“IN GRAVIDANZA: STUDIO EPIDEMIOLOGICO SUGLI ASPETTI 
ANSIOSI E DEPRESSIVI”

1. INTRODUZIONE

Il percorso formativo di un’ostetrica ha da sempre sottolineato l’attenzione alla sfera emotiva della persona, quale punto di forza della sua arte e del suo ‘saper essere’, nell’incontro empatico con l’altro.

La scelta di approfondire la tematica dei disturbi ansiosi e depressivi, si pone a difesa di quell’intimo contatto e di quella protezione essenziale nei confronti dell’io delle donne, cui la figura dell’ostetrica è preposta. 

L’obiettivo di questo lavoro si incentra principalmente sull’evidenza di una necessità reale di supporto emotivo alle donne già nel corso della gravidanza, e poi successivamente nel puerperio. Lo studio epidemiologico mira a porre l’accento sull’effettivo riscontro di sintomatologie depressive o ansiose nel corso del periodo gestazionale, quali specchio di un’incertezza diffusa, di un bisogno silente di attenzione e cura.
Si mira così a rendere coscienti gli operatori sanitari dell’evidente necessità di supporto e informazione alle future madri, spingendo in particolare le ostetriche nella direzione di un’assistenza completa, che includa una più scrupolosa attenzione alla sfera emotiva della persona.

Lo studio intrapreso si pone come indagine epidemiologica e di screening, inserita all’interno di un progetto più ampio, volto alla sensibilizzazione ad un tema tanto complesso quanto poco indagato nella pratica clinica. Il fine ultimo è quello di proporre l’istituzione di un vero e proprio servizio di supporto dedicato alle donne in gravidanza ed alle mamme nel dopo parto, volto all’approfondimento della tematica della depressione e dell’ansia, alla prevenzione ed alla cura dei disturbi di tipo psichico, ed all’adattamento sereno alla condizione di maternità. 

Il quadro storico in cui questo lavoro va ad inserirsi non manca di spunti che si pongono a favore dell’importanza della trattazione di tale argomento. La letteratura scientifica, infatti, sin dai tempi più antichi ha evidenziato e analizzato alcuni tra i più comuni disturbi emotivi legati alla condizione puerperale. Scarseggiano, tuttavia, studi ed approfondimenti di rilievo che si pongano a difesa dell’integrità psichica ed emotiva della donna sin dal periodo del concepimento. 

E’ solo di recente, infatti, che l’attenzione pubblica si è mossa a favore dell’indagine dei disturbi dell’umore, della tematica dell’ansia, con le patologie ad essa correlate, e dell’insorgenza di episodi di depressione nel corso della gravidanza.

Il lavoro qui proposto prende spunto, in parte, anche dall’attenzione ai fattori di rischio riscontrata nei più recenti studi scientifici e nei programmi di screening e prevenzione: nel corso del lavoro si è badato alla rilevanza degli elementi da sondare oltre che all’efficacia, ai limiti, ed ai vantaggi circa l’utilizzo di ciascuno strumento d’indagine.

Con una parte interamente dedicata alla descrizione degli strumenti di screening finora sviluppati nel corso degli studi scientifici più rilevanti, si vuole porre l’accento sull’evidente contrasto tra la molteplicità di materiale d’indagine in nostro possesso e l’attuale assenza di un programma preventivo specifico. Se da un lato l’efficacia preventiva dell’utilizzo dei metodi d’indagine descritti pare adeguatamente suggellato, dall’altro l’attenzione dedicata alla tematica non trova riscontro effettivo da parte degli operatori sanitari. Un’informazione più attenta e la disponibilità ad adoperare queste risorse costituiscono piccoli passi attraverso cui l’ostetrica può arricchire la propria assistenza, contribuendo a proteggere pienamente la salute della donna che a lei fa riferimento.

Questo lavoro costituisce il primo contributo ad un progetto più ampio, uno studio epidemiologico condotto dall’U.O. di Psichiatria del Dipartimento di Salute Mentale della Fondazione IRCSS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano, in collaborazione con la Clinica Ostetrica: il programma prevede una raccolta dati che si estende per un periodo di circa un anno, i cui risultati auspicati verranno sottoposti all’attenzione della Regione Lombardia, nell’ottica di incentivare una più viva attenzione a questa rilevante e critica tematica.

Il percorso della gravidanza è un cammino ritmico e dinamico, tra entusiasmo e fragilità, una vera e propria riorganizzazione della vita della persona che implica la ricostituzione di un sé proprio, in rapporto al proprio corpo, alla società ed al tempo.

La salute di una donna prende spunto anche dalla sua forza interiore: è quest’energia che, se indebolita dalle incertezze o intaccata dalla malattia, può venire meno, comportando conseguenze nocive che si ripercuotono inevitabilmente su di lei, sul suo bambino, e sulle persone che le sono più vicine.

