interno rappresenta
1 comportamenti e lo stile di vita adottati dagli individui, come Dattivita fisica o le
abitudini alimentari. Segue poi la rete sociale che, ad esempio, puod influenzare il
benessere dell’individuo attraverso il supporto sociale. Nello strato successivo si trovano
le condizioni di vita e di lavoro, come I’istruzione, 1’occupazione, 1’accesso ai servizi
sanitari ¢ I’ambiente domestico, in grado, questi, tanto di promuovere quanto di
danneggiare la salute. Infine, il livello piu esterno ¢ rappresentato dalle condizioni
socioeconomiche, culturali e ambientali che caratterizzano la complessita sociale in cui
I’individuo ¢ inserito. Il modello evidenzia le interazioni reciproche tra i diversi strati e
sottolinea come le determinanti della salute non agiscono in modo isolato, ma
interagiscono tra loro in maniera dinamica. Ad esempio, gli stili di vita individuali sono
influenzati dalla rete sociale e dalle condizioni di vita e di lavoro, a loro volta condizionate
dal piu ampio contesto sociale ed economico (Acheson, 1998). Quindi, 1 risultati

dell’Acheson Report confermarono quanto emerso precedentemente nel Black Report,
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ribadendo I’esistenza di ampie disuguaglianze nella salute — sia fisica che psicologica —
strettamente correlate a fattori sociali ed economici (Acheson, 1998).

Un ulteriore contributo per la comprensione delle disuguaglianze nella salute proviene
dai lavori di Michael Marmot, epidemiologo britannico che ha dedicato la sua carriera
allo studio delle determinanti sociali della salute. Le sue ricerche, tra cui si annoverano i
Whitehall Studies (Marmot et al., 1978; Marmot et al., 1991), hanno evidenziato il
concetto di gradiente sociale di salute, secondo cui lo stato di salute non si articola
semplicemente in una distinzione tra ricchi e poveri, ma si distribuisce lungo un
continuum che riguarda ’intera popolazione. In altre parole, ogni livello piu basso della
scala socioeconomica ¢ associato a un maggior rischio di malattia e mortalita. Gli
individui in condizioni socioeconomiche intermedie mostrano esiti sanitari peggiori
rispetto a chi € meglio collocato, ma migliori rispetto a chi € piu svantaggiato. Questo
fenomeno ¢ stato definito da Marmot come “status syndrome”, al fine di sottolinearne la
relazione tra la posizione sociale e quella di salute (Marmot, 2006). In linea con le
evidenze emerse negli studi precedenti, nel 2010 Marmot guido la redazione del celebre
rapporto Fair Society, Healthy Lives (Marmot & Bell, 2012), che tradusse 1’evidenza delle
disuguaglianze sociali e del gradiente sociale di salute in una serie di raccomandazioni
politiche. Tra 1 vari concetti fondamentali proposti, si ricorda prioritariamente
I’universalismo proporzionato, ovvero I’adozione di politiche universali e proporzionate
ai bisogni degli individui. A questi studi hanno fatto seguito una serie di altre ricerche,
alle quali si riconosce il merito di aver sollevato la gravita del quadro epidemiologico e
stimolato una profonda riflessione in materia di salute a livello globale. A fronte delle
crescenti evidenze emerse, I’OMS istitui nel 2005 la Commission of Social Determinants
of Health (CSDH), con I’ obiettivo di analizzare le cause strutturali delle disparita sanitarie
e proporre strategie globali per ridurle. Il rapporto conclusivo della Commissione —
Closing the Gap in a generation: Health Equity through Action on the Social
Determinants of Health (2008) — ha evidenziato come le disuguaglianze di salute non
sono soltanto ingiuste, ma anche evitabili e in larga parte prevenibili. Tale report
sollecitava quindi 1 governi e le organizzazioni internazionali ad intraprendere un’azione
congiunta e tempestiva finalizzata a colmare il divario di salute nell’arco di una
generazione, e affermando al contempo che garantire equita nella salute € una questione

di giustizia sociale imprescindibile.
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2.2 DETERMINANTI SOCIALI DELLA SALUTE MENTALE
MATERNA

La gravidanza e il post partum sono due periodi di profonda trasformazione per la
donna, caratterizzati da un’accentuata vulnerabilita. In questo contesto, numerosi fattori
sociali — sia individuali che contestuali — possono influenzare la salute mentale della
donna e contribuire alle disuguaglianze osservate negli esiti di salute.

Un esempio lampante di tale relazione deriva dalle evidenze riguardo un chiaro gradiente
socioeconomico associato alla salute mentale materna. Nello specifico, in Inghilterra, tra
il 2003 e il 2004, circa il 20% delle donne appartenenti al quintile piu basso per status
socioeconomico ha riportato depressione postnatale, a fronte del 7% tra quelle
appartenenti al quintile piu alto (Marmot Review Team, 2010).

Come affermano Pardo e collaboratori (2024): “Forse non esistono due condizioni
mediche e di sanitd pubblica cosi strettamente legate come i disturbi mentali e le
disuguaglianze sociali, e probabilmente hanno sia un effetto reciproco che moltiplicatore
sulle disparita nella salute materna”.

In particolare, nel seguente capitolo verra approfondito il ruolo dello status
socioeconomico, delle diverse forme di discriminazione e del contesto geografico di

residenza nell’influenzare la salute mentale materna.

2.2.1 LO STATUS SOCIOECONOMICO

Lo status socioeconomico (SES) ¢ un concetto complesso e multidimensionale
che, nel corso del tempo, ¢ stato definito in modi diversi e operazionalizzato attraverso
una molteplicita di indicatori. Tra le definizioni proposte nella letteratura scientifica, una
delle piu accreditate ¢ quella di Mueller e Parcel (1981), secondo cui il SES rappresenta
“la posizione relativa di una famiglia o di un individuo all’interno di una struttura sociale
gerarchica, basata sul loro accesso o controllo rispetto a ricchezza, prestigio e potere”.
Tale costrutto riveste una particolare importanza nel contesto delle determinanti sociali
della salute, permettendo una maggiore comprensione delle disuguaglianze nella
distribuzione di salute e malattia all’interno della popolazione. In particolare, il legame

tra il SES e la salute mentale ¢ stato ampiamente riconosciuto e documentato dalla ricerca
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scientifica (Kirkbride et al., 2024; Kivimaki et al., 2020), constatando come le persone in
condizioni di poverta e svantaggio socioeconomico soffrono in misura significativamente
maggiore di disturbi mentali e delle relative conseguenze negative (Campion et al., 2013;
Patel & Kleinman, 2003).

Nei Paesi ad alto PIL pro capite (High Income Countries, HIC), fattori quali
disoccupazione, basso reddito, classe sociale, bassi livelli di istruzione e condizioni di
svantaggio materiale — tutti indicatori dello status socioeconomico — sono stati associati
a un maggior rischio di sviluppare disturbi mentali comuni (common mental disorders,
CMD), in particolar modo disturbi d’ansia e depressione (Fryers et al., 2005; Lorant et
al., 2003; Zuelke et al., 2018). Inoltre, risultati simili sono stati osservati anche nei Paesi
del Global South (Low and Middle Income Countries, LMIC). In particolare, Lund e
collaboratori (2010) hanno condotto una revisione sistematica della letteratura
epidemiologica, prendendo in esame 115 studi. I risultati hanno evidenziato come in oltre
il 70% dei casi si riscontra un’indubbia associazione positiva tra diversi indicatori di
poverta e i CMD. Piu precisamente, le variabili che mostrano le associazioni piu forti e
coerenti con questi disturbi sono il basso livello di istruzione, I’insicurezza alimentare, la
condizione abitativa, la classe sociale e lo stress finanziario (Lund et al., 2010).

Questi ultimi aspetti, di fatto costituenti la macrocategoria delle determinanti sociali della
salute, si manifestano attraverso il concetto di gradiente sociale di salute, secondo cui le
disuguaglianze di salute si distribuiscono lungo un continuum che interessa 1’intera
popolazione, e non soltanto gli individui piu poveri o svantaggiati. All’interno della
stratificazione sociale, coloro che occupano una posizione intermedia — che generalmente
rispecchia il corrispettivo status socioeconomico di appartenenza — presentano esiti
sanitari proporzionalmente peggiori rispetto ai gruppi piu benestanti, ma superiori se
rapportati a quelli piu svantaggiati (Allen et al., 2014).

Numerosi studi hanno osservato la presenza di marcati gradienti socioeconomici rispetto
a molteplici esiti di salute mentale, sia nei HIC che nei LMIC (Kirkbride et al., 2024). Ad
esempio, i dati raccolti nell’ambito di un’indagine nazionale nel Regno Unito sulla salute
mentale, condotta nei confronti di adulti residenti in abitazioni private, hanno mostrato
che all'aumentare del reddito familiare, la probabilita di soffrire di un disturbo mentale
comune diminuiva progressivamente (McManus et al., 2009). In particolare, lo studio ha

evidenziato una distribuzione progressiva del rischio di presentare un CMD, con una
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probabilita tre volte superiore tra gli uomini appartenenti al quintile di reddito piu basso
rispetto a quelli nel piu alto (23,5% contro 8,8%). Le differenze pit marcate riguardavano
gli episodi depressivi, con una prevalenza che variava dallo 0,2% tra gli uomini con i
redditi familiari piu alti al 6,9% tra quelli piu svantaggiati (McManus et al., 2009). Inoltre,
come gia presentato nell’introduzione del presente capitolo, risultati analoghi sono stati
riportati anche in relazione alla salute mentale materna nel periodo perinatale. Le
evidenze del Marmot Review Team (2010) confermano un chiaro gradiente
socioeconomico, con tassi piu elevati di depressione postnatale tra le donne in condizione
di maggior svantaggio.

Alla luce di tutto cid, sono state avanzate due ipotesi principali per spiegare I’associazione
tra il SES e la salute mentale degli individui: la “teoria della causalita sociale” e la “teoria
della selezione sociale” (Elstad & Krokstad, 2003). La prima sostiene che le
disuguaglianze di salute derivino primariamente dalle differenze nello status
socioeconomico (Johnson et al., 1999). In altre parole, la stratificazione sociale creerebbe
un accesso diseguale alle risorse che aiutano gli individui ad evitare 1’esposizione a fattori
di stress dannosi (Kirkbride et al., 2024). Ne deriva che, i fattori tipicamente associati a
un basso SES, come lo svantaggio economico, le avversita ambientali e lo stress cronico,
contribuiscono all’insorgenza di disturbi psichiatrici (Johnson et al., 1999). Viceversa,
livelli piu elevati di ricchezza e reddito consentirebbero I’accesso a determinanti chiave
per una buona salute mentale, come alloggi adeguati e sicuri, una sufficiente sicurezza
alimentare e cure sanitarie efficaci (Kirkbride et al., 2024). Al contrario, la seconda ipotesi
suggerisce che siano 1 disturbi psichiatrici stessi a determinare un peggioramento della
condizione socioeconomica o l’impossibilita di uscire da condizioni di basso SES
(Johnson et al., 1999). La letteratura scientifica ha messo in luce evidenze a sostegno di
entrambe le teorie, suggerendo che 1’associazione tra il SES e la salute mentale possa
essere spiegata da una combinazione di meccanismi di causalita sociale e di selezione
sociale (Johnson et al., 1999). Infatti, lo svantaggio socioeconomico costituisce sia un
fattore di rischio che una conseguenza dei disturbi mentali, evidenziando cosi una
relazione bidirezionale tra i due (Kirkbride et al., 2024).

La natura complessa e concettualmente astratta che caratterizza lo status socioeconomico
si concretizza in una molteplicita di indicatori utilizzati per indagarlo, che possono variare

a seconda degli scopi e degli argomenti dei vari studi (Boerma et al., 2018).
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Tradizionalmente, nell’ambito della ricerca sulle disuguaglianze di salute, il SES ¢
misurato attraverso indicatori quali il reddito, il livello di istruzione e I’occupazione
(Shavers, 2007).

L’occupazione, intesa in senso lato e associata, quindi, a fattori come la classe sociale, il
prestigio della professione e il livello socioeconomico, contribuisce a collocare gli
individui all’interno della struttura sociale, definendo cosi 1’accesso alle risorse,
I’esposizione a rischi psicologici e pericoli fisici, oltre a influenzare comportamenti legati
allo stile di vita, come, ad esempio, il fumo o il consumo di alcol (Braveman et al., 2005;
Shavers, 2007). La relazione tra occupazione e salute mentale puo essere interpretata alla
luce tanto della teoria della “causazione sociale”, quanto della “selezione sociale”,
precedentemente descritte. Infatti, se la “causazione sociale” concepisce 1’occupazione
stessa come un fattore a miglioramento della salute degli individui, di contro, la “teoria
della selezione sociale” interpreta una buona condizione di salute come il miglior veicolo
per ottenere e mantenere un impiego (Shavers, 2007). Numerosi studi hanno evidenziato
il legame tra 1’occupazione e la salute mentale materna nel periodo perinatale. In
particolare, ¢ stato osservato un rischio significativamente piu elevato di ansia prenatale
tra le donne disoccupate (Cena et al., 2020), cosi come una maggior prevalenza di sintomi
ansiosi e depressivi, sia durante la gravidanza che dopo il parto, in assenza di
un’occupazione (Biaggi et al., 2016; Yin et al., 2021; Cena et al., 2021). Risultati analoghi
sono stati osservati anche nei casi in cui fosse il partner a trovarsi in una condizione di
disoccupazione (Biaggi et al., 2016), suggerendo il ruolo determinante del contesto
economico e lavorativo familiare. Al contrario, I’impiego stabile e continuativo della
madre ¢ stato associato a una riduzione del rischio di sviluppare ansia nel periodo
prenatale (Cena et al., 2020). Inoltre, la disoccupazione sembra costituire un fattore critico
nel determinare I’accesso e I’adesione alle cure postnatali raccomandate (Duberstein et
al., 2021), oltre ad essere anche associata a comportamenti a rischio per la salute, quali il
consumo di alcol e il fumo (Raatikainen et al., 2006).

L’istruzione rappresenta una delle misure piu consolidate e utilizzate per definire il SES
in eta adulta, anche in virtu del fatto che, rispetto ad altri indicatori, comporta un rischio
minore di incorrere nel problema della causalita inversa. Quest’ultimo si verifica quando
non ¢ possibile stabilire con certezza se sia la condizione socioeconomica a influenzare

la salute o viceversa. Tuttavia, poiché il percorso educativo si completa generalmente
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prima dell’insorgenza di problemi di salute, il legame causale risulta piu facilmente
interpretabile (Shavers, 2007). 1l livello educativo pud influenzare I’eziologia di numerosi
esiti di salute attraverso molteplici meccanismi (Braveman et al., 2005): in primo luogo,
un’istruzione piu elevata tende ad aprire 1’accesso a migliori opportunita occupazionali e
a un maggiore potenziale di guadagno (Adler & Newman, 2002), elementi che si
traducono in condizioni economiche piu favorevoli e in una maggiore disponibilita di
risorse materiali. Secondariamente, le persone con un livello di istruzione piu elevato
potrebbero aver sviluppato migliori abilita di pensiero critico, risoluzione dei problemi,
nonché maggiori conoscenze generali e relative alla salute, tutti fattori che facilitano
I’adozione di comportamenti e stili di vita salutari. Infine, livelli educativi piu alti sono
associati a condizioni lavorative migliori, una maggior stabilita economica e alla
disponibilita di maggiori risorse psicologiche (Shavers, 2007). Nonostante cio, le
evidenze riguardo il legame tra I’istruzione e la salute mentale materna nel periodo
perinatale risultano attualmente ancora controverse. Considerando, ad esempio, la
depressione perinatale, alcuni studi non hanno rilevato un’associazione significativa con
il livello di istruzione (Agostini et al., 2019; Husain et al., 2012), mentre altri lavori hanno
osservato che un basso livello educativo materno costituisce un importante fattore di
rischio (Martini et al., 2015; Matsumura et al., 2019; Yang et al., 2022).

