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Programma Innovativo
Prevenzione e cura dei disturbi

psichici per il periodo perinatale

Brenna Valeria, Cauli Gilla, Corbani Irene, Corno
Federica, Fisogni Allegra, Gozzini Cristina, Grecchi
Alessandyo, lapichino Elena, Pari Elisa, Piccinici
Gianluca, Puzzini Alessandra, Quartieri Bollani
Marta, Scovazzi Paola, Valentini Giulia, Mazza
Umberto, Percudani Emilio Mauro, Toscano Marco,

Vergani Lorena

INTRODUZIONE

Secondo le evidenze della letteratura internazionale il
periodo perinatale rappresenta una fase della vita di
una donna ad elevato rischio di esordio o ricaduta di
disturbi psichici (NICE, 2018). Le conseguenze possono
essere gravi e persistenti nel tempo e riguardano non
solo la salute della donna ma anche quella del bambino,
suscettibile a fattori di rischio relazionali, psicosociali e
genetici (Brockington 1., Butterworth R., Glangeaud-
Freudenthal N, 2016).

Le evidenze internazionali ci dicono inoltre che la
varieta di condizioni che si possono presentare nel peripar-
tum costituiscono una complessita che va oltre la triade:
baby blues, depressione post partum, psicosi puerperale
ma comprende quadri clinici come i disturbi depressivi,
i disturbi d’ansia, PTSD, DOC, i disturbi bipolari, i
disturbi della relazione madre-bambino etc. (Howard
LM., 2018; Bramante, A., Brockington, I. 2016). Per anni,
nonostante gli alti livelli di contatto con operatori sanitari,
sia prima che dopo il parto, raramente i disturbi erano
riconosciuti e veniva offerto un trattamento appropriato.

La realizzazione di interventi $pecifici per la preven-
zione, il riconoscimento e il trattamento dei disturbi
psichici del periodo perinatale ha fornito risultati di
grande interesse sulla base dei quali, a partire dal triennio

2009-2011, sono stati avviati programmi dedicati.
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CENNI STORICI E RAZIONALE

Nel 2009 Regione Lombardia, in attuazione del Piano
Regionale per la Salute Mentale (dgr n° VII/17513 del
17/05/2004), ha avviato i Programmi Innovativi dedicati
al tema della perinatalitd in diverse Aziende Ogpedaliere
Lombarde. Tra questele AO S. Carlo Borromeo, AO Sal-
vini Garbagnate, AO Ospedale Civile di Legnano hanno
avviato $pecifici progetti in collaborazione con I'allora
ASL Milano 1. Inoltre sono stati attivati progetti nella
A.O Niguarda ¢ AO S. Paolo, rivolti anche alle donne
§traniere, con un focus iniziale sull’individuazione e il
trattamento della depressione post partum.

La fotografia del territorio rilevata nel 2009 descriveva
un contesto eterogeneo nella sua composizione: il tessuto
metropolitano si caratterizzava come peculiare rispetto
a quello dell’hinterland per aspetti socio-demografica e
culturali della popolazione. L'offerta dei servizi sul terri-
torio non era omogenea néin termini di organizzazione,
né di modalita di accesso né di intervento: alcuni contesti
presentavano proposte per la maternita legate alla realta
ospedaliere altre pitt ai servizi dei consultori, ¢ altre an-

cora carenti di iniziative $pecifiche rivolte al puerperio.

L'unico tratto comune era la richiesta dell’utenza,
quasi sempre donne che §tavano attraversando una fase
del ciclo della vita che necessitava di un sostegno per le
difhicolta di adattamento come neogenitore.

Il paradigma sottointeso faceva appello a un non pre-
cisato istinto materno che, se sostenuto opportunamente,
avrebbe inevitabilmente istaurato un naturale legame
con ’infante e avviato un percorso di buone pratiche di
cura e dedizione. Le donne che invece manifestavano una
grave sofferenza venivano inviate ai servizi della Salute
Mentale, con il timore di una possibile consuetudine
psichiatrizzante.

Su questo terreno procedono i Programmi Innovativi
Regionali e si costituiscono degli ambulatori dedicati, nel

rispetto delle singole identita territoriali.