L’ostetrica è chiamata ad accompagnare la donna in questa fisiologica crisi costruttiva, a stimolare da subito la relazione endogena della coppia madre-bambino, ad identificare preventivamente i segni di instabilità emotiva che deviano dalla naturale condizione di adattamento, e ad agire tempestivamente in difesa del benessere e della spontaneità della persona. 

Il contatto con l’altro non può prescindere dalla comprensione dei suoi bisogni più intimi, e dal supporto derivante, nell’ottica di un’assistenza più valida, e più vera.

2. DEPRESSIONE IN GRAVIDANZA
Se il fenomeno della depressione post-partum appare ad oggi una dimensione approfonditamente indagata dagli studi sperimentali e di attuale interesse, di contro ancora poco si conoscono ed esplorano le proporzioni di questo disturbo nel corso della gravidanza.

I dati statistici in nostro possesso indicano, a seconda degli studi presi in esame, che tra il 10% ed il 20% delle donne gravide fa esperienza di depressione antenatale (AD). (1)

In realtà, così come per il post-partum, anche per quanto riguarda la gravidanza si tende a sottostimare l’incidenza del fenomeno, spesso anche in funzione del fatto che alcuni sintomi vengono attribuiti erroneamente alle fisiologiche modificazioni indotte dallo stato gravidico.

La gravidanza costituisce il periodo ritenuto meno a rischio per lo sviluppo di patologie mentali di varia natura e l’opinione pubblica ne dipinge un quadro di assoluta serenità, per ogni donna che lo attraversi.

Ciononostante, pare che essa non rappresenti un fattore protettivo nei confronti dell’insorgenza di un disturbo depressivo ante o perinatale: tra l’8,5% e l’11% delle gravide sviluppa una sintomatologia clinicamente rilevante, soltanto un’esigua percentuale del totale dei casi verrà correttamente individuata e trattata, e per circa un terzo delle donne affette, la depressione costituisce il primo episodio affettivo maggiore. (1)

Mentre le forme più gravi di disturbo affettivo, per la loro conclamata natura, possono essere individuate tempestivamente, la depressione legata alla gravidanza tende ad essere ignorata o tutt’al più sottostimata. Ciò accade principalmente perché alcuni sintomi della depressione (come l’alterazione dei ritmi del sonno, la riduzione del desiderio sessuale, l’affaticamento precoce ed i ridotti livelli di energia) risultano dissimulare la condizione patologica, mascherando un preludio di sofferenza con una più comune associazione alla nuova condizione di maternità. 


La diagnosi può essere offuscata anche dalla comparsa di alcuni disturbi di natura internistica, piuttosto frequenti in gravidanza: anemia, diabete o alterazioni della funzionalità tiroidea possono esserne un esempio. 

Le madri depresse, inoltre, ricorrono spesso ad un meccanismo di autodifesa che induce a tacere e minimizzare il proprio vissuto, rendendo più complesso ed articolato il percorso diagnostico. 

La sintomatologia depressiva non si differenzia in gravidanza rispetto al post-partum: le donne possono ridurre la cura di se stesse e l’apporto calorico con un conseguente impatto negativo sull’aumento di peso stimato per l’epoca di gravidanza. Il consumo di sigarette, alcolici o sostanze stupefacenti aumenta considerevolmente in rapporto alla sindrome, e nei casi più gravi si riscontra un rischio aumentato di tentativi auto-lesivi o suicidi. Non mancano poi gli sbalzi d’umore, le crisi di pianto ed il manifestarsi di quelle ‘voglie’ che hanno a lungo ispirato i racconti della tradizione popolare. Disturbi gastrointestinali o cambiamenti repentini nel rapporto con il cibo sono segnali da non sottovalutare. Sintomo evidente di disagio psicosociale è rappresentato, infine, dalla ricorrenza di episodi emetici o iperemetici.

La madre depressa sperimenta sogni vividi ed allarmanti che la rendono incapace di affrontare un isolamento sociale che comincia a prendere piede; mentre una nuova vita cresce nel suo corpo, la sensazione da cui è pervasa è proprio la perdita di controllo, l’impotenza, le perplessità rispetto al desiderio primitivo di maternità. 
Le ripercussioni sociali sono notevoli: la pressione collettiva impone un idealistico vissuto disteso e fiducioso, all’opposto, però i nove mesi di attesa sono carichi di ansie ed incertezza. Si assiste spesso al rifiuto delle donne di riposare o assentarsi dal lavoro: molte di loro accumulano tensione e stress pur di dimostrare di essere in grado di ‘fare come prima’, ed inevitabilmente alcune di loro si ammalano. (2)
Sono frequenti anche gli episodi di rimpianto della propria infanzia, o del periodo dell’adolescenza, in conflitto con l’accettazione della realtà e della vita attuali. Il processo di adattamento alla condizione di madre è un sentiero fitto di ostacoli, un sentiero che conduce ad un nuovo ruolo, investito di responsabilità e carico sociale. E’ indispensabile, perciò, che alla donna vengano lasciati il tempo e lo spazio personale necessari a capire che cosa sta accadendo. 