Il reddito ¢ un indicatore del SES che misura le risorse materiali a disposizione di un
individuo o di una famiglia, le quali influenzano direttamente le opportunita e la qualita
della vita quotidiana (Braveman et al., 2005). Un livello di reddito piu elevato si associa,
ad esempio, a una maggiore possibilita di sostenere una dieta sana e varia, di vivere in
abitazioni adeguate e di partecipare ad attivita ricreative (Shavers, 2007). Il legame tra
poverta e benessere materno ¢ stato ampiamente documentato. In particolare, condizioni
economiche svantaggiate sono state associate a fattori di rischio che influenzano
negativamente la salute sia della madre che del bambino (Ronsmans & Graham, 2006).
Si pensi alle donne in condizioni di poverta, che possono presentare livelli piu elevati di
malnutrizione, un maggior consumo di alcol e sostanze stupefacenti e una maggiore
esposizione a fattori di stress psicologico (Blount et al., 2021). Oltretutto, livelli di reddito
piu bassi sono stati associati a un maggior rischio di sviluppare depressione post partum
(Benoit et al., 2007). Infine, il reddito ¢ stato anche associato ad alcuni esiti neonatali: lo

studio di Hadam e Rehkopf (2015), tra i vari pubblicati in merito, ha osservato una
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relazione positiva tra disponibilitd economica e peso alla nascita, osservando come un

peso maggiore sia legato a una maggiore disponibilita economica.

2.2.2 LA DISCRIMINAZIONE

La discriminazione, ¢ il suo legame con la salute, hanno assistito ad
un’esponenziale attenzione da parte della comunita scientifica durante quest’ultimo
ventennio. Nonostante questo reindirizzo focale possa apparire un contributo vitale
all’interno della letteratura accademica, I’inquadramento tematico si conferma tuttora
predominante a livello interpersonale, ovvero tra individuo discriminato e individuo
discriminante, tralasciando quindi la componente strutturale. Tale declinazione, la
strutturale, osserva la discriminazione nelle sue manifestazioni meno visibili — rispetto a
quelle interpersonali — ma ugualmente tangibili, concentrandosi sulle disuguaglianze
perpetrate dalle strutture sociali, economiche e istituzionali. Tanto la recente attenzione
verso questo tema quanto la sua delimitazione alla sola sfera interpersonale si
riconducono, ancora una volta, alla tendenza in campo biomedico nel considerare
unicamente il carattere genetico — escludendo le determinanti sociali — come il fattore a
giustificazione dei diversi gradi di salute degli individui (Krieger, 2014).
Etimologicamente, il lemma discriminazione deriva dal latino discriminatio -onis,
sostantivo del verbo discriminare, “Dis — Crimen”, ovvero dividere, separare; e infatti
I’enciclopedia Treccani definisce il sostantivo come “il fatto di discriminare o essere
discriminato; distinzione, diversificazione o differenziazione, operata fra persone, cose,
casi o situazioni” (Treccani, Vocabolario Online). La parola latina di origine
antroponimica crimen pero, da cui deriva I’italiano crimine e ’inglese crime, sta a
significare un’accusa, una colpa, un reato o un’offesa. Di conseguenza, se la parola
discriminazione ¢ rivolta a un individuo o una comunita assume una connotazione
negativa, che sempre Treccani riporta come “diversita di comportamento o di
riconoscimento di diritti nei riguardi di determinati gruppi politici, razziali, etnici o
religiosi” (Treccani, Vocabolario Online). Sulla base di quest’ultima definizione, e

riprendendo le distinzioni di discriminazione sopracitate, le disuguaglianze che un
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individuo o una comunitd possono subire — rispettivamente — da una prospettiva
interpersonale si configurano come ‘“discriminazione quotidiana”, mentre da una
prospettiva strutturale si esprimono in relazioni ad aspetti quali il reddito, 1’istruzione,
I’occupazione, 1’assicurazione sanitaria, 1’incarcerazione e la rappresentanza politica
(Krieger, 2014). Considerate queste evidenze scientifiche, Pascoe ¢ Richman (2009)
hanno condotto una revisione meta-analitica volta ad indagare proprio la correlazione tra
la discriminazione percepita e la salute degli individui, dimostrando come la presenza di
tale esperienza sia correlata ad un peggior stato di salute, sia fisica che mentale.

In relazione a quanto detto finora, di seguito saranno analizzate alcune forme di
discriminazione che interessano maggiormente il periodo perinatale e che, come verra
dimostrato, incidono negativamente sulla salute materna e neonatale. La selezione delle
forme di discriminazione qui analizzate ¢ da intendersi come parziale e arbitraria, dettata
unicamente da esigenze espositive circoscritte, € non pretende in alcun modo di esaudire

I’ampia e complessa tematica della discriminazione.

Una prima forma di discriminazione, ampiamente studiata dalla comunita scientifica in
quanto significativa nel determinare un peggior stato di salute mentale, ¢ rappresentata
dalla discriminazione razziale (Kirkbride et al., 2024). Tale pratica ingiusta ¢ risultata
particolarmente evidente negli Stati Uniti, tanto nelle sue declinazioni interpersonali
quanto strutturali, come riportato da Nancy Krieger (2014). Anche Kirkbride (2024),
sempre in relazione agli USA, riporta come il razzismo strutturale sia pervasivo
all’interno del sistema abitativo, educativo, occupazionale, sanitario e legale. Tali
dinamiche generano disuguaglianze significative nell’accesso a servizi essenziali,
esponendo le minoranze etniche a maggiori fattori di rischio legati al contesto sociale e
ambientale (Kirkbride et al., 2024). Inoltre, in aggiunta alla componente sistemica, si deve
considerare anche la discriminazione interpersonale che gli individui subiscono — da parte
del gruppo etnico maggioritario — attraverso esperienze di nullificazione e
stereotipizzazione, e solo in quanto appartenenti ad una comunita etnica minoritaria. Tutto
cio ¢ stato associato ad una maggiore probabilita di sviluppare stress, disturbi mentali

comuni e, piu in generale, di godere di una peggiore salute mentale (Kirkbride et al.,
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2024). Le esperienze di discriminazione razziale comportano gravi conseguenze dirette
sulla salute mentale delle madri (Bécares & Atatoa-Carr, 2016). A riprova di cio, Segre e
collaboratori (2021) hanno osservato come la discriminazione razziale percepita
rappresenti una forma unica di stress significativamente associata a un rischio maggiore
di sviluppare depressione post partum mentre van Daalen e collaboratori (2022) hanno
riportato un’associazione con esiti di salute perinatale avversi quali parto pretermine,
basso peso alla nascita, small for gestational age (SGA) e disturbi ipertensivi della
gravidanza. Infine, Iyengar e collaboratori (2022) hanno osservato come le minoranze
etniche afroamericane e ispaniche presentano una probabilitd tre volte maggiore di
riportare sintomi clinicamente rilevanti di stress al momento del parto e una probabilita
doppia di riferire depressione post partum rispetto alle donne bianche di origine ispanica.
Una seconda forma di discriminazione che pud avere ricadute significative sulla salute
mentale materna nel periodo perinatale ¢ la discriminazione di genere. Nonostante si
riconosca che genere e sesso siano concetti — seppur interagenti — distinti, nel presente
studio, per ragioni di sintesi e coerenza concettuale, tali termini verranno utilizzati in
modo intercambiabile, senza approfondire le differenze teoriche tra i due. Tuttavia, per
correttezza espositiva, si segnala che ’OMS, relativamente ai concetti di sesso e identita
di genere, riferisca come il primo riguardi “le diverse caratteristiche biologiche e
fisiologiche di femmine, maschi e persone intersessuali, come cromosomi, ormoni €
organi riproduttivi” mentre il secondo faccia riferimento “all’esperienza interna e
profondamente sentita di una persona, che puo corrispondere o meno alla fisiologia della
persona o al sesso designato alla nascita”. Detto cio, nell’articolato contesto della
discriminazione di genere, di particolare interesse all’interno di questo studio, risulta
essere la discriminazione legata alla gravidanza (pregnancy discrimination). Tale
declinazione si riferisce ad ogni forma di trattamento sfavorevole nei confronti di una
donna a causa della gravidanza, del parto o di condizioni mediche correlate. Si manifesta
frequentemente in ambito lavorativo attraverso pratiche come 1’isolamento sociale, il
licenziamento, la diffusione di stereotipi, comportamenti ostili e svalutanti e il mancato
accesso a pari opportunita (Hackney et al., 2020). Nel loro studio, Hackey e collaboratori

(2020) hanno indagato 1’influenza della discriminazione percepita durante la gravidanza
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sulla salute materna e neonatale. I risultati indicano che la discriminazione percepita ¢
associata, attraverso lo stress materno durante la gravidanza, a un aumento dei sintomi
depressivi nel periodo post partum, cosi come a esiti neonatali peggiori, quali un peso alla
nascita e un’eta gestazionale inferiori, € un numero maggiore di visite mediche nei primi
mesi di vita (Hackey et al., 2020). Questa forma di discriminazione si inserisce in un
quadro piu ampio di disuguaglianze di genere nei confronti del mercato del lavoro, e che
interessano in particolare le madri. Nel contesto italiano, un recente documento redatto
nel marzo 2025 e realizzato nell’ambito dell’ Accordo interistituzionale CNEL - ISTAT
in collaborazione con il Comitato per le Pari Opportunita del CNEL mostra evidenze a tal
riguardo. I dati raccolti mostrano come nel 2023 il tasso di occupazione delle donne tra i
15 e 1 64 anni era pari al 52,5% contro il 70,4% degli uomini. Inoltre, dietro questi valori
medi si nascondono realtd molto eterogenee in cui le disparita si accentuano ulteriormente
se si considerano le condizioni familiari. In particolare, mentre il 69,3% delle donne che
vivono da sole ha un impiego, la percentuale scende al 62,9% nel caso in cui siano madri
sole e al 57,2% se madri in coppia. Tra gli uomini, al contrario, si rileva una tendenza
inversa, con un tasso di occupazione del 77% tra i single e dell’86,3% tra i padri in coppia.
Questi dati evidenziano chiaramente come la maternitd rappresenti un fattore di
svantaggio occupazionale per le donne, contribuendo a un terreno fertile per dinamiche

discriminatorie, con potenziali ripercussioni sulla salute mentale materna.

2.2.3 TRA STATO, REGIONE E QUARTIERE: I FATTORI
CONTESTUALI

Le determinanti sociali della salute mentale materna perinatale non si esauriscono
nei fattori individuali, ma comprendono anche le peculiarita del territorio di residenza. Il
contesto politico, sociale e ambientale, le norme sociali e culturali, nonché il contesto
storico di un Paese, inevitabilmente condizionano la vita degli individui (Allen et al.,
2014). A piu livelli quindi, che si tratti del Paese, della regione o persino del quartiere
specifico, il luogo in cui una donna risiede influisce profondamente sul suo benessere

fisico e psicologico.
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A tal proposito, studi recenti evidenziano tassi di prevalenza dei disturbi mentali perinatali
piu elevati nelle aree rurali e nei contesti svantaggiati da un punto di vista socioeconomico
(Pan et al., 2024). In particolare, nei contesti rurali la prevalenza di depressione perinatale
¢ stimata intorno al 22% (Pan et al., 2024), valore molto piu elevato rispetto alla stima di
prevalenza globale del disturbo, pari all’11,9% (Woody et al., 2017). In linea con tali
evidenze, uno studio condotto da Galbally e collaboratori (2022) su una coorte australiana
ha evidenziato che le madri residenti in zone rurali riportano livelli piu elevati di stress
genitoriale e un minor accesso ad attivita di supporto alla genitorialita. Sono stati
ipotizzati diversi meccanismi per spiegare la relazione tra la residenza in aree rurali e la
salute mentale materna. Uno di questi riguarda ’accessibilita e la qualita dei servizi
perinatali, fattori che incidono fortemente sul benessere psicologico delle madri. La
residenza in aree rurali ¢ associata a una carenza di servizi di salute mentale, soprattutto
nei settori specialistici come quello della salute mentale perinatale (Galbally et al., 2022).
A ci0 si aggiungono barriere di tipo geografico, come una maggior distanza per
raggiungere strutture sanitarie specializzate, spesso aggravata da una scarsa disponibilita
e adeguatezza di trasporti pubblici (Pan et al., 2024). Inoltre, il divario di conoscenze in
merito alla salute mentale tra contesti urbani e rurali, unitamente alla maggior diffusione
dello stigma associato ai disturbi mentali nei contesti rurali, potrebbe contribuire a una
minore propensione alla richiesta di aiuto, ostacolando cosi I’identificazione, il
trattamento e la gestione adeguata del disagio psichico (Fleischman et al., 2022; Pan et
al., 2024). Infine, una maggiore prevalenza di depressione perinatale nelle aree rurali
potrebbe essere, almeno in parte, riconducibile ad una piu alta esposizione a fattori di
rischio noti, come la poverta diffusa, la violenza domestica e il limitato supporto sociale,
che risultano essere piu frequenti in questi contesti (Pan et al., 2024).

Nonostante le evidenze appena riportate, la relazione tra ruralita e salute mentale
perinatale appare complessa e non univoca. Ad esempio, lo stesso studio condotto da
Galbally e collaboratori (2022) non ha riscontrato differenze significative nella
prevalenza della depressione perinatale in base alla residenza in contesti rurali o urbani.
Ulteriori studi confermano tale complessita: Ginja e collaboratori (2020) hanno osservato
un rischio maggiore di insorgenza di ansia e depressione nelle donne residenti in aree
rurali rispetto a quelle urbane, tuttavia, tale differenza non ha mantenuto la significativita

statistica dopo ’aggiustamento per variabili quali lo status socioeconomico, la fase
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perinatale e il supporto sociale. Analogamente, Nidey e collaboratori (2020) hanno
riportato che il rischio di depressione perinatale era superiore del 21% tra le donne
residenti in contesti rurali, ma, anche in questo caso, la differenza di rischio perdeva
significativita statistica includendo altri fattori, quali I’istruzione materna e la copertura
assicurativa sanitaria. Tali evidenze ribadiscono la complessita del rapporto tra il contesto
geografico di residenza e la salute mentale perinatale, suggerendo che le differenze
osservate potrebbero essere attribuibili a determinanti sociali sottostanti, come lo status
socioeconomico o 1’accesso ai servizi, piuttosto che alla ruralita in sé.

