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Premessa

L’emergenza creata dalla pandemia COVID-19 sta avendo un profondo impatto su tutti gli aspetti della
societa, anche quelli che riguardano il benessere mentale (United Nations, 2020). In questa situazione
entrano in gioco molti fattori che possono influenzare il benessere psicologico della persona: la presenza di
una minaccia di malattia concreta per se stessi o per gli altri, lisolamento, la distanza sociale, la modifica
delle abitudini quotidiane, la perdita della routine lavorativa, la sovrabbondanza di informazioni spesso
inaccurate e contraddittorie tra loro. Tutto questo pud aumentare incertezza, tensione, ma anche ansia e
tristezza. Le situazioni di crisi sono quasi sempre accompagnate da un aumento di depressione, ansia,
stress e altri disturbi mentali, ma anche da comportamenti dannosi e autolesionisti (Holmes et al., 2020).
Diversi studi hanno evidenziato come in caso di eventi epidemici straordinari & verosimile attendersi un
aumento nella popolazione di sintomi ansiosi, diminuita capacita di affrontare lo stress, € un aumento del
rischio di sviluppare sintomi depressivi e comportamenti auto ed etero-aggressivi fino a condotte suicidarie
(Brooks et al., 2020).

In questo quadro, le donne nel periodo perinatale, che va dal concepimento ai 18 mesi di vita del
bambino, costituiscono una popolazione particolarmente vulnerabile agli effetti psicologici della pandemia
(Saccone et al., 2020). E esperienza comune per le donne in gravidanza e per le neomamme provare
variazioni dellumore e cambiamenti emotivi dovuti principalmente ad alterazioni ormonali e al carico
‘percepito’ di responsabilita materne. In genere, questo stato emotivo tende a risolversi naturalmente,
tuttavia, dove esiste un ampio divario tra le aspettative o le risorse disponibili e la realta della maternita,
possono emergere e consolidarsi difficolta psicologiche o disturbi mentali (Milgrom et al., 2006, Sipsma et
al., 2016; Kim-Cohen et al., 2005). Questa situazione pud avere inoltre conseguenze su larga scala perché,
durante il periodo perinatale, il benessere e la salute mentale della madre, del padre e del bambino sono
strettamente correlati (Yeaton-Massey & Herrero, 2019). E noto, infatti, che le complicanze perinatali dei
genitori possono interferire con la relazione genitore-figlio, con ripercussioni negative sullo sviluppo
cognitivo, sociale ed emotivo del bambino (Milgrom et al., 2006; Stefana & Lavelli, 2017; Kim-Cohen et al.,
2005). Gli studi di psicologia clinica perinatale (Imbasciati et al., 2007; Imbasciati & Cena, 2015; Imbasciati
& Cena, 2015b) mostrano chiaramente come la relazione madre-padre-bambino influenzi la costruzione
della struttura neuropsichica del cervello del bambino, specialmente durante il periodo perinatale e, in una
certa misura, per tutta la vita (Cortes Hidalgo et al., 2019).

Il disagio psicologico e i disturbi psichiatrici che possono emergere nelle donne nella fase perinatale
possono essere associati a impoverimento della qualita della relazione in famiglia e dello sviluppo
emozionale, intellettuale e cognitivo e fisico del bambino (Stein et al., 2014; O'Connor et al., 2019), nonché
aggravare i gia elevati costi di trattamento cui i sistemi sanitari nazionali devono far fronte (Bauer et al.,
2014).

Nel presente scenario emergenziale risulta pertanto cruciale identificare precocemente e supportare le
donne a rischio di ansia e depressione perinatale. Rimodulare i programmi gia attivi nei Centri ospedalieri,
nei Consultori e negli altri servizi che si occupano della donna in gravidanza nel’emergenza COVID-19,
garantendo un trattamento efficace anche in presenza di misure di distanziamento sociale, puod sostenere
le donne in una fase di specifica vulnerabilitd psicologica e ridurre il possibile impatto sullo sviluppo
cognitivo, sociale ed emotivo del bambino.






Introduzione

Non c'é salute senza salute mentale perinatale (Howard et al., 2014).