A volte è persino un’immagine negativa del proprio corpo a collegare direttamente alla depressione: percezione di se disordinata e confusa, perdita di fascino, lo specchio tangibile di un’iniziale perdita di stima nelle proprie potenzialità. 
Da ultimo, la richiesta frequente di controlli medici può suggerire la presenza di una sindrome depressiva, equiparandosi alla richiesta d’aiuto ivi sottesa. (2)
Lo stato di gravidanza che volve aggrava di per sé le condizioni cliniche della madre depressa: la donna è fisicamente a pezzi e non vede l’ora che il bambino nasca, dopo il parto però lo sfinimento si acuisce per via dell’impossibilità di riposare e delle frequenti cure che il neonato richiede. Numerosi studi confermano, infatti, che il riscontro di depressione nel corso della gravidanza sia il maggiore predittore della depressione post-partum. (3)
Il compito di un’ostetrica consiste principalmente nel farsi consapevole della necessità di protezione di un primo legame tra donna e bambino, già nelle fasi dello sviluppo fetale. Rendersi decise promotrici di una comunicazione empatica tra madre e figlio significa fornire un contributo concreto al superamento di quel senso di separazione e non-appartenenza che lascia un’impronta indelebile nell’individuo, producendo insoddisfazioni e sofferenze. (4)
L’ostetrica è quindi la figura di riferimento fondamentale preposta al riconoscimento di segni e sintomi di depressione, spesso mascherati da altri disturbi legati alla gravidanza. (5)
Ostetriche e ginecologi, entrando in relazione con le donne nel contesto della loro gravidanza, si trovano nella posizione ideale per indagare ed identificare i soggetti affetti o a rischio, e per agevolarne l’accesso ai trattamenti. 
Il collegio americano delle Ostetriche e dei Ginecologi incoraggia gli esperti del settore a prendere in considerazione lo screening per la depressione, in gravidanza e dopo il parto. Ciò che conta è che siano gli operatori sanitari in prima persona ad affrontare l’argomento ’depressione’ con le donne gravide e le neomamme, ponendo loro domande mirate ed utilizzando gli strumenti in possesso per indagare i casi sospetti: “Non si riesce certo a stabilire se una donna è depressa, limitandosi a guardarla”. (6)
3. DISTURBI D’ANSIA IN GRAVIDANZA

La depressione pre e postnatale costituisce un fattore su cui la ricerca clinica ha focalizzato la propria attenzione; per contro, ancora poco si conosce circa l’andamento e le forme del disturbo d’ansia in queste fasi. (9)
Il periodo del post-partum, in particolare, è da tempo riconosciuto come una fase di vulnerabilità, caratterizzata da una maggior propensione ai disordini affettivi. All’opposto, la comparsa di disturbi d’ansia nel corso della gravidanza ha ottenuto scarsa attenzione da parte della ricerca. (10)
Alcuni studi suggeriscono che la condizione di gravidanza non protegga le donne dalla possibilità d’insorgenza o dal perpetrarsi di una condizione patologica di natura umorale. I disturbi dell’umore e l’ansia si riscontrano, infatti, di frequente negli anni della maternità, e per molte donne questo tipo di condizione ha ricorrenza cronica. (11) 

Dal momento che la maternità pare investirsi di quest’alone di vulnerabilità ai disordini di tipo ansioso, gli specialisti che si occupano della cura della persona nel periodo della gravidanza, in qualsiasi ambito clinico essi si inseriscano, sono chiamati a prendere familiarità con il problema, tenendo conto della sua incidenza nel contesto perinatale. 

Attualmente, i dati in nostro possesso provengono da studi prospettici che analizzano i sintomi premonitori del disturbo dell’umore e dello stato ansioso durante la gravidanza ed il puerperio; durante queste fasi, inoltre, le ricerche valutano, allo stesso tempo, il rischio di ricadute, nelle donne con un’anamnesi personale positiva per le medesime patologie, e l’evoluzione dei sintomi nelle donne già affette.

La letteratura concernente questa tematica risulta, ad oggi, piuttosto complicata dall’impiego di differenti metodologie e procedure negli studi sulla popolazione; a ciò si aggiungano poi le incongruenze circa il periodo del post-partum preso in esame. La natura complessa del disturbo e le difficoltà nell’affrontarne un’analisi sistematica rendono, così, l’epidemiologia del fenomeno poco affine ad una chiara interpretazione comune. (12)
La donna ansiosa è irritabile e iper-reattiva, fatica a concentrarsi e a mantenere un ritmo sonno-veglia fisiologico, riscontrando frequenti episodi d’insonnia ed uno stato di perenne ed ingiustificata preoccupazione verso potenziali pericoli o minacce e pensieri irrazionali. Il pessimismo e la sfiducia nelle proprie capacità acuiscono le ripercussioni a livello sociale, intaccando spesso l’ambito lavorativo e familiare, riducendo le capacità mnemoniche e l’efficienza produttiva della donna; lo stato confusionario in cui giace la persona alimenta così una profonda ed inesauribile sensazione di sconforto e sofferenza.