Parallelamente, diversi autori hanno indagato le caratteristiche delle grandi aree urbane e
il loro potenziale impatto sulla salute mentale perinatale. Le metropoli, infatti, presentano
una serie di peculiaritd che possono influenzare il benessere psicologico materno in
molteplici modi, fungendo sia da fattori di protezione che da fattori di rischio. In
particolare, un gruppo di studiosi di New York (Pardo et al., 2024) osserva come |’elevata
densita demografica e il marcato pluralismo culturale, caratteristiche tipiche delle
metropoli, possono favorire una maggiore interazione sociale e vicinanza tra gli individui,
oltre a una piu ampia disponibilita e un accesso piu agevole a risorse sanitarie e reti di
supporto. D’altro canto, questi grandi agglomerati urbani, possono generare —
inevitabilmente — condizioni quali emarginazione sociale, sovraffollamento e conflitti
inter-etnici. Di conseguenza, vivere in contesti urbani di grandi dimensioni potrebbe
comportare una maggiore esposizione a fattori stressanti, soprattutto per le persone in
condizioni di vulnerabilita socioeconomica e per le minoranze, con potenziali ricadute
negative sulla salute mentale nel periodo perinatale (Pardo et al., 2024).

Oltre alle caratteristiche intrinseche dei contesti rurali o metropolitani, numerosi studi
hanno posto I’attenzione su fattori strutturali come lo status socioeconomico del quartiere
di residenza (Neighborhood socioeconomic status, NSES). Molteplici revisioni hanno
evidenziato un’associazione tra il vivere in quartieri caratterizzati da deprivazione
socioeconomica e vari esiti di salute mentale (Mair et al., 2008; Richardson et al., 2015;
Visser et al., 2021). Nel loro studio, Best e collaboratori (2024) hanno indagato
I’influenza del NSES nel periodo perinatale, osservando un ruolo cruciale del contesto
piu ampio. In particolare, risiedere in un quartiere svantaggiato all’interno di una regione
complessivamente benestante ¢ risultato associato a un impatto maggiormente negativo

sulla salute mentale materna rispetto al risiedere in un quartiere svantaggiato inserito in
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una regione anch’essa socioeconomicamente deprivata. Secondo gli autori, tale risultato
potrebbe essere spiegato da un insieme di fattori sociali: vivere in condizioni svantaggiate
in un’area complessivamente benestante potrebbe comportare un maggior isolamento da
un punto di vista sociale, oltre che un continuo raffronto con le condizioni economiche —
generalmente migliori — degli altri residenti (Best et al., 2024). Il ruolo del contesto
geografico ¢ cosi ampio da valicare i confini e riflettersi anche a livello transnazionale:
uno studio condotto da Kahn e collaboratori (2000) osserva come la distribuzione del
reddito all’interno di una societa rappresenti un’altra importante determinante di salute.
In particolare, gli autori riportano come le donne in condizioni economiche svantaggiate
che vivono in Paesi con bassa disuguaglianza di reddito mostrano un rischio minore di
sintomi depressivi e una migliore percezione dello stato di salute rispetto a quelle che,
pur con lo stesso reddito, risiedono in Paesi con alta disuguaglianza di reddito. Tale
associazione, inoltre, sebbene riscontrata in tutto il campione, risultava particolarmente
marcata per le donne con basso reddito familiare (Kahn et al., 2000).

Nella letteratura scientifica sono state indagate anche le caratteristiche geomorfologiche
del luogo di residenza. In particolare, diversi autori evidenziano come il risiedere in aree
prossime ad ambienti naturali e spazi all’aperto sembra influisca positivamente sulla
salute mentale degli individui, 1 quali riportano una riduzione dei sintomi di stress, ansia
e depressione (Allen et al., 2014). Tale evidenza ¢ stata osservata anche in relazione alla
salute mentale materna nel periodo perinatale, infatti, 1’esposizione a maggior
vegetazione urbana ¢ stata associata a un rischio ridotto di depressione post partum (Sun
et al., 2023). Inoltre, Subiza-Pérez e collaboratori (2021) hanno evidenziato un ruolo
mediatore della coesione sociale del quartiere nella relazione tra le caratteristiche
ambientali del quartiere e la salute mentale, anche se tali relazioni risultano evidenti
unicamente nei gruppi con status socioeconomico medio o basso. Una spiegazione
plausibile di tali risultati risiede nel fatto che gli individui in condizioni socioeconomiche
svantaggiate potrebbero disporre di meno risorse per far fronte alle sfide della vita
quotidiana e, di conseguenza, la presenza o I’assenza di una rete di supporto sociale
risulterebbe particolarmente importante nell'influenzare la loro salute mentale (Subiza-
Pérez et al., 2021; Yu et al., 2021).

Un ulteriore fattore ambientale indagato ¢ I’inquinamento atmosferico, anch’esso

compartecipante al cluster dei fattori di rischio per I’aggravamento della salute mentale
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materna nel periodo perinatale. Ad esempio, sono stati osservati maggiori livelli di stress
e un maggior rischio di episodi depressivi durante la gravidanza nelle donne residenti in
aree con concentrazioni piu elevate di inquinanti ambientali (Gladka et al., 2018).
Risultati simili sono stati osservati anche da Kanner e collaboratori (2021), che hanno
riportato un incremento di vari disturbi mentali nelle donne maggiormente esposte a
inquinanti ambientali. Infine, anche un’atmosfera domestica inquinata, in particolare
attraverso il fumo di tabacco, ¢ stata associata alla depressione perinatale (Amjad et al.,
2025).

Tanto quanto il contesto geografico, anche quello politico-istituzionale del Paese di
residenza puo influenzare in modo significativo la salute mentale materna. All’interno
delle politiche governative che tentano di conciliare la vita lavorativa con quella familiare,
particolarmente rilevanti risultano essere quelle a sostegno della genitorialita. Infatti, ¢
stato osservato come il congedo parentale supporti i genitori su piu livelli
contemporaneamente: garantendo stabilitd economica, maggiore flessibilita e tempo per
instaurare un legame con il proprio bambino (The Lancet Public Health, 2023). In
relazione al congedo parentale, anche Heshmati e collaboratori (2023) hanno evidenziato
come questa politica di welfare rappresenti un fattore protettivo rispetto al rischio di
sviluppare disturbi psicologici nel periodo post partum, in particolare quando si tratta di
congedi retribuiti della durata di almeno 2/3 mesi. Nonostante la letteratura scientifica
internazionale rilevi un’evidente influenza positiva dei congedi parentali retribuiti sulla
salute mentale, le politiche di welfare rimangono tuttora ancorate alle singole entita
nazionali, e mostrano, quindi, ampie disparita tra 1 vari Paesi. A tal riguardo,
I’International Organization of Labour (ILO) nel suo rapporto Care at Work: Investing in
Care Leave and Services for a More Gender Equal World of Work, pubblicato nel 2022,
riporta come siano solo 98 — dei 185 totali — 1 Paesi che rispettano gli standard della
Convenzione n. 183, redatta dalla medesima organizzazione. Mentre tale Convenzione,
pubblicata nel 2000, prevede nei suoi tre punti che il congedo non sia inferiore alle 14
settimane, ai due terzi dello stipendio ordinario e che sia elargito tramite assicurazione
sociale obbligatoria o fondi pubblici; il rapporto del 2022 mostra — a vent’anni di distanza
— 1l grado di adesione internazionale alla suddetta convenzione. Una classifica a livello
continentale del medesimo studio dell’ILO, e qui di seguito riportata in ordine

decrescente, riporta che le potenziali madri residenti in nazioni allineate con la
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Convenzione n. 183 sopra citata siano: il 91.5% in Europa e Asia centrale, il 76.6% in
Asia e nel Pacifico, il 40.8% in America Settentrionale e Meridionale, 1l 34.6% in Africa,
mentre nessuno degli 11 Paesi arabi risulta conforme alle direttive dell’ILO (Addati et al.,
2022). Nonostante cio, la rivista The Lancet Public Health, riporta come non tutti i
genitori godano delle medesime opportunita in materia di congedo parentale: i lavoratori
autonomi, i lavoratori dell’economia informale, i genitori adottivi e quelli appartenenti
alla comunita LGBTQI+, nonché¢ i migranti, sono spesso esclusi da tali disposizioni (The
Lancet Public Health, 2023). Infine, la situazione appare ulteriormente complessa se si
prendono in considerazione altri parametri, come il diritto a permessi retribuiti per esami
medici prenatali. Per quest’ultimo caso, all’interno della precedente pubblicazione, ¢
riportato come siano ben 132 i Paesi in cui tale tutela risulta assente (The Lancet Public

Health, 2023).
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2.3 DAL CONTESTO SOCIALE ALLA SALUTE MENTALE:
IL RUOLO DELLO STRESS

Lo stress ¢ una risposta psicofisiologica che 1’organismo mette in atto quando si
confronta con compiti di natura emotiva, cognitiva o sociale che percepisce come
minacciosi o eccessivamente richiestivi (Selye, 1950).

Hans Selye — i cui lavori furono pionieristici nella ricerca sullo stress in ambito medico —
concettualizzo la risposta allo stress in termini di “Sindrome Generale di Adattamento”,
articolata in tre fasi progressive (Szabo et al., 2012). Quando I’individuo si trova di fronte
a uno stressor vi ¢ una prima fase di allarme, durante la quale 1’organismo mette in atto
una serie di meccanismi fisici e mentali per affrontare la minaccia. Se lo stressor persiste,
segue la seconda fase di resistenza, in cui il corpo reagisce attivando 1’asse ipotalamo-
ipofisi-surrene (HPA) nel tentativo di adattarsi ¢ mantenere un equilibrio. Infine, quando
I’esposizione allo stressor si protrae e 1’organismo non riesce piu a contrastare 1’azione
prolungata degli agenti stressanti, subentra la terza ed ultima fase, ovvero la fase
dell’esaurimento.

Sterling e Eyer (1988) contribuirono all’evoluzione del concetto di stress introducendo le
nozioni di “allostasi” e “carico allostatico”. L’allostasi rappresenta il processo attraverso
cui ’organismo mantiene l'omeostasi, regolando attivamente le proprie funzioni
fisiologiche e mobilitando 1 sistemi neuroendocrini, immunitari e cardiovascolari per
adattarsi alle mutevoli richieste ambientali. Tuttavia, un’attivazione prolungata o
eccessiva di questi sistemi puod condurre a un sovraccarico funzionale, noto come carico
allostatico. Quest’ultimo comporta un accumulo di alterazioni biologiche che, nel lungo
termine, possono predisporre a numerose patologie, incluse quelle cardiovascolari,
metaboliche e mentali. (McEwen & Wingfield, 2003; Lantz et al., 2005).

Dal punto di vista delle scienze psicologiche, secondo il modello transazionale dello stress
elaborato da Lazarus e Folkman (1984), lo stress ¢ il risultato dell’interazione tra
individuo e ambiente ed ¢ mediato dalla percezione e dalla valutazione cognitiva degli
eventi stressanti. L’esperienza di stress dipende da due processi cognitivi: la valutazione
primaria, in cui l’individuo attua una prima valutazione per decretare la natura
potenzialmente minacciosa dell’evento, e la valutazione secondaria, attraverso cui valuta

le risorse disponibili per poterlo fronteggiare. Pertanto, lo stress viene sperimentato nel
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momento in cui le richieste ambientali superano le risorse percepite come accessibili
dall’individuo per soddisfare o attenuare tali richieste. Ne consegue che uno stesso
stimolo puo determinare livelli di stress differenti, a seconda della percezione soggettiva
dell’individuo.

L’esposizione a eventi stressanti non avviene in modo casuale e non ¢ distribuita
uniformemente nella popolazione, piuttosto, ¢ influenzata da differenze nelle
caratteristiche individuali e nelle circostanze ambientali (Cohen et al., 2019). Gl
individui con risorse economiche limitate, in condizione di svantaggio sociale e i gruppi
etnici storicamente emarginati sono esposti a livelli piu elevati di molteplici fonti di stress
nel corso della vita (Adam et al., 2020; Lantz et al., 2005). In particolare, diversi studi
hanno evidenziato come gli individui con un basso SES sono esposti a un numero
maggiore di stressor legati a problematiche finanziarie, relazionali, di mobilita e
occupazionali rispetto a quelli con un livello socioeconomico piu elevato (Businelle et
al., 2013). Un risultato analogo, in termini di esposizione differente allo stress, ¢ stato
osservato anche nelle donne in gravidanza (Bordes et al., 2007). Ad esempio, nello studio
condotto da Daalderop e colleghi (2022) ¢ emerso che le donne con basso SES presentano
sintomi di stress con una probabilita 2,5 volte superiore rispetto alle donne con un SES
elevato. Lo status socioeconomico, cosi come altri fattori psicosociali come ’etnia, il
background culturale, la condizione lavorativa, il livello di istruzione, I’accesso
all’assistenza perinatale e la qualita delle relazioni con il partner, influiscono
significativamente sui livelli di stress sperimentati della donna nel periodo perinatale
(Cardwell, 2013).

Anche lo status socioeconomico del quartiere pud influenzare in maniera simile
’esposizione a eventi stressanti. La residenza in quartieri caratterizzati da un basso SES
¢ stata associata a livelli piu elevati di stress (Everson-Rose et al., 2011). Non solo, molte
delle caratteristiche contestuali comunemente percepite come stressanti — come la
criminalita, I’inadeguatezza dei servizi, reti di trasporto insufficienti, il sovraffollamento,
I’esposizione a episodi di violenza e la discriminazione basata sull’etnia o la classe sociale
— sono significativamente piu diffuse in quartieri con un livello socioeconomico inferiore
(Baum et al., 1999; Evans & Kim, 2010).

Esperienze traumatiche e altri eventi stressanti tendono ad essere maggiormente presenti

non solo nei gruppi in condizioni socioeconomiche svantaggiate, ma anche nelle

48



minoranze etniche (Hatch & Dohrenwend, 2007). Inoltre, alcune evidenze suggeriscono
che I’esposizione prolungata a esperienze di discriminazione percepita comporta effetti
biologici durati sul sistema dello stress, ad esempio influenzando il ritmo diurno del
cortisolo (Adam et al., 2015). Ne consegue che, a fronte di una maggiore e piu prolungata
esposizione a stressor nel corso della vita, gli individui in condizioni socioeconomiche
svantaggiate manifestano con maggior probabilita le conseguenze negative associate allo
stress cronico (Lantz et al., 2005).

Non solo le differenze socioeconomiche, ma anche I’appartenenza a gruppi sociali
soggetti a stigmatizzazione, emarginazione o accesso limitato alle risorse — come nel caso
delle minoranze etniche o delle persone appartenenti alla comunita LGBTQI+ — potrebbe
contribuire a un’esposizione piu intensa allo stress e un’alterazione dei processi biologici
ad esso associati (Adam et al., 2020). Sulla base di tali evidenze, alcuni autori avanzano
I’ipotesi che le differenze nell’esposizione allo stress possano rappresentare percorsi o
meccanismi plausibili, tra 1 vari, per spiegare 1’emergere delle disuguaglianze di salute
nella popolazione (Adam et al., 2020).