Il periodo perinatale & una fase particolarmente dinamica nella quale si avvicendano pensieri e stati
d'animo contrastanti, piacevoli e preoccupanti nel contempo. Durante questa fase, nelle persone
particolarmente “fragili’, aumenta il rischio di comparsa o di riacutizzazione di disturbi mentali, come
depressione e ansia per citare i pit comuni, ma anche il disturbo post-traumatico da stress (Post Traumatic
Stress Disorder, PTSD) e la piu rara, ma piu grave, psicosi post-partum. Altri disturbi psichiatrici, tipici piu
del periodo post-partum, comprendono i disturbi alimentari (che possono peggiorare o ripresentarsi, in
particolare quando il bambino & in fase di svezzamento) e il Disturbo Ossessivo-Compulsivo (DOC)
(Meltzer-Brody et al., 2018).

Secondo la World Health Organization (WHO), il 10% di donne in gravidanza e il 13% di donne che
hanno appena partorito, soffrono di un disturbo mentale, principalmente la depressione. Nei Paesi in via di
sviluppo la prevalenza della depressione ha un valore ancora piu elevato: il 16% durante la gravidanza e il
20% dopo il parto (WHO, 2020).

Gli studi di prevalenza sulla depressione post partum sono molto eterogenei per disegno di studio,
metodi e strumenti utilizzati, ma mostrano, in modo abbastanza uniforme, che la prevalenza € alta in tutto il
mondo. Si stima che colpisca circa dal 10% al 20% delle donne durante il periodo perinatale (Korja et al.,
2018; Earls et al., 2019; Underwood et al., 2016; Hahn-Holbrook et al., 2017; Okagbue et al., 2019) ma &
necessario sottolineare che data la difficolta delle donne a riconoscere e a chiedere aiuto nel periodo
perinatale, questo problema potrebbe essere sotto diagnosticato (O'Hara & McCabe, 2013; Misri & Swift,
2015).

II disturbo d’ansia ha una prevalenza che varia dal 10% al 24% (6% se si tratta di disturbo d’ansia
generalizzata, Generalized Anxiety Disorder - GAD) (Meltzer-Brody et al., 2018; Dennis et al., 2018; Yeaton-
Massey & Herrero, 2019), mentre le altre manifestazioni tipiche nel periodo perinatale non sono molto
comuni e hanno prevalenze piu basse. La psicosi post partum, ha una prevalenza molto bassa (tra lo 0,1%
e lo 0,2%) ma & associata a un aumento del rischio di suicidio e di infanticidio (Cohen et al., 2010). Inoltre,
comune & la comorbilita con il disturbo dellumore e il disturbo d’ansia (Falah-Hassani et al., 2016),
raggiungendo il 40% in alcuni studi (Reck et al., 2008; Austin et al., 2010), ma anche in questo caso, spesso
potrebbe essere sotto diagnosticata (Misri & Swift, 2015).

In ltalia, i pochi studi condotti per valutare la prevalenza della depressione e dell'ansia perinatali
mostrano una grande variabilita con percentuali che vanno da 1,6% a 26,6% per la depressione e da 6.4%
a 20,5% per I'ansia (Curro et al., 2009; Mauri et al., 2010; Banti et al., 2011; Girardi et al., 2011; Giardinelli
etal., 2012; Elisei et al., 2013; Palumbo et al., 2016; Clavenna et al., 2017; Di Venanzio et al., 2017; Vizzini
etal., 2018).

Molti determinanti sociali, psicologici, comportamentali, ambientali e biologici influenzano la gravidanza
e il percorso postnatale. Episodi di ansia e depressione durante la gravidanza, precedenti malattie
psichiatriche, problemi di relazione con il partner, mancanza di supporto sociale, problemi economici,
violenze subite, eventi stressanti eccessivo stress derivante dall’accudimento del bambino e atteggiamento
negativo nei confronti della gravidanza sono fra i pil importanti fattori di rischio (Palumbo et al., 2017;
Mirabella et al., 2014).

Gli studi sul COVID-19 fino ad oggi disponibili suggeriscono che le donne in gravidanza e in eta fertile e
i loro bambini non hanno un rischio maggiore di essere infettati o di avere sintomi o0 conseguenze gravi
rispetto alla popolazione nel suo complesso (Topalidou et al., 2020). Inoltre, le prove attualmente disponibili
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non mostrano evidenze che il virus possa essere trasmesso per via verticale (Chen et al., 2020), ma risulta
chiaro, alla luce delle conoscenze finora disponibili, che i neonati e i bambini che si sono infettati hanno un
decorso della malattia piu lieve e una prognosi migliore rispetto agli adulti (Ludvigsson, 2020).