Come l’ansia nella madre possa viceversa condizionare la gravidanza è stato oggetto di recenti studi, la maggior parte dei quali ha indicato che le donne che manifestano sintomi clinici ansiosi rilevanti nel periodo gestazionale sono molto più propense a fare esperienza di travaglio pretermine, vanno incontro più spesso a complicazioni ostetriche (inclusi casi di preeclampsia) e vedono maggiori compromissioni del benessere di feto e neonato. 

Sintomi clinici che riportino elevati livelli di ansia perinatale riducono la qualità di attaccamento della donna al neonato, condizionano lo sviluppo di pensieri negativi circa se stessa e comportano attitudini sfavorevoli nei confronti della condizione di maternità. (14) Come si è già accennato in merito alla patologia depressiva, uno stato patologico ansioso nel periodo gestazionale, ed in particolare nel terzo trimestre di gravidanza, condiziona altresì un grado di stress elevato in ambito familiare dopo il parto, coinvolgendo il compagno della donna ed i parenti a più stretto contatto con lei. (16)
L’ansia sviluppata in gravidanza, inoltre, sembra costituire il maggior fattore di rischio per lo sviluppo di sintomi depressivi (15): i risultati sperimentali confermano che l’ansia antenatale si riscontra non di rado, si sovrappone alla depressione ed incrementa la propensione allo sviluppo di Depressione Post Partum. (9) Deducibile, perciò, l’importanza di una diagnosi tempestiva volta a ridurre l’incidenza di depressione e disturbi d’ansia nel puerperio. (17)
I disturbi d’ansia in gravidanza dovrebbero essere indagati e presi in considerazione quali sindrome relativamente indipendente e distinta: occorre, pertanto, prendere atto della necessità di prevenire un suo sviluppo, per evitarne l’impatto nocivo sul percorso gravidico.  (68) Lo screening per i disturbi ansiosi ed il repentino trattamento dei medesimi sono caratteristiche imprescindibili dell’assistenza alla gravidanza. (16) Ciononostante, lo studio dei fattori di rischio per questo tipo di problematica, associata allo stato di maternità, fornisce attualmente risorse e materiali esigui. 

Un primo passo verso lo screening potrebbe essere costituito dalla rilevazione dei principali fattori di rischio per ansia e depressione nel corso della pratica ostetrica: nei colloqui clinici è già possibile instaurare un rapporto con la donna che consenta di rilevare la tipologia di soggetto, eventuali fattori stressanti o episodi traumatici recenti, nonché di sondare e placare tutti i dubbi che emergono nel corso del tempo. E’ indispensabile a tale scopo che gli operatori sanitari siano educati a questo tipo di approccio multidisciplinare alla persona. (18)
4. STUDIO EPIDEMIOLOGICO: MATERIALI E METODI
Lo studio ha preso in esame 102 donne gravide di età superiore ai 18 anni, nel terzo trimestre di gestazione, afferenti alla Clinica Mangiagalli nel periodo intercorso tra agosto ed ottobre 2010, presso gli ambulatori ecografici ed i corsi di accompagnamento alla nascita. La scelta di quest’ambito d’indagine è stata motivata dalla necessità di attingere da un campione che avesse già familiarità con la struttura e che usufruisse dei suoi servizi; in quest’ottica si è preferito inoltre agevolare l’accesso delle mamme all’eventuale colloquio successivo presso gli ambulatori di psichiatria, collocati nel padiglione attiguo.

Previa descrizione dello scopo del lavoro, e firma del consenso alla trattazione dei dati personali per scopi di ricerca, a ciascuna donna è stato somministrato un questionario strutturato in due sezioni:
- La prima sezione ha invitato alla compilazione di una scheda anagrafica, in cui sono stati inclusi i caratteri riguardanti età, nazionalità, scolarità, impiego e stato civile; e di una scheda ostetrica con la quale sono state rilevate delle informazioni generali: età gestazionale al momento della compilazione, data presunta del parto, pregresse gravidanze ed eventuali complicazioni relative, modalità di concepimento, utilizzo di sostanze, farmaci, fumo.

- La seconda sezione del questionario ha richiesto invece la compilazione di due scale psichiatriche di valutazione: 20 item autosomministrati per la forma Y della scala STAI (State-Trait Anxiety Inventory for Adults), in entrambe le parti Y1 ed Y2, e 21 item autosomministrati per la scala BDI (Beck Scale of Depression o Beck Depression Inventory). Occorre tenere presente la differenza tra le due tipologie di stato ansioso indagate con il test. Da una parte il modello STAI Y2 indaga una condizione di ansia di tratto, un’inclinazione, cioè, ad uno stato generalizzato di preoccupazione, legato principalmente ad un’attitudine personale alla vita quotidiana ed al ‘problem solving’ improntata su modalità apprensive. Dall’altra parte, la scala STAI Y1 fa riferimento all’ansia di stato, caratteristica legata ad un particolare momento piuttosto che ad un’inclinazione soggettiva.