Lo stress puo incidere negativamente sulla salute attraverso molteplici meccanismi, che
coinvolgono la sfera affettiva, il comportamento e le risposte fisiologiche dell’organismo
(Cohen et al., 2019). I meccanismi attraverso 1 quali lo stress puo influenzare il rischio di
malattia includono la disregolazione affettiva, ovvero la difficolta nel gestire
adeguatamente le proprie emozioni, che puo tradursi in un maggior rischio di insorgenza
di sintomi depressivi e ansiosi. Inoltre, un ulteriore meccanismo riguarda il ruolo dello
stress nel promuovere comportamenti non salutari, spesso adottati come strategie di
coping in risposta agli eventi stressanti (Cohen et al., 2019). Ad esempio, lo stress puo
favorire la tendenza a un’alimentazione scorretta, il consumo di alcol, tabacco e sostanze
stupefacenti, con possibili gravi conseguenze per la salute sia della madre che del feto
(Lawrence et al., 2022). Infine, da un punto di vista fisiologico, 1 principali sistemi
neuroendocrini coinvolti sono 1’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) e I’asse simpatico-
surrenale midollare (SAM). In particolare, I’attivazione di tali sistemi comporta il rilascio,
in grandi quantita, di alcuni ormoni nel sangue, tra cui I’ormone di rilascio della
corticotropina (CRH), I’ormone di rilascio dell’adrenocorticotropina (ACTH) e il
cortisolo (Mulder et al., 2002; Cohen et al., 2019). L’alterazione di questi sistemi puo

compromettere il funzionamento di altri sistemi fisiologici, contribuendo a un’usura
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dell’organismo e aumentando di conseguenza il rischio di malattie fisiche e psichiatriche

(Cohen et al., 2019).

La transizione alla genitorialita e la genitorialita stessa, come illustrato nel primo capitolo,
comportano trasformazioni profonde su piu livelli nella vita di entrambi 1 genitori. In un
contesto di vulnerabilita accresciuta, le richieste emotive, cognitive e relazionali derivanti
dal ruolo genitoriale possono costituire una fonte di stress per le madri. Secondo Abidin
(1992), lo stress genitoriale insorge di fronte a una discrepanza tra le richieste associate
al ruolo genitoriale e la valutazione soggettiva del genitore in merito alle risorse
disponibili per farvi fronte. Un elevato livello di stress genitoriale non compromette
soltanto la salute delle madri, ma incide negativamente anche sulle dinamiche familiari e
sullo sviluppo dei figli (McQuillan & Bates, 2017). Analogamente a quanto descritto
precedentemente riguardo l'esposizione allo stress, anche lo stress genitoriale ¢
influenzato dalla posizione sociale o dal gruppo sociale di appartenenza. Lo status
socioeconomico, 1’etnia, il genere e 1’orientamento sessuale sono solo alcuni tra i fattori
sociali che possono amplificare o ridurre le difficolta legate al ruolo genitoriale e incidere
sulla percezione delle proprie risorse (Nomaguchi & Milkie, 2017).

Diversi studi hanno indagato come il reddito, I’istruzione e I’occupazione — i principali
indicatori del SES — siano associati allo stress genitoriale e possano influenzarne il livello
di esposizione (Nomaguchi & Milkie, 2017). Ad esempio, difficolta economiche e
materiali, spesso legate ad un reddito insufficiente, rappresentano fattori significativi
nell’aumento dei livelli di stress genitoriale (Gershoff et al., 2007). Parallelamente, la
disoccupazione ¢ associata a maggiore stress genitoriale per entrambi 1 genitori mentre 1
genitori con un lavoro retribuito tendono a presentare meno stress genitoriale (Nomaguchi
& Johnson, 2016; Nomaguchi & Milkie, 2017). Riguardo 1I’istruzione vi sono evidenze
contrastanti: le donne con un alto livello di istruzione, infatti, possono disporre di un
maggior numero di risorse materiali, sociali e psicologiche per affrontare o mitigare gli
stressor, ma allo stesso tempo possono trovarsi a dover rispondere a maggiori richieste
professionali, con un conseguente aumento del conflitto tra lavoro e famiglia (Schieman
& Glavin, 2011).

Oltre al SES, altre variabili possono incidere sui livelli di stress genitoriale.
L’ appartenenza a gruppi sociali storicamente marginalizzati, come le minoranze etniche

o la comunita LGBTQI+, rappresenta un ulteriore fattore di vulnerabilita. I genitori

50



appartenenti a questi gruppi possono infatti essere esposti a discriminazione,
stigmatizzazione o a una minore disponibilita di risorse e supporto sociale, con possibili
ripercussioni sulla loro salute mentale e sulla qualita dell’esperienza genitoriale. Nel caso
delle minoranze etniche, pero, le differenze osservate nei livelli di stress genitoriale
potrebbero essere attribuite a fattori correlati, come un reddito inferiore, minori
opportunita educative o condizioni lavorative piu precarie. Questi elementi, spesso
interconnessi, rendono complessa I’interpretazione delle disuguaglianze nello stress
parentale e sottolineano I’importanza di un approccio intersezionale (Nomaguchi &

Milkie, 2017).
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3 LA RICERCA

3.1 PRESENTAZIONE DELLO STUDIO LONGITUDINALE

I1 seguente lavoro di ricerca si colloca all’interno di uno studio longitudinale
condotto dal Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (DPSS)
dell’Universita di Padova. Tale studio, inserito nella cornice teorica della
Programmazione Fetale e dello Stress Materno Prenatale (PNMS), si propone di indagare
il benessere psicologico delle donne in gravidanza durante I’emergenza sanitaria da
COVID-19. Inoltre, cogliendo I’opportunita offerta dalla ricerca in ambito di disastri
naturali, che interessano trasversalmente 1’intera popolazione (King & Laplante, 2015),
intende esplorare le possibili conseguenze sullo sviluppo di un’esposizione in utero a tale
condizione.

Lo studio si articola in cinque tappe temporali: la prima durante la gravidanza (t0) e le
successive quattro nel periodo postnatale, rispettivamente a 6 mesi (t1), 12 mesi (t2), 18
mesi (t3) e 36 mesi (t4) post partum. Ad eccezione della quarta tappa, in tutte le altre il
protocollo di ricerca ha previsto la compilazione di un questionario self-report composto
da diversi strumenti per raccogliere dati riguardanti la salute mentale materna e lo
sviluppo del bambino. Nella quarta tappa, invece, la valutazione si ¢ distinta per I’impiego
di strumenti osservativi e qualitativi, quali un’intervista finalizzata alla valutazione della
funzione riflessiva genitoriale (Five Minutes Speech Sample Coded for Reflective
Functioning; FMSS-RF, Sher-Censor, 2015) e un’osservazione dell’interazione madre-
bambino (Emotional Availability Scale; EAS, Biringen, 2008). Durante tutte le fasi della
ricerca il campione di donne reclutato ¢ stato seguito interamente in modalita telematica,
mediante 1’utilizzo di diverse piattaforme digitali. Tra queste ultime, Qualtrics ¢ stata
impiegata per la somministrazione online dei questionari, Mailchimp per I’invio
automatizzato delle e-mail e Zoom per lo svolgimento di incontri virtuali in

videochiamata.
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Nel seguente lavoro di ricerca sono stati utilizzati dati provenienti dalle prime tre tappe
dello studio - ovvero in gravidanza, a 6 mesi e a 12 mesi dopo il parto - con I’obiettivo di
concentrarsi sui fattori sociali e sulla salute mentale materna, con particolare attenzione

alla sintomatologia ansiosa e depressiva.

3.2 OBIETTIVI E IPOTESI DI RICERCA

Come discusso nei capitoli precedenti, la salute mentale materna nel periodo
perinatale ¢ influenzata da una molteplicita di fattori, non solo biologici e psicologici, ma
anche sociali ed economici. Questi ultimi, oltre a riflettere le disuguaglianze strutturali
presenti nella societa, possono rappresentare tanto una fonte di vulnerabilita quanto una
risorsa per la donna, influenzando la sua capacita di affrontare le sfide legate alla
transizione alla genitorialita.

Alla luce di queste considerazioni, il presente lavoro di ricerca si pone come obiettivo
quello di approfondire la relazione tra alcuni fattori sociali, indicativi dello status
socioeconomico della donna, e la salute mentale materna perinatale, in particolare
I’aspetto depressivo e ansioso durante la gravidanza e nel periodo post partum.

Il primo obiettivo della ricerca ¢ quello di esplorare la relazione tra il reddito familiare
annuo e la salute mentale materna perinatale, confrontando la sintomatologia depressiva
e ansiosa materna tra le donne con reddito familiare annuo medio-basso, definito come
inferiore a 25.000 euro, ¢ le donne con reddito familiare annuo medio-alto, definito come
maggiore di 25.000 euro, in tre diversi momenti del periodo perinatale: durante la
gravidanza (t0), a 6 mesi post partum (t1) e a 12 mesi post partum (t2). Nella letteratura
scientifica, il legame tra condizioni economiche svantaggiate e salute mentale ¢ stato
ampiamente riconosciuto. Come riportato nel capitolo 2, lo studio di McManus e
collaboratori (2009) evidenzia come la probabilita di soffrire di disturbi mentali comuni
diminuisca progressivamente all’aumentare del reddito familiare. Tale legame ¢ stato
osservato anche nel periodo perinatale: lo studio di Blount e collaboratori (2007), ad
esempio, evidenzia che le donne con un reddito inferiore tendono a presentare maggiori

sintomi depressivi e che tale tendenza persiste nel tempo. Dati questi presupposti, si
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ipotizza che esista una differenza significativa nella condizione di salute mentale materna
perinatale, in termini di sintomatologia depressiva e ansiosa, tra i due gruppi di reddito
familiare annuo; in particolare, ci si attende che le madri appartenenti al gruppo con
reddito familiare annuo medio-basso (< 25.000 euro) presentino una peggiore condizione
di salute mentale materna perinatale, ossia una piu alta presenza di sintomi depressivi e
ansiosi in gravidanza (t0), a 6 mesi post partum (t1) e a 12 mesi post partum (t2) rispetto
alle madri appartenenti al gruppo con reddito medio-alto (> 25.000 euro).

Per quanto riguarda il secondo obiettivo, la ricerca vuole esplorare la relazione tra il
livello di istruzione della donna e la salute mentale materna perinatale, confrontando la
sintomatologia depressiva e ansiosa materna tra le donne con titolo di studio pari o
inferiore al diploma di scuola media superiore e le donne con titolo di studio superiore al
diploma di scuola media superiore in tre diversi momenti del periodo perinatale: durante
la gravidanza (t0), a 6 mesi post partum (t1) e a 12 mesi post partum (t2). In letteratura,
sebbene alcune ricerche non abbiano rilevato un'associazione significativa tra il livello di
istruzione e la salute mentale materna (Agostini et al., 2019; Husain et al., 2012),
numerosi altri studi indicano che un basso livello educativo materno rappresenta un
importante fattore di rischio per la salute mentale nel periodo perinatale (Biaggi et al.,
2016; Furtado et al., 2018; Martini et al., 2015; Matsumura et al., 2019; Yang et al., 2022).
Dati questi presupposti, si ipotizza che esista una differenza significativa nella condizione
di salute mentale materna perinatale, in termini di sintomatologia depressiva e ansiosa,
tra 1 due gruppi con diverso livello di istruzione materna; in particolare, ci si attende che
le madri appartenenti al gruppo con titolo di studio pari o inferiore al diploma di scuola
media superiore presentino una peggiore condizione di salute mentale materna perinatale,
ossia una piu alta presenza di sintomi depressivi e ansiosi in gravidanza (t0), a 6 mesi post
partum (tl) e a 12 mesi post partum (t2) rispetto alle madri appartenenti al gruppo con
titolo di studio superiore al diploma di scuola media superiore.

Il terzo obiettivo del presente lavoro di ricerca € quello di indagare la relazione tra lo stato
occupazionale della donna e la salute mentale materna perinatale, confrontando la
sintomatologia depressiva e ansiosa materna tra le donne in stato di disoccupazione e le
donne con impiego in tre diversi momenti del periodo perinatale: durante la gravidanza
(t0), a 6 mesi post partum (t1) e a 12 mesi post partum (t2). Nella letteratura scientifica,

il legame tra I’occupazione e la salute mentale materna nel periodo perinatale ¢ stato
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ampiamente documentato, con numerosi studi che riportano un rischio piu elevato di ansia
e sintomi depressivi tra le donne disoccupate (Biaggi et al., 2016; Cena et al., 2020; Cena
et al., 2021; Yin et al., 2021) e, al contrario, un effetto protettivo dell’impiego stabile e
continuativo (Cena et al., 2020). Dati questi presupposti, si ipotizza che esista una
differenza significativa nella condizione di salute mentale materna perinatale, in termini
di sintomatologia depressiva e ansiosa, tra i due gruppi con diverso stato occupazionale;
in particolare, ci si attende che le madri appartenenti al gruppo con stato di disoccupazione
presentino una peggiore condizione di salute mentale materna perinatale, ossia una piu
alta presenza di sintomi depressivi e ansiosi in gravidanza (t0), a 6 mesi post partum (t1)

e a 12 mesi post partum (t2) rispetto alle madri appartenenti al gruppo con impiego.