Tuttavia, la quarantena, la perdita della routine e del supporto sociale possono impattare negativamente
sulle madri che hanno appena partorito e sui loro bambini. Studi recenti che hanno preso in considerazione
epidemie passate, hanno evidenziato che la quarantena genera preoccupazioni e reazioni di intensa paura
in particolare nelle donne in gravidanza o che hanno appena partorito (Brooks et al., 2020). In generale, la
quarantena é stata associata ad alti livelli di stress (DiGiovanni et al., 2004), depressione (Hawryluck et al.,
2004), irritabilita e insonnia (Lee et al., 2005) e aumentato rischio di suicidio (Pompili et al., 2014; Gunnel et
al., 2020; Thakur & Jain, 2020).

Per effetto delle politiche di contenimento della pandemia COVID-19, 'accesso diretto ai servizi sanitari
e di cura dedicati alla salute (e in particolare alla salute mentale) & stato limitato alle sole “urgenze”,
rendendo cosi difficile accogliere le richieste della popolazione. | contatti telefonici, le videochiamate, i
messaggi hanno in parte supplito a questa mancanza (Corbett et al., 2020), ma occorre tener presente che
queste forme di contatto richiedono “'intenzionalita’, mentre in tempi non emergenziali i contatti avvengono
anche casualmente e, in caso di eventuali problemi le reti parentali e amicali (quando presenti e in grado di
agire da support network) possono intervenire per fornire sostegno e aiuto.

Per effetto delle politiche di lockdown, & venuta a mancare la presenza fisica della rete parentale e
amicale che costituisce un fattore protettivo per la salute mentale e soprattutto per il rischio di suicidio (Lega
et al., 2020; Gunnel et al., 2020; Thakur & Jain, 2020). Tutto cid, unitamente al diffuso sentimento di paura
per l'infezione da COVID-19 contribuisce ad alimentare uno stato d’ansia e preoccupazione che pud avere
conseguenze gravi sulla salute mentale della donna, soprattutto nei soggetti piu a rischio (Zeng et al., 2020;
Thapa et al., 2020; Corbett et al., 2020).

Inoltre, le donne e i bambini possono risentire piu di altri della convivenza forzata entro le mura
domestiche. Laddove le famiglie sono piu a stretto contatto e trascorrono pil tempo assieme, aumenta la
probabilita che le donne e i figli siano esposti alla violenza soprattutto se in famiglia vi sono gravi perdite
economiche o di lavoro; man mano che le risorse diventano piu scarse, possono aumentare con le restrizioni
anche forme di abuso, di potere e di controllo da parte del partner (WHO, 2002; Bradbury-Jones & Isham,
2020; Bradley et al., 2020; Feng, 2020).

Infine, tra gli effetti dellemergenza da COVID-19 & probabile un aumento del consumo di alcol,
soprattutto nel medio e lungo periodo (Rehm et al., 2020) definendosi come fattore di rischio diretto per il
suicidio ma anche indiretto, perché possibile trigger di violenza domestica. Inoltre, 'aumento del consumo
di alcol potrebbe causare un incremento delle nascite con sindrome feto-acolica, una grave patologia del
neonato che puo ripercuotersi sulla salute mentale della madre in quanto causa nel bambino gravi disturbi
neurologici e neuropsicologici, tra cui: disturbi del sonno, riflesso di suzione ridotto, ritardo dello sviluppo
mentale, disturbi della motricita  fine, iperattivitda e impulsivita, disturbi  delludito
(https://www.epicentro.iss.it/alcol_fetale/).

E probabile che gli effetti dannosi sopra descritti siano pili gravi e prolungati in popolazioni
particolarmente vulnerabili, come donne e uomini durante il periodo perinatale. Pertanto, dato che in questo
particolare momento I'accesso ai servizi continua ad essere limitato a causa delle necessarie misure di
distanziamento sociale o per il comprensibile timore a frequentare strutture ospedaliere, & necessario
ripensare all'organizzazione di questi servizi e renderli pronti e capaci di supportare le donne e le loro
famiglie.


https://www.epicentro.iss.it/alcol_fetale/

Un programma di intervento evidence-based
per la gestione della salute mentale perinatale

Il programma qui descritto si & dimostrato accettabile e sostenibile per intercettare i genitori che hanno
bisogno di aiuto ed intervenire tempestivamente per arginare gli eventuali danni che la cronicizzazione della
patologia pud portare alla donna, al bambino, alla loro relazione, oltre che al clima familiare in generale.
Tuttavia per la particolare vulnerabilita della donna in questo periodo, il programma & primariamente
dedicato a cogliere il disagio psicologico in gravidanza e nel post partum delle donne. La maggioranza delle
donne non cerca aiuto e le figure professionali del Servizio Sanitario Nazionale, con le quali entrano in
contatto sia durante la gravidanza che nel postparto per visite relative alla propria salute fisica e del bambino,
possono, invece, essere in grado di riconoscere precocemente il disagio.