All’analisi delle rispettive scale, le donne i cui valori ottenuti superassero quelli di cut-off stabiliti (STAI State ≥44 punti T
 e BDI >8) sono state ricontattate telefonicamente, ed è stato proposto loro un colloquio clinico individuale. Nello specifico, si tenga conto che i punteggi relativi all’ansia di tratto sono stati comunque valutati nell’analisi statistica sotto riportata, e che la scelta del solo punteggio relativo all’ansia di stato quale parametro di invio ai colloqui, è motivata dal fatto che l’ambito di somministrazione dei questionari è inerente allo stato attuale della gravidanza.


Il questionario ha previsto, da ultimo, la possibilità per la donna di richiedere, indipendentemente dai risultati ottenuti con il test, un colloquio informativo presso l’Unità Operativa di Psichiatria del Dipartimento di Salute Mentale della Fondazione IRCSS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano.
Il successivo eventuale colloquio clinico ha previsto valutazioni complementari, basate sull’ulteriore integrazione dei punteggi STAI e BDI con ulteriori due scale psichiatriche compilate dallo specialista in sede di colloquio.

CRITERI DI ESCLUSIONE

Donne che non parlano la lingua italiana (sono state fornite copie del questionario validate nella sola lingua italiana).

MODALITA’ E TEMPI DI VALUTAZIONE

Per la maggior parte delle donne che hanno preso parte allo studio, reclutate all’interno del corso di accompagnamento alla nascita, la compilazione del questionario è avvenuta in ambito domestico. Il questionario compilato è poi stato consegnato in occasione dell’incontro settimanale successivo. Predisponendo, all’interno delle aree attrezzate per i corsi di accompagnamento alla nascita, delle apposite buste siglate per il ritiro dei questionari, ci si è premurati che alle donne venisse garantita la piena libertà di scelta sulla compilazione, consentendo l’eventuale restituzione anonima non compilata a chi non fosse stata interessata allo studio.

I questionari, ritirati periodicamente, sono stati valutati e quindi inviati all’Unità di Psichiatria, che ha provveduto a ricontattare telefonicamente sia le donne che avessero richiesto un colloquio, sia - ove possibile - le donne in cui si fossero riscontrati valori del test superiori ai cut-off preordinati per le rispettive scale valutative.

I colloqui si sono svolti presso la Fondazione IRCSS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano - Padiglione Guardia seconda - Ambulatorio di Psichiatria.

5. STUDIO EPIDEMIOLOGICO: RISULTATI
L’età media delle donne a cui è stato sottoposto il questionario è compresa tra 30 e 38 anni (33,8 ± DS=4,1) e la quasi totalità del campione risulta di nazionalità italiana (95,1%) dal momento che solo 5 donne su 102 (4,9%) risultano provenire da un paese straniero.

Il livello di istruzione riscontrato è piuttosto elevato: il 66,7% delle donne possiede almeno una laurea o un riconoscimento di livello superiore (master o dottorato), il 26,4% ha ottenuto il diploma di istruzione medio superiore ed il livello più basso corrisponde alla licenza media inferiore, con una percentuale del 6,9%.

La maggior parte del campione è costituito da donne lavoratrici (97%), mentre solo il 3% è disoccupato.

Il 72,2% del totale riferisce di essere coniugata, il 23,7% è nubile, il 3,1% si definisce libera mentre solo l’1% delle donne è separata.

L’età gestazionale del campione si colloca nel terzo trimestre, con un’età media corrispondente a circa 34 settimane (ricavata da un valore statistico di 33,7 ± DS=2,8).
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Grafico n.1 - Distribuzione del campione in relazione all’età gestazionale.
L’81,4% delle donne è alla prima gravidanza, nel 10,8% dei casi si tratta di donne secondigravide mentre il 7,8% è alla terza o successiva esperienza di gravidanza. La media delle precedenti gravidanze corrisponde a 1,3 (±0,6). 
La sezione ostetrica del questionario ha rilevato inoltre che l’88,2% delle donne con precedenti gravidanze (18,6% sul totale del campione) non ha riscontrato complicazioni nel corso della gestazione. L’11,8% riporta invece di essere incorsa in complicanze connesse alla gravidanza: nello specifico vengono segnalati 10 casi di aborto spontaneo, un caso di preeclampsia, ed in un caso è stato indicato il ricorso a taglio cesareo quale elemento deviante la fisiologia.

Il concepimento è avvenuto spontaneamente nell’80% dei casi, il 14% delle donne ha fatto ricorso alle tecniche di riproduzione assistita per ottenere l’attuale gravidanza, mentre il 6% non ha compilato la domanda.