3.3 METODO

3.3.1 RECLUTAMENTO DEL CAMPIONE

Il campione preso in esame per la presente ricerca deriva dalla coorte di donne
reclutate all’interno dello studio longitudinale condotto dal DPSS descritto
precedentemente.
Tale coorte ¢ composta da donne che hanno partecipato volontariamente alla prima tappa
dell’indagine, svoltasi durante il lockdown nella primavera del 2020, e che hanno poi
espresso la disponibilita per essere ricontattate per le fasi successive dello studio. La
raccolta dati ¢ avvenuta tramite la diffusione online di un questionario self-report,
accessibile tramite un link pubblicato sui social media nel periodo compreso tra 1’8 aprile
e il 4 maggio 2020. Il numero totale di donne reclutate a t0 € n = 2502. Per poter
partecipare all’indagine, le partecipanti dovevano soddisfare alcuni criteri di inclusione:
essere incinta al momento della compilazione del questionario o aver trascorso almeno
due settimane di gestazione durante il lockdown, essere maggiorenni, avere la residenza
italiana e comprendere e parlare la lingua italiana in modo fluente. Sulla base di tali criteri,
la numerosita totale di donne che hanno compilato interamente il questionario a t0 ¢ di n
= 2090, delle quali n = 1611 hanno acconsentito a proseguire la partecipazione alla

ricerca, fornendo il proprio contatto per essere raggiunte per le fasi successive.
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3.3.2 PROCEDURA

Il reclutamento a t0, quindi, si € basato sull’adesione volontaria a un questionario
online, accessibile tramite un link pubblicato sui social media. Il questionario self-report
ha indagato varie dimensioni relative al benessere psicologico, alla salute perinatale e alla
salute mentale materna delle partecipanti, includendo specifici strumenti per la
rilevazione di sintomi ansiosi e depressivi, come il Beck Depression Inventory-II (BDI-
IT; Beck et al., 1996), I’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987) e
lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI-ST; Spielberger et al., 1983). In aggiunta agli
aspetti psicologici sono state indagate variabili relative al contesto pandemico e alle
strategie di coping. Inoltre, il questionario ha raccolto informazioni relative alle
caratteristiche socio-anagrafiche del campione, fra cui 1’eta, lo stato civile, il reddito
familiare, il livello di istruzione e lo stato occupazionale. Come riportato in precedenza,
il numero di donne che ha completato interamente il questionario a t0 ¢ pari a n = 2090.
Le partecipanti che avevano espresso il consenso a essere ricontattate (n = 1611), sono
state nuovamente raggiunte a circa 6 mesi dal parto (t1), nel periodo compreso tra il 4
dicembre 2020 e 1’8 maggio 2021. Il contatto ¢ avvenuto tramite i recapiti forniti
(indirizzo e-mail o numero di telefono), con I’intento di approfondire I’esperienza del
parto, la percezione materna del comportamento del proprio bambino o della propria
bambina e la salute mentale materna nel periodo post partum. In particolare, per la
rilevazione di sintomi depressivi e ansiosi sono stati utilizzati nuovamente strumenti self-
report quali ’EPDS e lo STAI-ST. In questa fase, sono state escluse le madri che hanno
abortito, che hanno avuto parti gemellari e che avevano partorito da piu di due settimane
a t0. Considerando quanto sopra, la numerosita totale di madri che hanno compilato fino
alla fine il questionario a t1 € pari a n = 689 soggetti.
La successiva tappa dello studio longitudinale si ¢ svolta a 12 mesi post partum (t2), nel
periodo compreso tra il 28 aprile 2021 e il 28 dicembre 2021. L’indagine ¢ stata proposta
a tutte le donne che a t0 avevano acconsentito alla possibilita di essere ricontattate. La
raccolta dei dati ¢ avvenuta tramite la somministrazione di questionari self-report e
parent-report, con 1’obiettivo di approfondire vari aspetti legati alla salute mentale
materna, alla genitorialita, allo sviluppo del bambino o della bambina, alla pandemia e al

coping. Anche in questa tappa, per la rilevazione di sintomi depressivi e ansiosi materni
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sono stati somministrati ’EPDS e lo STAI-ST. La numerosita totale di donne che hanno
compilato interamente tutti i questionari previsti in questa tappa (t2) ¢ di n = 281 donne.
La quarta fase dello studio (t3) si ¢ svolta tra i 18 e 1 24 mesi post partum, nel periodo
compreso tra ottobre 2021 e ottobre 2022. Sono state contattate, tramite I’invio di due
newsletter, tutte le donne che a t0 avevano fornito il consenso, escludendo perd coloro
che, nelle fasi successive, avevano espresso la volonta di non proseguire la ricerca. In
questo modo ¢ stato possibile inserire alcune partecipanti precedentemente perse, per un
totale di n = 84 donne nuovamente incluse nel campione. Questa fase ha previsto la
somministrazione di diversi strumenti: una breve intervista relativa alla funzione
riflessiva genitoriale (Five Minutes Speech Sample Coded for Reflective Functioning;
FMSS-RF, Sher-Censor, 2015), una misura di osservazione dell’interazione madre-
bambino/a (Emotional Availability Scale; EAS, Biringen, 2008) e un questionario parent-
report per indagare lo sviluppo comportamentale del bambino e della bambina (Child
Behavior Checklist; CBCL, Achenbach e Rescorla, 2001). La numerosita totale per
ciascun strumento ¢ pari a n = 63 per la FMSS, n = 85 per la EAS e n =107 per la CBCL.
L’ultima fase dello studio longitudinale si € svolta a 36 mesi post-partum (t4), nel periodo
compreso fra aprile e ottobre 2023. In questa tappa sono state ricontattate, tramite 1’invio
di una newsletter, le partecipanti che alla fase t2 avevano dato il consenso a essere
coinvolte in future rilevazioni, oltre alle donne integrate nuovamente nel campione nella
tappa precedente. L obiettivo di questa fase era approfondire aspetti legati alla salute
mentale materna, al benessere psicologico, alla genitorialita e al funzionamento familiare,
nonché¢ allo sviluppo comportamentale e sociale del bambino o della bambina. Il numero
totale di partecipanti che hanno completato interamente il questionario in questa quarta
fase ¢ di n = 128 soggetti.

In ogni fase dello studio longitudinale appena descritto, le partecipanti hanno compilato
I’assessment solo dopo aver letto un consenso scritto e aver esplicitamente acconsentito
a partecipare. Tutte le fasi della ricerca sono state approvate dal comitato etico

dell’Universita di Padova.
Nel presente progetto di tesi, in particolare, sono state prese in considerazione le

donne partecipanti alla prima tappa (t0) dello studio longitudinale del DPSS che hanno

completato la compilazione dei questionari self-report relativi alle caratteristiche socio-
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anagrafiche, alla sintomatologia depressiva (EPDS, Cox et al., 1987; BDI-II, Beck et al.,
1996) e alla sintomatologia ansiosa (STAI-ST; Spielberger et al., 1983), per un totale di
n = 2144 soggetti. Una parte di esse, pari a n = 763 donne, hanno proseguito la
partecipazione alla seconda tappa (t1) dello studio e hanno completato i questionari self-
report previsti per la sintomatologia depressiva (EPDS) e per la sintomatologia ansiosa
(STAI-ST). Infine, n = 344 donne hanno partecipato anche alla terza tappa (t2) dello
studio e hanno compilato 1 questionari self-report relativi alla sintomatologia depressiva

(EPDS) e alla sintomatologia ansiosa (STAI-ST).

3.3.3 STRUMENTI

LE CARATTERISTICHE SOCIO-ANAGRAFICHE

La scheda delle caratteristiche socio-anagrafiche ¢ stata creata ad hoc per lo studio
longitudinale e ha lo scopo di raccogliere informazioni di natura anagrafica,
socioculturale ed economica. Il questionario ¢ stato somministrato alle partecipanti nella
prima tappa (t0) della ricerca e riguarda informazioni quali ’eta, il titolo di studio, lo stato
civile, la regione di residenza, la nazionalitd, lo stato occupazionale e la condizione
economica familiare. Inoltre, alle partecipanti ¢ stato chiesto di indicare se la relazione
sentimentale attuale coincidesse con I’altro genitore del bambino, il numero di gravidanze
precedenti (se presenti), ’eventuale presenza di altri figli o figlie oltre alla gravidanza in
corso (specificandone il numero) e I’eventuale presenza di esperienze pregresse di perdita
perinatale. Infine, sono stati indagati alcuni aspetti relativi all’esperienza dell’attuale
gravidanza, tra cui la settimana gestazionale al momento della compilazione del
questionario, se la gravidanza fosse stata pianificata e I’eventuale presenza di difficolta
di concepimento, ricorso a tecniche di fecondazione assistita, minacce di aborto o
patologie gravidiche.
Nel seguente lavoro di tesi, tra le diverse informazioni raccolte attraverso il questionario
socio-anagrafico, sono state selezionate quelle relative allo status socioeconomico delle
partecipanti, ovvero la condizione economica familiare, il titolo di studio e lo stato
occupazionale. In particolare, la condizione economica familiare ¢ stata indagata tramite

una domanda a scelta multipla, in cui alle donne ¢ stato richiesto di selezionare una tra le
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seguenti fasce di reddito annuale: ‘‘Bassa (reddito inferiore a 12.000 euro)’’, ‘‘Medio
bassa (reddito tra 12.000 e 25.000 euro)’’, ‘‘Media (reddito tra 25.000 e 50.000 euro’’,
““Medio alta (reddito tra 50.000 e 75.000 euro)’’ e ‘“Alta (reddito maggiore di 75.000
euro)’’. Anche il livello di istruzione ¢ stato rilevato attraverso una domanda a scelta
multipla, che prevedeva le seguenti opzioni di risposta: ‘‘Licenza elementare’’, ‘‘Licenza
media inferiore’’, ‘‘Licenza media superiore’’, ‘‘Laurea di primo livello (triennale)’’,
“‘Laurea di secondo livello (specialistica/magistrale/ciclo unico)’’ e ‘‘Dottorato di ricerca
o specializzazione’’. Per quanto riguarda la condizione occupazionale, ¢ stato chiesto alle
partecipanti di indicare se fossero attualmente impiegate o se avessero lavorato nel corso

dell’ultimo anno e, in caso affermativo, di specificare la professione svolta.

BECK DEPRESSION INVENTORY-II (BDI-II)

Il Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck et al., 1996) ¢ un questionario self-
report finalizzato alla valutazione della gravita della sintomatologia depressiva riportata
dalla persona. Gli aspetti indagati, di natura cognitiva, affettiva, somatica e
comportamentale, riguardano tutti i principali domini sintomatologici della depressione,
come riconosciuto dal DSM-5 (APA, 2013). Al soggetto viene chiesto di indicare quale
affermazione meglio descrive come si ¢ sentito durante le ultime due settimane, con
particolare riferimento a sintomi quali anedonia, tristezza, senso di colpa o di fallimento,
pessimismo, autocritica, disprezzo di sé, ideazione suicidaria, agitazione, difficolta di
concentrazione, irritabilita, indecisione, affaticamento, perdita di energia e di interesse
per le attivita quotidiane, alterazioni del sonno e dell'appetito (Dozois, 2010). Lo
strumento ¢ composto da 21 item, ciascuno dei quali ¢ valutato su una scala Likert a 4
punti (da 0 a 3). Il punteggio totale, che puod variare da 0 a 63, ¢ ottenuto sommando 1
punteggi attribuiti a ciascun item. Un punteggio compreso tra 0 e 13 ¢ indice di una
depressione minima o assente, un punteggio tra 14 e 19 indica una depressione lieve, tra
20 e 28 si rileva un livello di depressione moderato, mentre un punteggio tra 29 e 36 ¢

indicativo di una depressione severa.

EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE (EPDS)
L’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al.,, 1987) ¢ un

questionario self-report composto da 10 item che permette di individuare la presenza di
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sintomi depressivi comuni nel periodo perinatale. Alla donna ¢ richiesto di indicare, per
ciascun item, espresso sotto forma di affermazione breve, quale tra le alternative proposte
meglio rappresenta il suo stato d’animo nei sette giorni precedenti alla compilazione. La
manifestazione sintomatologica indagata fa riferimento, in particolare, a sintomi quali
anedonia, sensi di colpa, preoccupazione o ansia, paura o panico, senso di sopraffazione,
difficolta del sonno, tristezza, pianto e pensieri di farsi del male. Ciascun item ¢ valutato
su una scala Likert a 4 punti (da 0 a 3), da cui si ricava un punteggio totale compreso in
un range tra 0 e 30. Gli autori della scala indicano come cut-off clinico un punteggio di
12-13, mentre per finalita di screening suggeriscono un punteggio inferiore, pari a 9-10
(Cox et al., 1987). Nella versione italiana di Benvenuti e collaboratori (1999) viene
confermata la validita dell’intervallo di cut-off proposto precedentemente. Levis e
collaboratori (2020) suggeriscono valori di cut-off specifici in base al periodo perinatale,
considerati come possibili indicatori di donne che soffrono di depressione: in particolare,
indicano un punteggio uguale o superiore a 14 per la versione prenatale dell’EPDS e un

punteggio uguale o superiore a 10.5 per la versione postnatale.

STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY - FORM Y (STAI-ST)

Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI-ST; Spielberger et al., 1983) ¢ un
questionario self-report finalizzato a misurare sia la presenza e la gravita dei sintomi
d’ansia segnalati nel momento presente, sia la tendenza generale a sperimentare stati
ansiosi (Julian, 2011). Lo strumento ¢ composto da 40 item totali, divisi in due sottoscale
da 20 item ciascuna: la State Anxiety Scale (S-Anxiety) e la Trait Anxiety Scale (T-
Anxiety). La prima sottoscala ¢ volta a misurare 1’ansia di stato, ossia I’intensita con cui
una persona prova ansia in un dato momento, mentre la seconda ¢ volta a misurare 1’ansia
di tratto, ovvero la frequenza con cui una persona tende a percepirsi ansiosa in generale
(Balsamo et al., 2013). Ciascun item ¢ valutato su una scala Likert a 4 punti (da 1 a 4), la
cul somma restituisce un punteggio totale compreso tra 20 e 80. Punteggi superiori o
uguali a 40 sono considerati elevati ed indicativi di livelli intensi di ansia nel soggetto.
Nel seguente lavoro di ricerca ¢ stata utilizzata esclusivamente la scala S-Anxiety, con la
finalita di ottenere informazioni sulla presenza di sintomatologia ansiosa nella donna nel

periodo contestuale alla compilazione del questionario.
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3.3.4 PIANO DELLE ANALISI STATISTICHE

Le analisi statistiche del presente lavoro di ricerca sono state condotte attraverso
’utilizzo dei software R (Rcore Team, 2013) e RStudio (RStudio Team, 2016).
In primo luogo, sono state eseguite delle analisi descrittive al fine di valutare la frequenza,
la media e la deviazione standard delle caratteristiche socio-demografiche e clinico-
ostetriche delle donne partecipanti allo studio e incluse nel campione. In seguito, al fine
di verificare la stabilita del campione nel tempo, sono state effettuate analisi della
varianza (ANOVA) e test del chi-quadrato.
Con D’obiettivo di valutare le ipotesi di ricerca, sono state effettuate delle analisi di
regressione. In particolare, sono stati testati dei Modelli di Regressione Lineare,
controllando per variabili potenzialmente confondenti come: eta, stato civile,
pianificazione della gravidanza, parita e perdite fetali.
Preliminarmente, ¢ stata eseguita una trasformazione delle variabili relative allo status
socioeconomico al fine di poterle introdurre nelle analisi statistiche come variabili di
natura dicotomica. In particolare, le cinque opzioni di risposta alla domanda relativa alla
condizione economica familiare sono state accorpate in due categorie: condizione
economica familiare medio-bassa, corrispondente a un reddito familiare inferiore a
25.000 euro annui, e condizione economica familiare medio-alta, pari a un reddito
familiare superiore a 25.000 euro annui. Analogamente, le sei opzioni di risposta inerenti
al titolo di studio sono state accorpate in due categorie: basso livello di istruzione come
pari o inferiore alla Licenza Media Superiore, mentre alto livello di istruzione come
superiore alla Licenza Media Superiore. Infine, lo stato occupazionale delle donne ¢ stato
suddiviso tra donne disoccupate e donne con un impiego.
Rispetto alla prima ipotesi, ¢ stato considerato un modello di regressione lineare al fine
di osservare se vi fossero differenze significative nei sintomi depressivi e ansiosi materni
in base al reddito familiare annuo, analizzate in tre momenti distinti: durante la gravidanza
(t0), a 6 mesi post-partum (t1) e a 12 mesi post partum (t2).
Riguardo la seconda ipotesi, € stato svolto un procedimento analogo al precedente al fine
di osservare se vi fossero differenze significative nei sintomi depressivi e ansiosi materni

in base al titolo di studio, analizzate nelle medesime tappe (10, t1 e t2).
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Infine, ancora una volta, lo stesso procedimento ¢ stato considerato anche per la terza
ipotesi, al fine di osservare se vi fossero differenze significative nei sintomi depressivi e

ansiosi materni a t0, t1 e t2 sulla base del diverso stato occupazionale.
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4 RISULTATI DELLA RICERCA