L'ostetrica, l'infermiere, lo psicologo, lo psichiatra, il ginecologo, il pediatra, il medico di base e tutti gli
operatori del settore materno infantile possono essere chiamati in causa per individuare le donne a rischio,
a patto che, insieme alle competenze professionali, abbiano disponibilita all'ascolto efficace, una adeguata
preparazione psicologica e siano disponibili a lavorare in équipe.

Requisito di base del programma € quindi non solo una formazione specifica del personale coinvolto
basata su conoscenze teoriche e applicative utilizzabili efficacemente nella pratica clinica quotidiana, ma
anche una capacita personale di saper instaurare un clima familiare, empatico, accogliente, coinvolgente e
assolutamente non stigmatizzante, affinché queste donne riconoscano le proprie difficolta e accettino di
farsi aiutare.

Per quanto riguarda lo screening e la valutazione piu approfondita, sono stati individuati gli strumenti piu
frequentemente utilizzati nella letteratura scientifica e nell'esperienza italiana. Per I'utilizzo di altri interventi
psicologici basati su evidenze, si suggerisce di riferirsi alla linea guida NICE (NICE, 2014) ed alla Linea
guida Australiana (Austin et al., 2017) sul trattamento della depressione, dell'ansia e dei disturbi correlati
allo stress. Per la gestione dei trattamenti psichiatrici si suggerisce di riferirsi alle raccomandazioni delle
societd professionali riconosciute dal Ministero della Salute (si veda inoltre il Rapporto ISS COVID-19
23/2020 “Indicazioni di un programma di intervento dei Dipartimenti di Salute Mentale per la gestione
dellimpatto dell'epidemia COVID-19 sulla salute mentale”).

In questo Rapporto descriviamo un programma di intervento basato sull’'evidenza per intercettare il
disagio psicologico in una popolazione a rischio, adattabile a situazioni di emergenza quali la recente
pandemia COVID-19. Il programma € attualmente attivo, oltre che in diversi Servizi del Veneto e della
Lombardia, anche in molti Servizi di diverse regioni italiane, afferenti all’Osservatorio di Psicologia Clinica
Perinatale dell'Universita di Brescia (Cena et al., 2020). Analoghi programmi mirati ad identificare le donne
a rischio di disturbi d’ansia o depressione in gravidanza e nella fase post partum sono attivi presso i centri
universitari italiani aderenti all'Osservatorio Multicentrico Depressione Perinatale (OMDP) situati nelle
Regioni Lazio, Sicilia, Puglia, Campania, Abruzzo, Marche, Trentino Alto Adige.

In alcuni Centri/Servizi il programma gia in uso prima della pandemia & stato rapidamente trasformato
in fase emergenziale con un modello di intervento a distanza, che sta proseguendo anche nella fase post
emergenziale laddove questo € necessario. L'adattamento del programma originario & descritto nella
seconda parte di questo rapporto.



Struttura del programma

Empowerment delle conoscenze sulla salute mentale perinatale

Le donne vengono informate sull'importanza del benessere psicologico e sui problemi di salute mentale
che possono verificarsi durante la gravidanza e dopo il parto, e sul loro impatto sia sulla salute della madre
che sullo sviluppo del bambino e sulla vita di coppia durante i corsi di preparazione al parto ma anche con
appositi fascicoli esplicativi distribuiti dalle ostetriche e dai ginecologi dei Consultori familiari e dei Reparti
ospedalieri. E previsto che anche i padri possano aderire al programma di empowerment. Nella stessa
occasione, viene loro proposta la possibilita di partecipare a una identificazione precoce (screening) del
rischio di sviluppare reazioni ansioso-depressive durante il periodo perinatale. L'informazione pud anche
essere fornita nei Reparti ospedalieri al momento del parto e nellimmediato post parto prima della
dimissione della donna e del neonato. La neomamma pud essere inserita nel programma di screening anche
nei mesi successivi al parto, in seguito alle informazioni ricevute nelle visite periodiche con ostetrici,
ginecologi e pediatri di libera scelta. In alcune Aziende sociosanitarie (ad esempio quella di Bergamo Ovest
dove il programa di screening & attivo da alcuni anni) lo screening viene proposto a tutte le donne che fanno
il primo vaccino al figlio all'ottava settimana dopo il parto.