La domanda relativa alla spontanea richiesta di colloquio, indipendentemente dai risultati ottenuti con il test, vede la richiesta di un incontro nel 44,1% dei casi, contro il 51 % di donne non interessate ed un 4,9% che non compila la domanda.
L’analisi statistica della sezione del questionario dedicata alla compilazione delle scale STAI Y e BDI, per la valutazione dei sintomi ansiosi e depressivi, ha riportato invece i seguenti risultati:

· La media dei punteggi della scala per l’ansia di stato è di 48,9 punti T (± DS=7,8) da un minimo di 33 punti T ad un massimo di 84 punti T. 71,2 punti T (± DS=9) è il valore medio riscontrato nella misurazione dell’ansia di tratto, con punteggi che vanno da un minimo di 40 ad un massimo di 99.
	SCALA STAI Y
	STAI Y1
	STAI Y2

	Punteggio Medio
	48,9 punti T
	71,2 punti T

	Punteggio Massimo
	84 punti T
	99 punti T

	Punteggio Minimo
	33 punti T
	40 punti T



Tabella n. 1 - Punteggi per la scala STAI Y: ansia di stato ed ansia di tratto a confronto.

· Il valore medio dei punteggi per la scala BDI della depressione corrisponde a 6,6 punti (± DS=5,4). I valori ottenuti sono stati successivamente suddivisi in fasce di punteggio di uguale ampiezza. Il 55,9% delle donne rientra in un range che va da 0 a 7 punti, l’intervallo da 8 a 15 punti ha compreso il 18,6% del campione, la fascia da 16 a 23 punti ha incluso il 2,9% delle donne, il 2% ha totalizzato un punteggio compreso tra 24 e 31 punti. Non vi sono, infine, donne che abbiano totalizzato un punteggio BDI uguale o superiore ai 32 punti.
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Grafico n. 2 - Punteggi medi per la scala BDI: suddivisione per fasce di punteggio.

L’analisi statistica dei risultati epidemiologici ottenuti ha previsto, in un secondo tempo, la correlazione tra i diversi dati, allo scopo di individuare possibili variabili che condizionino lo sviluppo di un disturbo ansioso o depressivo nel corso della gestazione.

E’ emerso che i livelli di ansia riportati dai questionari autosomministrati sono frequentemente più alti, in relazione a quelli rilevati in sede di colloquio con la donna presso l’ambulatorio. Similmente è stato riscontrato per lo stato depressivo. I punteggi ottenuti per la scala STAI Y1 hanno indicato, successivamente, che l’ansia di stato è maggiore nelle donne che hanno richiesto un incontro psicologico individuale con lo specialista, riportando un punteggio medio pari a 51 punti T (± DS=6) contro i 47,2 punti T (± DS=8,8) delle donne non interessate.

	
	NON RICHIEDE 
IL COLLOQUIO
	RICHIEDE
 IL COLLOQUIO

	Punteggio Medio

STAI Y1
	47,2 punti T
	51 punti T



Tabella n. 2 - Punteggi medi della scala STAI Y1 in relazione alla spontanea richiesta di colloquio individuale

Parallelamente, il punteggio medio relativo alla scala BDI nelle donne interessate al colloquio clinico è pari a 8,1 (± DS=5,7), valore quasi doppio rispetto alla media calcolata per le donne che hanno preferito non usufruire del servizio (5 ± DS=4).

	
	NON RICHIEDE 
IL COLLOQUIO
	RICHIEDE
 IL COLLOQUIO

	Punteggio Medio

BDI
	5 punti
	8,1 punti



Tabella n. 3 - Punteggi medi della scala BDI in relazione alla spontanea richiesta di colloquio individuale

Come si deduce dal grafico riportato di seguito (Grafico n.3), la frequenza delle donne che ha riscontrato punteggi BDI elevati è di molto minore rispetto alla quota che è risultata al di sotto dei valori di cut-off.
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Grafico n. 8 - Fasce di punteggio BDI.

6. STUDIO EPIDEMIOLOGICO: LIMITI
Tenendo conto del fatto che la maggior parte del campione preso in esame per lo studio è stato attinto nell’ambito dei corsi di accompagnamento alla nascita, le partecipanti risultano già far parte di un sottoinsieme più particolare. Verosimilmente, chi è in grado di prendere parte ad incontri di gruppo che prevedano la condivisione della propria esperienza e l’esternazione di dubbi e paure, pare in un certo senso più preparata e meno incline allo sviluppo di patologie gravi. Allo stesso modo la nazionalità il titolo di studio, l’età gestazionale e la condizione di primiparità costituiscono ulteriori elementi che vanno ad incidere sulla selezione del campione di convenienza, delineandosi quale elemento di limite per lo studio epidemiologico condotto.

Non si intende pertanto ad oggi, considerare possibile una generalizzazione dei risultati ottenuti. 
7. STUDIO EPIDEMIOLOGICO: DISCUSSIONE
Per quanto concerne le correlazioni con le variabili socio-demografiche, non sono segnalabili risultati in merito.