4.1 ANALISI STATISTICHE DESCRITTIVE

4.1.1 CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE

Le caratteristiche sociodemografiche e clinico-ostetriche delle madri partecipanti
alla ricerca sono riportate nella Tabella 1. Tutte le variabili sono state indagate tramite il
questionario somministrato alle donne a t0, tranne per “’tipo di parto’” e ’problemi
durante il parto’’ che sono state rilevate a t1. Per le variabili numeriche sono riportate la
media, la deviazione standard e il campo di variazione, mentre per le variabili categoriali
sono indicate le frequenze assolute e relative. Tali valori sono mostrati, rispettivamente,
per il campione di donne partecipanti alla prima tappa della ricerca (n = 2144), per coloro
che hanno partecipato anche alla seconda tappa (n = 763) e, infine, per coloro che hanno
preso parte a tutte e tre le fasi della ricerca (n = 344). Inoltre, nell’ultima colonna della
tabella ¢ riportato il valore di p-value derivante dalle analisi condotte per verificare la
stabilita del campione nel tempo. In particolare, sono state effettuate analisi della varianza

(ANOVA) per le variabili numeriche e test del chi-quadrato per le variabili categoriali.
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Tabella 1. Variabili sociodemografiche e clinico-ostetriche del campione dello studio a t0 (n =2144), t1 (n = 763) e t2 (n = 344)

Variabili Valori campione a t0 Valori campione a t1 Valori campione a t2 p
(n=2144) (n=763) (n=344)

Variabili sociodemografiche

Eta, media, ds (range) 32.35,4.66 (18-51) 32.70, 4.32 (19-47) 32.87, 4.34 (22-46) .042

Nazionalita, n (%) .038

Italiana 2076 (97.05%) 747 (98.03%) 337 (98.25%)

Altro 63 (2.95%) 15 (1.97%) 6 (1.75%)

Regione, n (%) <.001

Nord 1449 (68.25%) 572 (75.66%) 265 (77.94%)

Centro 341 (16.06%) 113 (14.95%) 47 (13.82%)

Sud e Isole 333 (15.69%) 71 (9.39%) 28 (8.24%)

Stato civile, n (%) .063

Nubile 139 (6.60%) 37 (4.93%) 12 (3.54%)

Convivente 768 (36.48%) 273 (36.35%) 115 (33.92%)

Sposata 1168 (55.49%) 436 (59.06%) 210 (61.95%)

Divorziata 15 (0.71%) 3 (0.4%) 2 (0.59%)

Altro 15 (0.71%) 2 (0.26%) 0 (0%)

Variabili clinico-ostetriche

Eta gestazionale a t0, media, ds (range) 24.84,9.29 (3-41) 25.38,9.04 (3-41) 25.60, 8.85 (5-40) .056

Trimestre di gravidanza a t0, n (%) 337
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Primo trimestre

Secondo trimestre

Terzo trimestre

Partorito da meno di 2 settimane

Gravidanza pianificata, n (%)
No
Si

Numero di figli/e, n (%)
Primipara
Multipara

Perdite fetali, n (%)
No
Si

Tipo di parto, n (%)

Parto vaginale assistito
Parto vaginale non assistito
Parto cesareo programmato
Parto cesareo d’urgenza

Problemi durante il parto, n (%)
No
Si

242 (11.32%)
703 (32.9%)
1099 (51.43%)
93 (4.35%)

497 (23.20%)
1645 (76.80%)

1525 (71.63%)
604 (28.37%)

1655 (78.47%)
454 (21.53%)

75 (9.83%)
250 (32.77%)
408 (53.47%)
30 (3.93%)

147 (19.27%)
616 (80.73%)

573 (75.59%)
185 (24.41%)

596 (79.26%)
156 (20.74%)

465 (61.18%)
100 (13.16%)
88 (11.58%)

107 (14.08%)

545 (72.38%)
208 (27.62%)

31 (9.01%)
112 (32.56%)
187 (54.36%)
14 (4.07%)

63 (18.31%)
281 (81.69%)

263 (76.90%)
79 (23.1%)

268 (79.3%)
70 (20.7%)

212 (61.63%)
53 (15.41%)
37 (10.76%)
42 (12.21%)

244 (71.35%)
98 (28.65%)

.003

.003

901

Sl11

720
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4.1.2 CARATTERISTICHE DELLE VARIABILI DI INTERESSE

Nella Tabella 2 sono indicate le caratteristiche delle variabili di interesse. In
particolare, sono riportate le frequenze assolute e relative delle variabili riguardanti lo
status socioeconomico (reddito familiare annuo, livello di istruzione e stato
occupazionale) delle madri partecipanti alla ricerca e la media, la deviazione standard e
il campo di variazione delle variabili relative alla sintomatologia depressiva e ansiosa
materna. Tali valori sono mostrati, rispettivamente, per il campione di donne partecipanti
alla prima tappa della ricerca (n = 2144), per coloro che hanno partecipato anche alla
seconda tappa (n = 763) e, infine, per coloro che hanno preso parte a tutte e tre le fasi
della ricerca (n = 344).
Le Figure 1, 2 e 3 mostrano la distribuzione delle variabili relative alla salute mentale

materna a t0, t1 e t2.
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Tabella 2. Variabili relative allo status socioeconomico e alla salute mentale materna del campione dello studio a t0 (n = 2144), t1 (n =

763) e 12 (n = 344)

Variabili

Valori campione a t0
(n=2144)

Valori campione a t1
(n=763)

Valori campione a t2
(n = 344)

Status socioeconomico

Reddito familiare annuo, n (%)
Medio-basso (< 25.000 euro)
Medio-alto (> 25.000 euro)

Titolo di studio, n (%)
Basso (< Licenza Media Superiore)
Alto (> Licenza Media Superiore)

Stato occupazionale, n (%)
Non occupate
Occupate

805 (37.55%)
1339 (62.45%)

930 (43.38%)
1214 (56.62%)

264 (12.31%)
1880 (87.69%)

227 (29.75%)
536 (70.25%)

268 (35.12%)
495 (64.88%)

60 (7.86%)
703 (92.14%)

88 (25.58%)
256 (74.42%)

113 (32.85%)
231 (67.15%)

24 (6.98%)
320 (93.02%)

Salute mentale materna

BDI-II, media, ds (range)
EPDS, media, ds (range)

STAI-ST, media, ds (range)

10.78, 6.74 (0-60)
8.09, 5.28 (0-30)

41.81, 11.13 (20-80)

9.69, 5.50 (0-29)

42.78, 11.12 (20-80)

7.56, 4.59 (0-26)

38.41, 10.25 (20-75)
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Figura 1. Istogramma della distribuzione dei punteggi BDI-II a t0 (n = 2144)

Distribuzione BDI-Il a t0

Frequenza

Punteggio BDI-Il

Figura 2. Istogramma della distribuzione dei punteggi EPDS a t0 (n = 2144), tI (n
763) e 2 (n = 344)
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Figura 3. Istogramma della distribuzione dei punteggi STAI-ST a t0 (n = 2144), t1 (n =

763) e 2 (n = 344)
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4.2 VERIFICA DELLE IPOTESI

4.2.1 ANALISI DEI DATI DELLA PRIMA IPOTESI

Rispetto alla prima ipotesi, sono state condotte delle analisi di Regressione
Lineare includendo nei modelli un set di covariate (i.e., eta, stato civile, gravidanza
pianificata, parita, perdite fetali) e assumendo come soglia di significativita statistica un
valore di p-value < 0.05. Rispetto alla relazione tra il reddito familiare annuo e la salute
mentale materna in gravidanza (t0), emerge una differenza significativa tra il gruppo con
reddito familiare annuo medio-basso (< 25.000 euro) e il gruppo con reddito familiare
annuo medio-alto (> 25.000 euro) nella sintomatologia depressiva, misurata tramite il
BDI-II (B =1.94; SE =0.30;t=6.50; p <.001) e 'EPDS (p = 1.84; SE =0.23; t = 7.92;
p <.001). Tali relazioni rimangono significative anche dopo I’inserimento delle covariate
nei modelli, sia per i punteggi BDI-II ( = 1.46; SE = 0.32; t =4.55; p <.001) che per i
punteggi EPDS (B =1.38; SE =0.25;t=15.53; p <.001). Inoltre, ¢ emersa una differenza
significativa nei sintomi ansiosi in gravidanza, misurati mediante lo STAI-ST, tra i due
gruppi (B =2.63; SE =0.49; t =5.33; p <.001), anche inserendo le covariate nel modello
(B=2.13; SE=0.53; t=4.03; p <.001).
Riguardo la relazione tra il reddito familiare annuo e la salute mentale materna a 6 mesi
post partum (t1), ¢ emersa una differenza significativa tra il gruppo con reddito familiare
annuo medio-basso e quello con reddito medio-alto nella sintomatologia depressiva,
misurata mediante I’EPDS (B = 2.00; SE = 0.43; t = 4.64; p <.001), e la significativita
persiste anche dopo I’aggiunta delle covariate nel modello (B = 1.86; SE =0.47; t = 4.00;
p < .001). Analogamente, emerge una differenza significativa tra 1 due gruppi nella
sintomatologia ansiosa, misurata tramite lo STAI-ST (f =2.53; SE=0.88;t=2.89; p =
.004), anche inserendo le covariate nel modello (f =2.21; SE =0.95; t = 2.33; p =.020).
Relativamente alla relazione tra il reddito familiare annuo e la salute mentale materna a
12 mesi post partum (t2), emerge nuovamente una differenza significativa tra i due gruppi
nei punteggi EPDS (B = 1.51; SE = 0.56; t = 2.69; p = .007), tuttavia, includendo nel
modello le covariate, la significativita statistica non si ¢ mantenuta (f = 1.01; SE = 0.63;

t=1.60; p=_.111). Infine, non ¢ emersa una differenza significativa tra i due gruppi nei
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punteggi STAI-ST a t2 (B = 1.53; SE = 1.27; t = 1.21; p = .229), anche inserendo nel
modello le covariate (f = 0.82; SE = 1.42; t=0.58; p =.563).

Nelle Tabella 3, 4 ¢ 5 sono riportati, rispettivamente per t0, t1 e t2, i principali risultati
ottenuti dall’analisi dei dati. In particolare, per ciascun questionario psicologico indicato
nella prima colonna, sono riportati la media e la deviazione standard dei punteggi del
gruppo con reddito familiare annuo medio-basso (< 25.000 euro) e del gruppo con reddito
familiare annuo medio-alto (> 25.000 euro). A seguire, sono presentati il valore di
significativita statistica relativo al confronto tra i due gruppi nei modelli di regressione

lineare senza covariate (p) e quello derivante dai modelli che includono le covariate (p-

adj).

Tabella 3. Punteggi BDI-II, EPDS e STAI-ST del gruppo con reddito medio-basso e del
gruppo con reddito medio-alto in gravidanza (10).

Reddito medio-basso Reddito medio-alto p p-adj*
(n=3805) (n=1339)
BDI _t0 11.99 (7.71) 10.05 (5.98) <.001 <.001
EPDS_t0 9.24 (5.76) 7.40 (4.84) <.001 <.001
STAL_t0 43.46 (11.57) 40.83 (10.75) <.001 <.001

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

Tabella 4. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con reddito medio-basso e del gruppo
con reddito medio-alto a 6 mesi post partum (t1).

Reddito medio-basso Reddito medio-alto p p-adj*
(n=227) (n=1536)
EPDS _t1 11.10 (5.81) 9.11 (5.26) <.001 <.001
STAI _t1 39.55(11.04) 38.02 (9.82) .004 .020

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame
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Tabella 5. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con reddito medio-basso e del gruppo
con reddito medio-alto a 12 mesi post partum (t2).

Reddito medio-basso Reddito medio-alto p p-adj*
(n=2388) (n=256)
EPDS_t2 8.69 (5.16) 7.18 (4.32) .007 A11
STAI t2 44.56 (11.74) 42.03 (10.77) 229 .563

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

4.2.1 ANALISI DEI DATI DELLA SECONDA IPOTESI

Rispetto alla seconda ipotesi, sono state condotte delle analisi di Regressione
Lineare includendo nei modelli un set di covariate (i.e., eta, stato civile, gravidanza
pianificata, parita, perdite fetali) e assumendo come soglia di significativita statistica un
valore di p-value < 0.05. Rispetto alla relazione tra il livello di istruzione delle donne e la
salute mentale materna in gravidanza (t0), emerge una differenza significativa nella
sintomatologia depressiva, misurata tramite I’EPDS, tra il gruppo con un livello di
istruzione pari o inferiore alla licenza media superiore e il gruppo con un livello di
istruzione superiore (fp = 1.03; SE = 0.23; t = 4.51; p < .001), e tale relazione si ¢
mantenuta significativa anche dopo I’inserimento delle covariate nel modello (f = 0.51;
SE =0.25;t=2.07; p=.038). La sintomatologia depressiva ¢ stata indagata anche tramite
il BDI-II e le analisi hanno mostrato una differenza significativa tra i due gruppi (f =
0.70; SE = 0.29; t = 2.38; p = .017), tuttavia, in questo caso, il modello ha perso
significativita quando sono state aggiunte variabili confondenti come covariate (f=0.13;
SE = 0.32; t = 0.40; p = .691). Similmente, emerge una differenza significativa nella
sintomatologia ansiosa, misurata tramite lo STAI-ST, tra i due gruppi (B = 1.29; SE =
0.48; t = 2.66; p = .008), tuttavia, includendo nel modello le covariate, la significativita
statistica non si ¢ mantenuta (f = 0.53; SE =0.52; t =1.02; p = .308).
In merito alla relazione tra il livello di istruzione delle donne e la salute mentale materna
a 6 mesi post partum (tl), ¢ emersa una differenza significativa tra i due gruppi nella
sintomatologia depressiva, misurata mediante ’EPDS (B =1.57; SE=0.41;t=3.80; p <
.001), e la significativita persiste anche dopo I’aggiunta delle covariate nel modello (f =
1.33; SE=0.44; t=3.03; p=.003). Al contrario, non emerge una differenza significativa

tra 1 due gruppi in relazione alla sintomatologia ansiosa, misurata tramite lo STAI-ST (8
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=1.42; SE = 0.84; t = 1.68; p = .093), neanche inserendo nel modello le covariate (f =
1.03; SE=10.89; t=1.15; p = .249).