Piu recentemente, ATS Milano Metropolitana ha
promosso ’avvio di un Programma di Azione per la pre-
venzione, diagnosi e intervento precoce della Depressione
Perinatale, nel quale si definisce un primo livello che si
occupa di rilevazione del rischio attraverso uno screening
dedicato alle gravide a cui prendono parte le diverse
unitd, Materno-Infantile, Consultori, Salute Mentale,
a seconda del territorio, in coerenza con le linee guida
prodotte dal GAT della Direzione Generale Welfare di
Regione Lombardia del 2015.

L'inserimento dei dati viene effettuato in un applica-
tivo dedicato che permette di definire profili di rischio,
basso, medio o alto: ¢ in quest’ultimo caso che entrano in
gioco i servizi di secondo livello presenti nei Programmi
innovativi, con un invio diretto per la valutazione e il

trattamento.

E in questo contesto che a partire dal 2017 e dall’e-
sperienza maturata negli anni precedenti nei programmi
innovativi regionali che si avvia una collaborazione fra
i DMSD dell” Asst GOM Niguarda, Asst Santi Paolo
e Carlo, As$t Rhodense, Asst Ovest Milanese nel Pro-
gramma Innovativo Regionale “Prevenzione e cura dei
disturbi psichici per il periodo perinatale”.

I modelli di individuazione e di trattamento concordati
permettono di definire due profili di intervento: uno
di matrice oépedaliera, con le sue declinazioni diparti-
mentali, e uno di matrice territoriale dove gli invii fanno
riferimento a servizi collocati al di fuori dell’ospedale
come i poli vaccinali, i consultori, gli ambulatori della
psichiatria. I'intercettazione delle pazienti avviene in
maniera diversificata: attraverso un intervento di scree-
ning utilizzando la Scala di Edimburgo

La capillare formazione effettuata dagli operatori
che collaborano nel Programma Innovativo Regionale,
permette il coinvolgono ¢ la collaborazione dei pedia-
tri di libera scelta nel progetto di screening, dei con il

raggiungimento di un numero importante di puerpere.

OBIETTIVI

L'obiettivo principale del programma ¢ di creare,
attraverso la collaborazione delle ASST coinvolte, una
piattaforma di lavoro condivisa per prassi, strumenti
e metodi cosi da prevenire e trattare uniformemente i

disturbi perinatali nelle donne.

Per questo ¢ necessario:

— sensibilizzare gli operatori presenti sul territorio (oste-
triche, pediatri, ginecologi, MMG, ecc.) sulle tematiche
dei disturbi perinatali al fine di intercettare le donne
arischio e di coordinare gli interventi di valutazione
e trattamento.

— organizzare e strutturare le attivita di formazione
rivolte agli operatori nell’area materno-infantile e
psicosociale.

— creare strumenti per la raccolta di fattori sociodemo-
grafici e di rischio

— individuare una batteria di test dedicata alla valuta-
zione clinica

— identificare le modalitd di presa in carico e il tratta-
mento psicologico/farmacologico rivolto alle donne
e/o alle coppie a rischio.

— raccogliere, in un data base, i dati comuni relativamen-
te alle donne in trattamento e di condivisione delle

diagnosi e delle linee di intervento.

Le équipe coinvolte si sono impegnate ad uniformare
le procedure d'invio e le attivita di valutazione e di tratta-
mento, al fine di garantire alle donne e alle famiglie una
risposta il pitt possibile coordinata e completa.

Da gennaio a settembre 2019 sono $tate intercettate
complessivamente come ambulatori di secondo livello

pit di 300 donne.

PROCEDURE D'INVIO
Le donne possono accedere al programma durante tutto
il periodo del puerperio, dalla gravidanza fino al post-

partum, attraverso diversi canali:
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— $pontaneamente;

— su invio degli Operatori Sanitari ospedalieri o del
territorio (ginecologi, ostetriche, pediatri, assistenti
sociali, puericultrici, etc.);

— da programmi di screening effettuati durante i Corsi
di Preparazione alla Nascita e durante il ricovero nel

puerperio.