Dal punto di vista ostetrico, invece, particolare interesse suscita il riscontro di livelli di ansia paragonabili tra donne che riportano pregresse complicazioni in gravidanza, e donne che non ne riferiscono. Questo dato costituisce un elemento rassicurante dal momento che, contrariamente a quanto ci si potrebbe attendere dai dati della letteratura, un precedente episodio patologico o avverso pare influenzi negativamente l’attitudine psicologica della donna all’esperienza successiva. (8)
In aggiunta a ciò si è inoltre identificata una marcata riduzione dei livelli di ansia nel corso della gestazione: in particolare, se i punteggi relativi all’ansia di tratto paiono tracciare un quadro di ansia elevata, i corrispettivi punteggi legati all’ansia di stato si riducono notevolmente.

Non sarebbe, perciò, lo stato gravidico a condizionare un maggiore o minore stato di stress: contrariamente a quanto riscontrato in letteratura, nel campione considerato la relazione ottenuta dà modo di ritenere che la gravidanza possa avere un effetto protettivo nei confronti dello sviluppo di questo tipo di disturbo. (8)
D’altro canto, però, se le donne tendenzialmente più ansiose sono portate a ridurre i propri livelli di ansia nel corso della gravidanza, esse sembrano tuttavia percepire il proprio stato di preoccupazione come più marcato in relazione all’effettivo riscontro clinico. Il colloquio ha evidenziato, infatti, una sproporzione tra i dati ricavati dalle analisi dei questionari e le caratteristiche emerse nel corso degli incontri individuali con le donne. 

In aggiunta a ciò, è apparso evidente, che le donne che hanno richiesto spontaneamente un colloquio clinico sono risultate effettivamente più ansiose e più depresse, riportando punteggi significativamente maggiori nell’analisi dello stato ansioso, e quasi doppi per la variabile depressiva.

Da un lato si può affermare, dunque, l’esistenza di un’elevata percezione soggettiva della presenza di uno stato ansioso o depressivo, comprovata successivamente dal colloquio clinico; d’altro canto è utile tenere conto del fatto che si tratta per lo più di modificazioni dell’umore ed instabilità lievi, piuttosto che di casi di patologia conclamata. 

Se è vero, quindi, che chi richiede il colloquio tende ad essere più ansiosa o più depressa, dimostrando così maggiore capacità e propensione all’autocritica, è altrettanto realistico suggerire una sproporzione tra il livello di ansia percepita dalla singola donna e quello realmente riscontrato da parte del clinico. 

Ciò sta ad indicare principalmente l’assenza di una reale marcata tendenza allo sviluppo della patologia psichiatrica nel corso della gestazione, dimostratasi all’opposto quale condizione protettiva nei confronti di tale evenienza, ed alimenta piuttosto la valida ipotesi secondo cui la donna percepisce uno stato di insicurezza maggiore, che la motiva ad una più attenta analisi di sé ed alla necessità di un sostegno di tipo esterno.

Una correlazione individuata a termine dello studio, identifica infine uno stretto legame di proporzionalità diretta tra un elevato punteggio nella scala STAI Y ed un altrettanto elevato riscontro nella scala BDI, vedendo quasi combaciare il profilo dello stato ansioso e quello depressivo. A riconferma di quanto suggerito dalla letteratura, ciò sta ad indicare che una donna più ansiosa è tendenzialmente anche più depressa e, viceversa, che una condizione depressiva più acuta comporta un maggiore stato di stress ed ansia. (7)
In aggiunta a quanto finora espresso, l’evidenza empirica riportata dalle specialiste dell’ambulatorio di psichiatria, cui competeva la gestione degli incontri con le donne, si pone a riconferma dell’ipotetica azione protettiva della gravidanza in tale ambito. In particolare, si è notata la più frequente presenza di un accompagnatore per le donne già in cura presso la struttura, perlopiù affette da patologie psichiatriche a carattere maggiore; all’opposto, la quasi totalità delle partecipanti allo studio si è presentata da sola ai colloqui. Questa curiosa osservazione va ad integrarsi con la precedente constatazione che vede i casi di disturbo più importante in percentuale esigua: essa rimarca così la necessità di indagare non tanto i casi di patologia conclamata, già affluenti a strutture e servizi di supporto, quanto piuttosto quelli di disturbo lieve o non manifesto.

8. STUDIO EPIDEMIOLOGICO: CONCLUSIONI
Quanto si è detto finora riporta un quadro sereno della gravidanza, che solo talvolta ricalca passi incerti e si riveste di un pallido velo, introspettivo ed instabile. I risultati ottenuti con questo studio ci riconducono alle analisi più complesse della letteratura scientifica circa le fluttuazioni dell’umore in gravidanza, e ne confermano in parte le conclusioni tratte, rimarcando una ricerca diffusa tra le donne all’informazione ed al supporto emotivo, proprio in quella fase dell’attesa che precede l’incontro con i propri neonati. (7) (13)
Manca, tuttavia, una prospettiva d’insieme che consenta di prendere atto della reale forma del fenomeno, e dei suoi concreti sviluppi nell’intero percorso che porta le donne a divenire madri. 