Infine, riguardo la relazione tra il livello di istruzione delle donne e la sintomatologia
depressiva materna a 12 mesi post partum (t2), emerge un quadro molto simile alla tappa
precedente della ricerca. In particolare, emerge una differenza significativa tra i due
gruppi nei punteggi EPDS (f = 2.16; SE = 0.51; t = 4.20; p < .001), anche dopo
I’inserimento delle covariate nel modello (B =1.93; SE=0.54;t=3.57; p <.001). Inoltre,
dalle analisi ¢ emersa una differenza significativa tra 1 due gruppi anche nella
sintomatologia ansiosa, misurata tramite lo STAI-ST (B =2.51; SE=1.17;t=2.15;p =
.033), e tale relazione si ¢ mantenuta significativa anche dopo 1’inserimento delle
covariate nel modello (B =2.56; SE =1.22;t=2.10; p =.037).

Nelle Tabelle 6, 7 ¢ 8 sono riportati, rispettivamente per t0, t1 e t2, i principali risultati
ottenuti dall’analisi dei dati. In particolare, per ciascun questionario psicologico indicato
nella prima colonna, sono riportati la media e la deviazione standard dei punteggi del
gruppo con un livello di istruzione pari o inferiore alla licenza media superiore (istruzione
bassa) e del gruppo con livello di istruzione superiore alla licenza media superiore
(istruzione alta). A seguire, sono presentati il valore di significativita statistica relativo al
confronto tra 1 due gruppi nei modelli di regressione lineare senza covariate (p) e quello

derivante dai modelli che includono le covariate (p-adj).

Tabella 6. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con livello di istruzione basso e del
gruppo con livello di istruzione alto in gravidanza (t0).

Istruzione bassa Istruzione alta P p-adj*
(n =930) (m=1214)
BDI _t0 11.17 (7.03) 10.47 (6.50) 017 .691
EPDS t0 8.68 (5.52) 7.65 (5.04) <.001 .038
STAIL t0 42.54 (11.68) 41.25 (10.66) .008 308

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame
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Tabella 7. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con livello di istruzione basso e del
gruppo con livello di istruzione alto a 6 mesi post partum (t1).

Istruzione bassa Istruzione alta P p-adj*
(n=268) (n =495)
EPDS t1 10.72 (5.55) 9.15(5.41) <.001 .003
STAI t1 43.70 (10.94) 42.28 (11.20) .093 249

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

Tabella 8. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con livello di istruzione basso e del
gruppo con livello di istruzione alto a 12 mesi post partum (t2).

Istruzione bassa Istruzione alta P p-adj*
m=113) (n=231)
EPDS t2 9.02 (5.26) 6.86 (4.05) <.001 <.001
STAI t2 40.09 (12.28) 37.58 (9.01) .033 .037

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

4.2.2 ANALISI DEI DATI DELLA TERZA TPOTESI

Rispetto alla terza ipotesi, come per le due precedenti, sono state condotte delle
analisi di Regressione Lineare includendo nei modelli un set di covariate (i.e., eta, stato
civile, gravidanza pianificata, parita, perdite fetali) e assumendo come soglia di
significativita statistica un valore di p-value < 0.05. Rispetto alla relazione tra lo stato
occupazionale delle donne e la salute mentale materna in gravidanza (t0), emerge una
differenza significativa nella sintomatologia depressiva, misurata tramite I’EPDS, tra il
gruppo di donne in stato di disoccupazione e il gruppo di donne con un impiego (f = 1.27;
SE = 0.35; t = 3.68; p < .001), e tale relazione si ¢ mantenuta significativa anche dopo
I’inserimento delle covariate nel modello (B = 0.86; SE = 0.36; t = 2.40; p = .017).
Tuttavia, non ¢ emersa una differenza significativa tra i due gruppi quando i sintomi
depressivi sono stati misurati tramite il BDI-II (B = 0.82; SE = 0.44; t = 1.86; p = .063),
neanche dopo I’inserimento delle covariate nel modello (B = 0.46; SE = 0.50; t=1.01; p
= .313). Riguardo la sintomatologia ansiosa, ¢ emersa una differenza significativa tra i

due gruppi nei punteggi STAI-ST a t0 (B = 1.54; SE =0.73; t=2.10; p = .035), tuttavia,
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includendo nel modello le covariate, la significativita statistica non si ¢ mantenuta ( =
0.85; SE=0.75;t=1.12; p = .262).

Relativamente alla relazione tra lo stato occupazionale delle donne e la sintomatologia
depressiva materna a 6 mesi post partum (tl), non ¢ emersa una differenza significativa
tra i due gruppi nei punteggi EPDS (f = 1.37; SE = 0.74; t = 1.86; p = .063), neanche
inserendo nel modello le covariate (B =0.93; SE=0.77; t=1.21; p = .226). Inoltre, dalle
analisi ¢ emersa una differenza significativa tra i due gruppi, sebbene al limite della soglia
convenzionale, nella sintomatologia ansiosa misurata tramite lo STAI-ST (f = 2.94; SE
= 1.49; t=1.97; p = .050), tuttavia, includendo nel modello le covariate, la significativita
statistica non si ¢ mantenuta (B = 1.91; SE = 1.55;t=1.23; p = .218).

Infine, rispetto alla relazione tra lo stato occupazionale delle donne e i sintomi depressivi
e ansiosi materni a 12 mesi post partum (t2), non emerge una differenza significativa tra
1 due gruppi né nei punteggi EPDS (= 0.24; SE=0.97; t=0.25; p =.804) né nei punteggi
STAI-ST (B =1.66; SE=2.17; t=0.77; p = .444). Tale andamento si ¢ mantenuto anche
dopo I’inserimento delle covariate nei modelli, sia per i punteggi EPDS ( =-0.53; SE =
0.98; t =-0.54; p = .059) che per i punteggi STAI-ST (B =0.20; SE=2.20;t=0.09; p =
.926).

Nelle Tabelle 9, 10 e 11 sono riportati, rispettivamente per t0, t1 e t2, 1 principali risultati
ottenuti dall’analisi dei dati. In particolare, per ciascun questionario psicologico indicato
nella prima colonna, sono riportati la media e la deviazione standard dei punteggi del
gruppo di donne in stato di disoccupazione (non occupate) e del gruppo di donne con un
impiego (occupate). A seguire, sono presentati il valore di significativita statistica relativo
al confronto tra 1 due gruppi nei modelli di regressione lineare senza covariate (p) e quello

derivante dai modelli che includono le covariate (p-adj).
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Tabella 9. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo in stato di disoccupazione e del gruppo con
impiego in gravidanza (10).

Non occupate Occupate P p-adj
(n =264) (n=1880)
BDI t0 11.50 (7.82) 10.68 (6.57) .063 313
EPDS t0 9.21 (5.72) 7.94 (5.20) <.001 017
STALI t0. 43.16 (11.96) 41.62 (11.00) .035 262

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

Tabella 10. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con livello di istruzione basso e del
gruppo con livello di istruzione alto a 6 mesi post partum (t1).

Non occupate Occupate p p-adj
(n =060) (n=703)
EPDS t1 10.97 (5.90) 9.59 (5.46) .063 226
STAI t1 45.48 (12.02) 42.55(11.01) .050 218

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame

Tabella 11. Punteggi EPDS e STAI-ST del gruppo con livello di istruzione basso e del
gruppo con livello di istruzione alto a 12 mesi post partum (t2).

Non occupate Occupate P p-adj
(n=24) (n=320)
EPDS t2 7.79 (4.80) 7.55 (4.58) .804 .059
STAI t2 39.96 (10.95) 38.29 (10.21) 444 926

*p-value calcolato con i fattori confondenti presi in esame
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5 DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

5.1 DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Lo scopo del presente lavoro di tesi ¢ quello di indagare la relazione tra alcuni
indicatori dello status socioeconomico delle donne, quali il reddito familiare annuo, il
livello di istruzione e lo stato occupazionale, e la salute mentale materna, in termini di
sintomatologia ansiosa e depressiva, in tre diversi momenti del periodo perinatale:
durante la gravidanza, a 6 mesi post partum e a 12 mesi post partum.

Sulla base di quanto emerso in letteratura, con la prima ipotesi di ricerca ci si aspettava
che il gruppo di donne con un reddito familiare annuo medio-basso (< 25.000 euro)
presentassero peggiori condizioni di salute mentale perinatale, e quindi maggiori livelli
di sintomi ansiosi e depressivi, rispetto al gruppo di donne con un reddito familiare annuo
medio-alto (> 25.000 euro), sia durante la gravidanza che a 6 ¢ 12 mesi dal parto. Le
analisi hanno supportato in parte la nostra ipotesi: le donne con reddito familiare annuo
medio-basso presentano sintomi ansiosi e depressivi significativamente piu elevati
rispetto alle donne con reddito medio-alto, sia durante la gravidanza che a 6 mesi post
partum, e la significativita si ¢ mantenuta anche dopo I’inserimento delle covariate nei
modelli. Questi risultati si possono definire in linea con la letteratura e confermano quanto
gia osservato in numerosi studi precedenti, i quali hanno evidenziato la relazione tra
condizione economica e salute mentale materna. Ad esempio, un reddito annuo piu basso
¢ stato associato a maggiore sintomatologia depressiva antenatale (Mulligan et al., 2019)
ed ¢ anche stato identificato come fattore di rischio per la depressione post partum,
sebbene con un livello di evidenza moderato (Kim et al., 2022). Inoltre, nella revisione a
ombrello condotta da Dadi e collaboratori (2020) tra i fattori di rischio psicosociali piu
comunemente associati alla depressione prenatale figurano un basso status economico e
difficolta finanziarie. In aggiunta, Cena e collaboratori (2020) hanno osservato un rischio
significativamente maggiore di sintomi d’ansia nelle donne in gravidanza che presentano

problemi economici. Tali associazioni potrebbero riflettere il ruolo che il reddito riveste
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nel modulare 1’accesso a risorse materiali ¢ ambientali, che a loro volta influenzano il
benessere psicologico. Un reddito piu basso, infatti, spesso si traduce in condizioni
abitative meno favorevoli, maggiori difficolta nel sostenere stili di vita salutari, limitato
accesso alle cure e un’esposizione piu frequente a fonti di stress (Blount et al., 2021;
Shavers, 2007). In tal senso, il reddito pud influire indirettamente sul benessere
psicologico materno, modulando la disponibilita di risorse personali € ambientali che, a
seconda del contesto, possono agire da fattori di rischio o di protezione per la salute
mentale materna perinatale. In contrasto con le evidenze in letteratura e a differenza di
quanto osservato nelle prime due tappe della ricerca, i modelli di regressione lineare
proposti hanno mostrato una relazione tra reddito familiare annuo e salute mentale
materna meno solida a 12 mesi dal parto: ¢ emersa una differenza significativa tra i due
gruppi solamente nella sintomatologia depressiva che, tuttavia, non si ¢ mantenuta nel
modello con le covariate. Tale risultato potrebbe riflettere 1’azione concorrente di
variabili di altra natura o il possibile intervento di ulteriori fattori non considerati nel
modello. Ad esempio, nel loro studio Xiao e collaboratori (2024) non solo hanno
osservato un’associazione negativa significativa tra il SES e il rischio di sintomi
depressivi postnatali, ma hanno anche osservato che tale relazione ¢ fortemente mediata
dal supporto familiare. Questi risultati suggeriscono che variabili contestuali o relazionali
non prese in considerazione nella nostra ricerca, come il supporto sociale, la qualita della
relazione con il partner o I’adattamento al ruolo genitoriale, potrebbero svolgere un ruolo
chiave e andrebbero considerate in future ricerche. Inoltre, ¢ possibile che tali risultati
siano dovuti, almeno in parte, alla composizione del campione, che non € rimasta del tutto
stabile nel corso del tempo. In particolare, le analisi dell’ANOVA e 1 test del chi-quadrato
condotti sulle caratteristiche socio-demografiche hanno evidenziato che, nel corso del
tempo, il campione ha subito variazioni significative per alcune variabili, quali eta,
nazionalita, pianificazione della gravidanza, regione di residenza e parita. Ad esempio,
un’eta materna piu giovane, una gravidanza non pianificata o non desiderata e la parita
sono fattori comunemente associati a un incremento del rischio di sviluppare ansia e
depressione nel periodo perinatale (Agnafors et al., 2019; Biaggi et al., 2016; Furtado et
al., 2018; Lindblad et al., 2022; Qiu et al., 2020; Yang et al., 2022). Pertanto, non si puo

escludere che 1 cambiamenti osservati nelle caratteristiche socio-demografiche
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sopracitate, dovuti alla diminuzione della numerosita campionaria nel tempo, abbiano
influito sui risultati del presente studio.

Tramite la seconda ipotesi di ricerca, abbiamo indagato la relazione tra il livello di
istruzione e la salute mentale materna perinatale, ipotizzando che le donne con un livello
di istruzione inferiore alla licenza media superiore presentassero maggiori sintomi
depressivi e ansiosi durante la gravidanza, a 6 mesi post partum e a 12 mesi post partum
rispetto alle donne con un livello di istruzione superiore. In letteratura, gli studi che hanno
indagato la relazione tra il livello di istruzione e la salute mentale materna hanno riportato
risultati contrastanti: diversi studi hanno evidenziato come un basso livello di istruzione
materna costituisca un importante fattore di rischio per la salute mentale durante il periodo
perinatale (Biaggi et al., 2016; Furtado et al., 2018; Martini et al., 2015; Matsumura et
al., 2019; Yang et al.,, 2022), mentre altri non hanno riscontrato un’associazione
statisticamente significativa tra il livello educativo e il benessere psicologico materno
(Agostini et al., 2019; Husain et al., 2012). I risultati della presente ricerca mostrano un
quadro altrettanto complesso, solamente in parte in linea con le ipotesi formulate. In
relazione alla sintomatologia ansiosa, i modelli di regressione lineare proposti mostrano
una differenza significativa tra 1 due gruppi durante la gravidanza che, tuttavia, perde
significativita una volta controllato per le covariate. Nessuna differenza significativa tra
1 gruppi ¢ stata osservata a 6 mesi dal parto, mentre a 12 mesi riemerge una differenza
significativa nei livelli di ansia. Ancora una volta, una possibile interpretazione dei
risultati ottenuti potrebbe risiedere nei cambiamenti intervenuti nella composizione del
campione nel corso del tempo. Le analisi condotte (ANOVA e test del chi-quadrato)
hanno infatti evidenziato che alcune -caratteristiche socio-demografiche e clinico-
ostetriche, tra cui I’eta materna e il numero di figli, sono variate significativamente. In
letteratura, la giovane eta e la multiparita sono state identificate come fattori di rischio
dell’ansia nel periodo perinatale (Dennis et al., 2016; Field, 2018). Per cui, ¢ possibile
che tali cambiamenti abbiano influito sui risultati, contribuendo ad attenuare o accentuare
le differenze tra i due gruppi nelle diverse fasi della ricerca. Per quanto riguarda la
sintomatologia depressiva, I’andamento nel tempo appare piu lineare: le donne con un
livello di istruzione inferiore alla licenza media superiore riportano punteggi EPDS
significativamente maggiori rispetto a quelle con un livello di istruzione superiore in tutte

e tre le tappe della ricerca. Tale risultato ¢ in linea con quanto approfondito nel capitolo
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2, dove si evidenzia come un livello di istruzione piu elevato si associa a migliori
opportunita occupazionali, con ricadute positive sul reddito e sulla stabilita economica, a
piu sviluppate abilita di pensiero critico, a maggiori risorse psicologiche, nonché a un
bagaglio di conoscenze, anche relative alla salute, che favoriscono stili di vita piu salutari
(Adler & Newman, 2002; Braveman et al., 2005; Shavers, 2007); tutti elementi che
possono costituire risorse protettive della salute mentale materna.