LA VALUTAZIONE
Le donne che accedono agli ambulatori vengono accolte
dauno psicologo che, attraverso la disponibilita all'ascolto
¢ la costruzione di un setting accogliente, possa conoscere
la $toria della donna e raccogliere le informazioni neces-
sarie alla valutazione del suo stato emotivo e dei possibili
fattori di rischio, indispensabili per procedere ad una
corretta azione di prevenzione, diagnosi e trattamento.

Attraverso il colloquio clinico vengono raccolti e indi-
viduati i seguenti fattori di rischio: i dati socio-anagrafici
(eta, stato civile, educazione, posizione lavorativa e na-
zionalit della donna), la $toria migratoria (data e motivi
dell'immigrazione, eventuali eventi stressanti durante il
percorso migratorio) qualora la donna sia straniera, i dati
ostetrico-ginecologici relativi all'attuale e alle eventuali
precedenti gravidanze ed infine i principali fattori di
rischio associati all'insorgenza di disturbi psichici peri-
natali ($toria psicopatologica pregressa, familiarit per i
disturbi dell'umore ¢ presenza di fattori stressanti negli
ultimi 6 mesi di vita, quali problemi economici, perdita
del lavoro, separazione o conflitti di coppia, lutti o gravi
malattie, trasferimenti o migrazione) (Corbani LE. et
al.,, 2017).

Per la valutazione dell'umore attuale vengono uti-
lizzate alcune scale self-report utilizzate per valutare la
presenza di sintomi ansiosi e/o depressivi in gravidanza

e nel periodo postnatale.

STRUMENTI
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox

et al., 1987; validazione ital. Benvenuti et al., 1999) &
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una scala self-report di 10 item utilizzata per valutare la
presenza di sintomi ansioso-depressivi prima (Murray e
Cox, 1990) ¢ dopo il parto (Thorpe K., 1993). Il cut-off
dell'EPDS che usiamo per le donne italiane ¢ 12. LEPDS
¢ stata tradotta in tutte le lingue. Per quanto riguarda
la valutazione della donna étraniera, abbiamo diversi
cut-off a seconda della cultura di appartenenza, poiché
l'espressione e verbalizzazione dello stato emotivo varia
molto da culturaa cultura. Ad esempio, per alcune culture
orientali il cut-off usato ¢ pili basso, cosi come per altre
(tipicamente di origine africana) ¢ pil alto.

Beck Depression Inventory-II (BDI-II) (Beck et al.,
1961) ¢ uno strumento self-report composto da 21 item
che valutano l'intensita della depressione. Il cut-off della
BDI-II ¢ 14. Punteggi tra 14 ¢ 19 sono da considerarsi
sintomi depressivi medi, tra 20 ¢ 28 moderati e tra 29 ¢
63 gravi.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) (Spiclberger
et al., 1983) ¢ uno &trumento self-report, composto da
un totale di 40 domande, 20 riguardano l'ansia di tato
(Y1) e 20 l'ansia di tratto (Y2). Il cut-off per entrambe
le scale & 4o0.

Questionario Clinical Outcomes in Routine Eva-
lutation — Outcome Measure (Core-OM) (validazione
italiana di Palmieri et al. 2009) ¢ uno strumento self-
report composto da 34 item che ha lo scopo di fornire
un indice globale di sofferenza del paziente e di valutare
gli esiti degli interventi psicologici. Maggiore ¢ il valore
trovato, pitt alto ¢ il livello di sofferenza del paziente.

Social Provisions Scale-10 item (SPS-10) (Iapichino
et al. 2016) ¢ una scala composta da 10 item che misura
la percezione della donna di supporto generale rispetto
ai familiari, amici colleghi e membri della comunita. Piu
il punteggio si avvicina a 40 maggiore ¢ la percezione del
supporto. La SPS-10 ¢ una forma abbreviata della SPS-24
item sviluppata da Cutrona & Russal (1987).

PostPartum Bonding Questionnaire (PBQ) (Bro-
ckington etal. 2001) ¢ un questionario self-report utilizza-

to per rilevare i disturbi della relazione mamma-bambino.