Il contesto in cui questo lavoro si inserisce è costituito da una realtà assistenziale che si fa garante del diritto alla salute della persona, e che sovente sostiene di attingere le proprie risorse dall’attenzione scrupolosa al rispetto, al sostegno ed al contenimento dell’integrità emotiva della donna. Ciononostante, i dati raccolti dallo studio confermano adeguatamente la primitiva ipotesi avanzata da questa tesi, improntata ad indagare l’evoluzione dell’argomento in gravidanza: quasi la metà delle partecipanti ha risposto positivamente alla proposta di approfondimento della tematica. Un dato così elevato è parso tanto inatteso quanto gradito, ed ha suggerito un interesse marcato e diffuso tra le donne, spingendo perciò a riflettere sull’evidente richiesta di un servizio specificatamente dedicato alle problematiche ansiose e depressive in gravidanza. 

Rientra nel compito dell’ostetrica, perciò, un altrettanto vivo interesse nei confronti di quest’evidenza: il suo ruolo non può prescindere dall’interesse nei confronti di una tematica che permane tuttora nell’ombra, nell’ottica di poter prestare un reale accompagnamento alle future madri, in un vissuto più consapevole ed all’interno di un percorso più lieto.

Il lavoro descritto costituisce uno spunto di riflessione per gli operatori di salute che godono della possibilità di incontrare e seguire le donne, nel percorso che le accompagnerà verso la nascita e l’accudimento del proprio neonato. Questa tesi si inserisce per l’appunto all’interno di un contesto d’attualità, che vede muoversi l’attenzione pubblica verso un sempre maggiore interesse nei confronti della delicata tematica della depressione e dell’ansia in rapporto alla maternità. 

Molti passi avanti sono stati fatti per sondare i rapporti intrinseci che si instaurano nei vissuti delle donne, che ne muovono le più intime fragilità, e che ne esacerbano disagi psicologici, emotivi e relazionali.

Studi scientifici e ricerche approfondiscono la tematica e suggeriscono costantemente innovazioni da apportare all’assistenza alle donne, senza tuttavia ottenere riscontri pratici da parte degli operatori che con le stesse instaurano una relazione di cura e sostegno. Se da un lato il campo di studio si sta ampliando, quello d’azione permane irrigidito e incanalato nella scia della settorializzazione del corpo, quale riflesso della specializzazione professionale. Fenomeno, questo, dettato probabilmente anche dal timore diffuso di invadere l’ambito d’indagine specialistica altrui.

Abolendo questo circolo vizioso, apportando piccole modifiche, quale ad esempio l’introduzione delle scale come parametri di screening nella pratica comune, si consentirebbe ad ostetriche e ginecologi di inserirsi in un programma preventivo, agendo come prime figure ‘filtro’ nei confronti di tale disturbo. E’ utile altresì che gli operatori sanitari siano aggiornati ed informati circa queste tematiche, che stimolano la curiosità collettiva, nell’ottica di un’assistenza che preveda un sostegno completo anche dal punto di vista informativo.

Il fatto che le donne abbiano apprezzato notevolmente il progetto presentato e che si siano interessate alla tematica, costituisce di certo un dato positivo ed un punto di forza per la ricerca. D’altro canto un’ampia richiesta spontanea di colloquio psicologico sta ad indicare una carenza da parte dell’assistenza sanitaria ricevuta nel corso della gestazione, ed invita le ostetriche ed i ginecologi a riflettere sulla concreta possibilità di fornire maggiori spunti alle future mamme.

E’ facile intuire che i disturbi psichici più gravi vengono raramente sottovalutati o ignorati, in parte perché già in corso di trattamento, in parte perché i sintomi si manifestano in maniera conclamata. Le forme più lievi, invece, celandosi a un’osservazione più superficiale, fanno sì che il loro riscontro avvenga solo di rado: le ostetriche rischiano così di perdere un’occasione di incontro che potrebbe rivelarsi dirimente per il futuro di quelle donne e dei loro bambini.

E’ utile suggerire alle ostetriche la concreta e legittima opportunità di vagliare tutte le caratteristiche della persona, dedicando così una migliore attenzione alla sfera emotiva, sfruttando la possibilità di sottoporre le scale di screening già nei primi mesi di gestazione. Si tenga conto che non è indispensabile possedere un bagaglio culturale specialistico per la somministrazione delle scale di screening proposte, e che un incontro sereno ed aperto con la donna, in cui si sia instaurata una relazione valida e di fiducia, in genere facilita di gran lunga l’emergere di tensioni e difficoltà.

L’approccio empatico è il primo passo verso un’attenta individuazione delle deviazioni dalla fisiologia: l’ostetrica non si esima perciò dal sondare terreni sconosciuti per timore o insicurezza, e ricordi che la competenza di cui si fa cardine è quella che il suo stesso operato mira ad incentivare nelle donne che a lei fanno riferimento. 

Un servizio dedicato alla tematica potrebbe costituire un primo passo verso l’integrazione delle diverse sfere professionali, in un’ideale intersecarsi delle discipline che parta dall’ascolto delle donne, nell’ottica di una maternità più protetta.

Le prospettive future di indagine e ricerca dovrebbero essere rivolte a migliorare i limiti riscontrati nello studio corrente. 
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