Con la terza ipotesi di ricerca ci si aspettava che il gruppo di donne in stato di
disoccupazione presentasse peggiori condizioni di salute mentale perinatale, e quindi
maggiori livelli di sintomi ansiosi e depressivi, rispetto al gruppo di donne con un
impiego, sia durante la gravidanza che a 6 e 12 mesi dal parto. Riguardo ai sintomi
depressivi in gravidanza, misurati tramite I’EPDS, 1 risultati delle analisi hanno
supportato la nostra ipotesi: emerge infatti una differenza significativa tra i due gruppi,
con le donne in stato di disoccupazione che riportano sintomi depressivi
significativamente piu elevati rispetto alle donne con un impiego. In letteratura, in linea
con questi risultati, diversi autori hanno evidenziato il legame tra disoccupazione e
depressione materna. Ad esempio, Agostini e collaboratori (2015) hanno osservato
un’associazione significativa tra la presenza di sintomi depressivi materni durante la
gravidanza, rilevati tramite I’EPDS, e I’esperienza di disoccupazione o di una prolungata
ricerca di lavoro. Analogamente, nella revisione sistematica e metanalisi di Yin e
collaboratori (2021) la disoccupazione ¢ risultata significativamente associata alla
depressione prenatale. Tuttavia, ¢ importante sottolineare che nella nostra ricerca,
utilizzando il BDI-II per la valutazione dei sintomi depressivi, non € emersa una
differenza significativa tra 1 due gruppi. L assenza di significativita invita a considerare
con cautela 1 risultati, suggerendo che le caratteristiche e specificita dello strumento
utilizzato potrebbero ricoprire un ruolo rilevante e contribuire a risultati non del tutto
sovrapponibili. L’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale; Cox et al., 1987) ¢ un
questionario self-report composto da 10 item, specificamente pensato per rilevare la
presenza di sintomi depressivi nel periodo perinatale. 11 BDI-II (Beck Depression
Inventory-II; Beck et al., 1996), anch’esso un questionario self-report, include invece 21
item, puo essere utilizzato in diversi contesti clinici con adulti e adolescenti a partire dai
13 anni di eta, esplora tutti 1 principali domini sintomatologici della depressione secondo

i criteri del DSM-5 ed ¢ comunemente impiegato per valutare la gravita della
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sintomatologia depressiva. Pertanto, sebbene entrambi gli strumenti siano considerati
validi e affidabili per valutare i sintomi depressivi (Ji et al., 2012), le loro diverse
peculiarita potrebbero aver contribuito ai risultati della nostra ricerca. Rispetto alla
sintomatologia ansiosa materna prenatale, nel presente studio il gruppo di donne in stato
di disoccupazione ha riportato sintomi ansiosi significativamente maggiori rispetto al
gruppo di donne con un impiego. Tali risultati sono in linea con le ipotesi e la letteratura
esistente, che evidenzia come le donne senza un lavoro presentano un rischio
significativamente maggiore di sviluppare sintomi ansiosi durante la gravidanza rispetto
alle donne con un impiego stabile (Cena et al., 2020). Tuttavia, nel nostro studio la
differenza tra i due gruppi non si ¢ mantenuta significativa una volta controllata
I’influenza dei fattori potenzialmente confondenti, suggerendo che la relazione
precedentemente osservata potrebbe essere spiegata dall’azione concorrente di fattori di
altra natura. E interessante notare come nel modello con covariate risulti un’associazione
significativa con la covariata relativa alla multiparita sia con la sintomatologia depressiva
che con la sintomatologia ansiosa. Effettivamente, in letteratura tale associazione ¢ stata
piu volte evidenziata (Furtado et al., 2018; Yang et al., 2022), ma sono anche state
ampiamente discusse le conseguenze sociali e lavorative della multiparita. In particolare,
per le donne, al crescere del numero di figli diminuisce non solo la partecipazione al
mercato del lavoro, ma anche lo stipendio medio (Minello, 2022). Questo fenomeno ¢
legato a diversi fattori, tra cui la difficolta di conciliare lavoro e cura dei figli e la
mancanza di servizi di supporto adeguati. Per cui, una tra le possibili interpretazioni di
tale risultato potrebbe risiedere nell’effetto indiretto della multiparita sulla salute mentale
materna perinatale, mediato dal peggioramento delle condizioni lavorative e socio-
economiche delle madri. Infine, contrariamente a quanto evidenziato in letteratura, dalle
analisi non ¢ emersa una differenza significativa tra il gruppo di donne disoccupate e
quello di donne con impiego nella sintomatologia depressiva e ansiosa postnatale, sia a 6
mesi che a 12 mesi dal parto. Nell’interpretazione di tali risultati, ¢ importante riflettere
in merito alla numerosita campionaria, in particolare alla evidente sproporzione numerica
tra 1 due gruppi a tl e t2, dove il numero di donne disoccupate ¢ marcatamente inferiore
rispetto a quello delle donne occupate. Tale squilibrio potrebbe aver limitato la capacita
di testare adeguatamente 1 modelli statistici. Una bassa potenza statistica comporta un

rischio maggiore di non rilevare effetti reali, portando a risultati meno precisi € meno
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attendibili e una ridotta sensibilita dell’analisi nel cogliere differenze significative.
Inoltre, ¢ possibile che non siano emerse differenze significative tra i due gruppi per la
modalita di categorizzazione adottata nello studio, che ha distinto in modo dicotomico tra
stato di occupazione e disoccupazione, senza considerare caratteristiche legate al lavoro
e aspetti dell’ambiente lavorativo. Di fatto, ricerche recenti non si sono limitate ad
indagare 1’influenza positiva della partecipazione al lavoro sulla salute mentale della
donna, ma si sono concentrate anche su specifici aspetti legati alle caratteristiche
dell’impiego, che potrebbero influire in modo significativo sul benessere psicologico
materno durante il periodo perinatale. Ad esempio, Karl e collaboratori (2020) hanno
osservato un’associazione significativa tra condizioni lavorative precarie, in particolare
salari bassi o insufficienti, conflitto tra sfera lavorativa e vita privata e squilibrio tra sforzo

e ricompensa, € 1 sintomi depressivi post partum, valutati attraverso I’EPDS.
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5.2 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLA RICERCA

Il presente lavoro di ricerca ha contribuito ad arricchire la letteratura sulla
relazione tra lo status socioeconomico, in particolare i suoi principali indicatori quali il
reddito familiare annuo, il livello di istruzione e lo status occupazionale, e la salute
mentale materna nel periodo perinatale, prendendo in analisi nello specifico la
sintomatologia ansiosa e depressiva, sia durante la gravidanza che nel periodo post
partum.

Un punto di forza di questo lavoro ¢ costituito dalla struttura longitudinale del disegno di
ricerca, il quale ha previsto la raccolta di informazioni a partire dalla gravidanza fino ai
12 mesi post partum, consentendo di ottenere informazioni dettagliate in ciascuna tappa.
Questo ha permesso di individuare eventuali differenze significative tra i gruppi nei tre
diversi momenti del periodo perinatale considerati. Allo stesso tempo, aver condotto
analisi di tipo cross-sectional in ciascuna delle tre tappe (gravidanza, 6 mesi post partum
e 12 mesi post partum), considerando separatamente i tre principali indicatori dello status
socioeconomico, ha rappresentato un ulteriore punto di forza. Questo approccio ha
consentito di osservare separatamente la relazione tra ciascun indicatore del SES e la
salute mentale materna, offrendo la possibilita di cogliere le eventuali specifiche
associazioni con la sintomatologia ansiosa e depressiva. Un ulteriore punto di forza ¢
rappresentato dalla numerosita campionaria, particolarmente elevata nella prima tappa
dellaricerca (n = 2144), che ha permesso di svolgere analisi iniziali robuste e con un buon
potere statistico.

I1 presente lavoro presenta anche diversi limiti, tra cui alcuni relativi alla metodologia di
assessment. In particolare, 1 dati relativi allo status socioeconomico delle partecipanti
sono stati raccolti esclusivamente nella prima tappa della ricerca e, sebbene gli indicatori
considerati siano generalmente stabili nel tempo, non si pud escludere che alcune
condizioni siano variate nel corso del periodo perinatale, potenzialmente influenzando 1
risultati delle successive analisi. Un ulteriore limite € rappresentato dalla possibile
influenza di altre variabili o caratteristiche che potrebbero essere rilevanti per interpretare
correttamente 1 risultati ottenuti sulla relazione tra SES e salute mentale materna
perinatale, che non sono state prese in considerazione nelle analisi come fattori

confondenti. Un esempio di cid ¢ il contesto temporale in cui sono stati raccolti i dati,
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ossia durante la pandemia da COVID-19, che potrebbe aver influito sulla percezione dei
sintomi ansiosi e depressivi materni, sovra o sottostimandoli. Non solo, la relazione tra
salute mentale e fattori socioeconomici pud cambiare nel tempo, in particolare in
corrispondenza di eventi critici € cambiamenti socio-politici ed economici, come quelli
introdotti dalla pandemia (Nicola et al., 2020). Sebbene tutte le partecipanti siano state
esposte allo stesso contesto, non ¢ possibile escludere che la pandemia abbia influito in
modo differente sui sottogruppi specifici. Inoltre, un ulteriore limite riguarda la
numerosita campionaria che, sebbene molto elevata nella prima tappa della ricerca, si ¢
progressivamente ridotta nelle rilevazioni successive, e la suddivisione del campione in
sottogruppi basati sugli indicatori del SES ha comportato una riduzione ulteriore delle
dimensioni di alcuni sottogruppi. Riguardo a cio, un esempio significativo € rappresentato
dal confronto a 12 mesi post partum tra donne disoccupate (n = 24) e donne con impiego
(n = 320), che potrebbe aver limitato la generalizzabilita delle analisi. Infine, un altro
aspetto da considerare riguarda le variazioni nella composizione del campione. Alcune
caratteristiche socio-demografiche e clinico-ostetriche delle partecipanti, quali eta,
nazionalita, regione di residenza, pianificazione della gravidanza e parita, hanno subito
modifiche significative nel corso del tempo, che potrebbero aver influito sui risultati

ottenuti nelle diverse tappe della ricerca.
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5.3 CONCLUSIONI E RICERCHE FUTURE

11 contesto di vita della donna influenza inevitabilmente 1’esperienza di transizione
alla genitorialita e il suo benessere psicologico durante il periodo perinatale attraverso
svariati meccanismi. I disturbi mentali perinatali emergono come fenomeni complessi, la
cui eziologia non puo essere ricondotta a un’unica causa, ma va compresa all’interno di
una prospettiva integrata. A questo proposito, il modello biopsicosociale proposto da
Engel (1977) offre una cornice teorica utile per riconoscere la complessita dei vissuti
materni e comprendere e prevenire le disuguaglianze di salute presenti nella popolazione.
Risulta fondamentale considerare I’interazione di molteplici fattori: da quelli biologici a
quelli psicologici, fino agli aspetti sociali e ambientali, tra cui, come analizzato in questo
lavoro, si puo individuare lo status socioeconomico.

Il presente lavoro ha evidenziato come diversi indicatori dello status socioeconomico
possano influenzare la salute mentale materna in diversi momenti del periodo perinatale,
con particolare riferimento ai sintomi depressivi e ansiosi. Il reddito, il livello di istruzione
e lo status occupazionale vanno considerati come rilevanti fattori sociali di rischio o di
protezione, in grado di influenzare il benessere psicologico della popolazione generale e,

nel nostro caso specifico, delle donne nel percorso di transizione alla genitorialita.

Dai risultati ottenuti e dalle riflessioni sui punti di forza e sui limiti del presente lavoro,
emergono numerosi spunti per possibili ricerche future. In primo luogo, sarebbe
interessante approfondire la relazione tra status socioeconomico e salute mentale materna
stratificando 1l campione in piu livelli, non limitandosi alla distinzione dicotomica tra due
gruppi. Suddividere il campione in piu sottogruppi, ad esempio sulla base di livelli
crescenti di reddito, istruzione o status occupazionale, permetterebbe di indagare la
presenza di un possibile gradiente sociale nella salute mentale, secondo cui le
disuguaglianze di salute non interessano solamente gli individui piu poveri o svantaggiati
ma si distribuiscono lungo un continuum che interessa I’intera popolazione (Allen et al.,
2014).

In secondo luogo, dato che la letteratura ha evidenziato 1’influenza delle caratteristiche
dell’impiego e dell’ambiente lavorativo sulla salute mentale materna nel periodo
perinatale, studi futuri potrebbero approfondire tali aspetti, come la precarieta del lavoro,

l'equilibrio tra vita lavorativa e vita privata, la stabilita contrattuale, il carico di lavoro e
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I’impatto del rientro lavorativo in seguito al congedo parentale. Prendere in
considerazione tali caratteristiche potrebbe offrire un contributo rilevante alla
comprensione del benessere psicologico materno, permettendo di cogliere le sfumature
che caratterizzano la relazione tra lavoro e salute mentale.

Inoltre, sarebbe interessante ampliare I’analisi ad altre determinanti sociali oltre allo
status socioeconomico individuale. Come approfondito nel capitolo 2, fattori come I’area
geografica di residenza — inclusi le condizioni socioeconomiche del quartiere,
I’inquinamento atmosferico, le caratteristiche geomorfologiche e la distinzione tra aree
urbane e rurali —, il contesto politico-istituzionale del Paese e I’esperienza di
discriminazione potrebbero influenzare significativamente il benessere materno nel
periodo perinatale.

Infine, considerando le evidenze in letteratura che documentano 1’influenza del SES non
solo sulla salute mentale materna, ma anche sulla qualita del parenting (Ayoub & Bachir,
2023) e sullo sviluppo infantile (Bradley & Corwyn, 2002), sarebbe interessante esplorare
se e in che modo la qualita della funzione genitoriale possa agire da fattore moderatore o
mediatore nella relazione tra condizioni socioeconomiche e outcome di sviluppo del
bambino. Un simile approccio permetterebbe di approfondire 1 meccanismi sottostanti la

trasmissione intergenerazionale delle disuguaglianze.

In conclusione, lo status socioeconomico rappresenta un determinante sociale della salute
mentale materna perinatale, con particolare riferimento alla sintomatologia ansiosa e
depressiva. Continuare a indagare quest’area di ricerca appare fondamentale, non solo per
approfondire la comprensione dei meccanismi che legano le condizioni socioeconomiche
al benessere psicologico delle madri, ma anche per orientare pratiche di prevenzione e
intervento piu efficaci. In quest’ottica, ¢ auspicabile una maggior sensibilizzazione e
formazione degli operatori sanitari affinché siano in grado di riconoscere
tempestivamente situazioni di vulnerabilita socioeconomica e di prestare attenzione

all’impatto che tali condizioni possono avere sulla salute mentale materna.
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