Il questionario ¢ composto da 25 item e formato da 4 scale
che valutano rispettivamente: il “legame di attaccamento”
(scala 1; il cut-off ¢ 12), il “rifiuto e la rabbia” (scala 2; il
cut-off ¢ 17),””ansia per la cura” (scala 3; il cut-off ¢ 10),
il “rischio di abuso” (scala 4; il cut-off ¢ 4).

Queste scale di valutazione vengono somministrate in
diversi tempi del puerperio anche allo scopo di valutare
I'efficacia del percorso attraverso una possibile riduzione
della risposta sintomatologica.

Qualora le donne presentino un punteggio maggiore o
uguale al cut-off ad una o a pitt di una scala tra le seguenti
EPDS,BDIIL STAI-Y1 ¢ Y2 ¢/olala positivita agli item
relativi al rischio suicidario viene attivato un percorso di
cura psicoterapico e/o farmacologico. |

Tale assessment ha lo scopo di individuare il livello di
rischio presente in ogni donna e di procedere all'intervento
adeguato attraverso diverse tipologie di cura: consulenza,

sostegno psicologico, psicoterapia e farmacotcrapia.

TRATTAMENTO

Sulla base dell‘assessment psicodiagnostico si configurano
diverse possibilita di trattamento a seconda della gravita
della sintomatologia e/o dello $pecifico momento in cui
viene valutata la donna nel peripartum. Se si rileva nella
donna la presenza di sintomatologia ansioso-depressiva
viene attivata tempestivamente una consulenza psichia-
trica al fine di formulare una diagnosi ¢, eventualmente,
di impostare una terapia farmacologica e proposto un
intervento psicologico.

Nel caso si evidenzi la presenza di sintomatologia
ansioso-depressiva gia in gravidanza viene proposto alla
donna un intervento psicoterapico e/o farmacologico
preventivo. La letteratura internazionale (Lancaster et all,
2010), infatti, concorda nel considerare la sintomatologia
ansioso-depressiva antenatale come il pil significativo
fattore di rischio correlato allo sviluppo di depressione
nel post-partum, oltre ad essere correlata ad una serie di
conseguenze negative sullo sviluppo del feto (Di Pietro

etal, 2002).

Nello specifico i trattamenti psicologici proposti presso
i Centri di Secondo Livello possono essere:
— Counseling o percorso di sostegno psicologico indi-
viduale e/o di coppia

— Psicoterapia individuale e/o di coppia

Counseling o percorso di sostegno psicologico.

Il supporto psicologico viene utilizzato nelle forme lievi
di depressione perinatale ed ¢ volto primariamente a
sostenere la madre rispetto a problematiche pecifiche
che in quel momento si trova ad affrontare (per esempio
timore del parto, difficolta rispetto alle cure del bambino,
allattamento, preoccupazione relativa al rientro al lavoro
dopo il parto ecc.). Si configura come un intervento breve,
caratterizzato da un ascolto empatico, non giudicante e
supportivo nei confronti della persona, maggiormente
orientato ai processi decisionali rigpetto a quelli riflessivi,
che esplora le difficolta del presente piti che indagare la
storia passata o gli schemi di pensiero della donna. Nello
specifico gli obiettivi di un counseling psicologico sono:

Aiutare la donna a riconoscere i segnali e sintomi di

depressione durante il periodo peripartum;

Migliorare la percezione del supporto sociale e delle

competenze genitoriali;

Aumentare la percezione del supporto di coppia e

sociale;

Aiutare a costruire una rete di sostegno.

Psicoterapia individuale

La psicoterapia puo essere definita come un “processo
interpersonale, consapevole e pianificato, volto ad in-
fluenzare i disturbi del comportamento e situazioni di
sofferenza con mezzi prettamente psicologici, verbali, ma
anche non verbali, in vista di un fine elaborato in comune,
che puo essere la riduzione dei sintomi o la modificazione
della struttura di personalitd, per mezzo di tecniche che
differiscono per il diverso orientamento teorico a cui si
rifanno” (Galimberti, 1992).

Ad oggi l'efficacia della psicoterapia nella cura della
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depressione perinatale ¢ stata principalmente studiata
rispetto all'orientamento teorico cognitivo-comporta-
mentale ¢ interpersonale.

Tuttavia i trial clinici controllati randomizzati che
mettono a confronto in modo efficace interventi basati
su approcci differenti sono ancora scarsi, per cui non ¢
ancora possibile giungere a considerazioni generalizzabili
(Monti e Agostini, 2006).

Rispetto alla depressione perinatale gli interventi di
psicoterapia sia nel periodo antenatale che postnatale
sembrano essere maggiormente risolutivi della sofferenza
e del malessere della donna, a differenza di interventi
unicamente psico-educativi.

Gli obiettivi di un intervento psicoterapico nel peri-

partum sono:

Diminuire il distress psicologico e relazionale;

Migliorare le strategie di problem solving;

Potenziare la percezione di efficacia personale ¢ la
percezione del supporto di coppia e sociale;

Favorire la costruzione dell’identitd materna e delle

competenze genitoriali;

Implementare I’autostima.

Counseling e Psicoterapia alla coppia.

Gli interventi rivolti alla coppia possono includere sia for-
me di counseling focalizzate sulle aspettative genitoriali e
sulla gestione del bambino, sia vere e proprie psicoterapie.

Spesso infatti nonostante sia la donna a manifestare
un quadro sintomatico ¢ molto importante coinvolgere il
compagno nel percorso terapeutico, non solo per fornire
anche al partner informazioni circa i sintomi, il decorso
e il trattamento della depressione perinatale, ma anche
perché ¢ attivamente coinvolto nella transazione alla
genitorialitd.

La nascita di un figlio infatti ¢ un momento di cam-
biamento in cui ¢ necessario che la coppia apra uno spazio
fisico e psicologico tale da poter accogliere un “terzo” e
avvii un processo di negoziazione al fine di trovare un stile

educativo condiviso. Tale passaggio evolutivo comporta
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inoltre in entrambi i genitori una ridefinizione dei ruoli e
delle agpettative reciproche: tanto pitl i coniugi avvertono
la fiducia dell’altro di poter diventare un buon genitore
tanto pitt saranno in grado di affrontare la complessita
di questo momento.

Inoltre un percorso di coppia diventa una opportunita
irrinunciabile perché anche il padre possa esprimere i

propri vissuti relativi alla nascita del proprio bambino.

RISULTATI PRELIMINARI DEL PROGETTO
Attraverso un lavoro periodico di confronto e valutazione
da parte delle équipe di professionisti afferentialle 4 ASST
coinvolte ¢ stato predisposto e condiviso un database volto
alla raccolta di dati relativi all’assessment e ai percorsi di
trattamento delle donne che entrano in contatto con gli
Ambulatori di secondo livello.

Nella tabella 1 sono presentati alcuni dati su un pri-
missimo campione di riferimento relativo alle donne che
sono entrate in contatto con il progetto dal giugno 2018
ad ottobre 2018 (si veda Tab.1).

Nel trimestre di riferimento sono state incontrate
complessivamente 294 donne. La maggior parte delle
donne ¢ di nazionalita italiana (N=256; 87%). II 58,84%
(N=173) ¢ coniugata, il 36,39% ¢ nubile (N=107) ¢ una
minoranza ¢ separata/divorziala (N=13; 4,42%) o vedova
(N=1; 0,34%). La maggior parte delle donne (N=259;
88,09%) ha un livello di istruzione medio-alto ed ¢ in
possesso di laurea o diploma di medie superiori.

Le donne sono state intercettate prevalentemente in
gravidanza (N=177 ; 60,20%) mentre il 44,50% (N=131)
nel postpartum. La maggior parte (N=157; 53,4%) & stata
inviata dal personale della U.O. di Ostetricia e Gineco-
logia, I'11,56% (N=34) dai CPS, il 10,02% (N=30) dai
consultori o altri servizi del territorio, una piccolissima
parte dai Medici di Medicina Generale (N=7, 2,38%).
Il 22% (N=6s) si rivolge spontaneamente al Servizio.

Un terzo delle donne intercettate (N=98; 33%) pre-
senta in anamnesi un precedente episodio depressivo,

dato che correla fortemente con I’insorgenza di disturbi



del periparto (Lancaster et al. 2010). La maggior parte

ISTRUZIONE
delle donne (N=221; 75%) ha effettuato lo screening e Laurea 142 48,30%
compitato la scala EPDS. Di queste il 37,56% (N=83) Medie superiori 117 39,80%
presentava un profilo ad alto rischio con un punteggio di Medie inferiori 34 11,56%
EPDS maggiore di 12, il 16,67% (N=49) risultava con un Altro ] 0.34%
filo di alta vulnerabilita con un punteggio al’EPDS
profilo di alta vulnerabilita con un punteggio a 0 b e N6
compreso tra 8 ¢ 12, mentre il 40,27% (N=89) aveva un i
In gravidanza 177 60,20%
punteggio all’EPDS inferiore a 8.
Nel post partum 131 44,55%
163 (55,44%) donne tra quelle che hanno effettuato lo
) ) o) h Sia in gravidanza che nel 14 4,76%
screening sono entrate in trattamento: 62 (38%) hanno post partum
intrapreso un percorso di counseling mentre la maggior INVIANTE
_ o) ha i .
parte (N=101, 61,96%) ha intrapreso un percorso di Ostetricia Ginecologia 157 53 4%
icoterapia.
psicotetapia Consultori e servizi 34 10,02%
65 donne (39,9%) hanno effettuato una consulenza territoriali
psichiatrica, praticamente la totalita di queste donne CPS-SPDC 30 11,56%
(N=63, 96,92%) ha assunto una terapia farmacologica MMG 5 2.38%
o modificato un terapia farmacologica gia in atto prima Invio spontaneo 65 29%
della gravidanza in modo da ridurre gli effetti teratogeni PRECEDENTL EPISODI
sul feto. Di queste il 30,15% (N=19) ha assunto farmaci DEPRESSIVI
antidepressivi; il 7,9% (N=s) antipsicotici; il 2,4% (N=4) Si 98 33%
ansiolitici; il 2,4% (N=4) altre terapie ¢ il 47% (N=30) NO 196 67%
una combinazione di farmaci. SCREENING CON EPDS ~ 221/294  75%
Dal punto di vista della diagnosi la maggioranza delle <8 89 40.27%
donne in trattamento presenta disturbi d’ansia (N=88; Tra8e 12 49 16,67%
[ > — A4 ). 7
53,9%) ¢ dell’'umore (N=44; 26,9%); solo una piccola 12 a3 37 56%
percentuale digturbi mentali e comportamentali associati TONING I 8
con il puerperio (N=18; 11%), disturbi di personalita (N= TRATTAMENTO
7,4%) o psicosi (N=2, 1,2%). Counseling-consulenza 62 38,03%
Psicoterapia 101 61,96%
TOTALE PZ INCONTRATE 294
. CONSULENZA 65/163 39,9%
NAZIONALITA PSICHIATRICA
Italiana 256 87% TRATTAMENTO 63 38,65%
Straniera 38 13% FARMACOLOGICO
STATO CIVILE Piti di una categoria 30 47%
Coniugata 173 58,84% Antidepressivi 19 30,15%
Nubile 107 36,39% Antipsicotici 5 7,9%
Separata-Divorziata 13 4,42% Ansiolitici 4 2,4%
Vedova 1 0,34% Altro 4 2,4%
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DIAGNOSI 163/221 55,44%

F40 Disturbi d’ansia 88 53,9%

F30 Disturbi depressivi 44 26,9 %

F53 Disturbi mentali e 18 1%

comportamentali associati

con il puerperio

F60 Disturbi di personalita 7 7, 4%

F20 Psicosi 2 1,2%

In valutazione 3 1,8%
CONCLUSIONI

In relazione all’e$perienza clinica maturata in questi anni
risulta necessario continuare le attivitd in essere e nel
contempo approfondire ulteriori aree quali il sostegno
della relazione mamma-bambino-papa ¢ una maggiore
attenzione alle problematiche psicologiche dei padri,
nell’ottica di promuovere una qualita di relazione che

abbracci il sistema famiglia.
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