Presupposto di base per la partecipazione al programma ¢ la firma dell'informativa sulla privacy e del
consenso informato.

Identificazione del rischio ansioso-depressivo (screening)

Puo essere eseguita da parte di professionisti del materno-infantile accuratamente formati, da psicologi
e psichiatri, sia prima che dopo il parto per le mamme e i papa che accettano di aderire al programma di
screening.

Le azioni di questa fase consistono nella raccolta dei dati socio anagrafici (eta, titolo di studio, condizione
professionale, ecc.) (Appendice A1) e nella somministrazione dei seguenti strumenti di screening:

1. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Appendice A2)

La EPDS (Cox et al., 1987, versione italiana di Benvenuti et al., 1999) & un questionario auto-
compilato composto da dieci domande per valutare il rischio di depressione. Il cut-off & fissato a 212,
per assicurare una maggiore sensibilita, specificita e valore predittivo positivo.

Valutazione del rischio di suicidio

ATTENZIONE: Se la donna ha un punteggio 21 alla domanda n. 10 del’EPDS (“/l pensiero di
farmi del male mi e passato per la mente "), &€ importante capire, durante il successivo colloquio, se
la donna & in pericolo di fare del male a se stessa o al bambino e valutare il livello e I'immediatezza
della realizzazione degli intenti suicidari. Gli aspetti chiave da indagare sono:

= Pensieri di suicidio: quanto frequenti e forti sono questi pensieri?

= Planning: quali sono i dettagli del piano della donna di farsi del male: come ha sviluppato il
suo piano? |l suo bambino & a rischio?

= [Letalita: la donna sta pensando ad uno specifico metodo: quanto letale & quel metodo?

= Mezzi: la donna ha i mezzi che sono necessari per realizzare il piano ideato?



2. Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) (Appendice A3)

La GAD-7 (Spitzer et al., 2006) & un questionario auto-compilato composto da 7 domande per la
valutazione dell'ansia di stato (Cut-off 28).

La valutazione di screening & accompagnata da un breve (5 minuti) colloquio durante il quale viene
indagato lo stato di salute generale (psicofisico e sociale) della persona.

Valutazione successiva

Se la donna riporta un punteggio 212 al questionario EPDS, oppure 28 al test GAD-7, la donna viene
invitata ad una successiva valutazione (effettuata da psicologi o psichiatri dei Servizi) e a seguire un
percorso di sostegno psicologico.

Strumenti per la fase di valutazione successiva:
1. Scheda delle informazioni anamnestiche (Appendice A4)
= Informazioni relative alla gravidanza e al parto
= Informazioni relative a esperienze di depressione o altri problemi psichiatrici nella vita
= Informazioni su eventuali eventi stressanti negli ultimi 12 mesi
= Informazioni relative al sostegno familiare e sociale percepito
2. General Health Questionnaire (GHQ-12) (Goldberg & Hillier, 1979) (Appendice A5)

Questionario auto-compilato composto da 12 domande che indaga il benessere generale e in particolare
i sintomi depressivi ed ansiosi. Il cut-off € stato definito al punteggio 14 (scala Likert).

Le donne ricevono nei giorni (1-3) immediatamente successivi allo screening un feedback verbale sui
risultati della valutazione. La restituzione dei risultati dello screening ¢ effettuata dallo stesso professionista
che lo ha eseguito.

Se viene confermato un rischio di depressione o ansia (€ sufficiente uno dei due), si propone di seguire
un percorso di sostegno psicologico. Se la persona é d’accordo in questa fase & importante dare indicazioni
sull'operatore con cui prendere contatto successivamente. Inoltre, & preferibile che il trattamento fosse
fornito negli stessi consultori 0 ospedali, evitando spostamenti di sede o invii ad altri servizi di salute mentale.
Laddove sia necessario effettuare un invio presso un altro servizio (ad esempio un Dipartimento di Salute
Mentale), si € rivelato maggiormente efficace un invio personalizzato, seguito direttamente dagli operatori e
non lasciato alla libera iniziativa della donna.

Trattamento

Il trattamento proposto si basa sul modello messo a punto da Jeannette Milgrom e dalla sua équipe
(Milgrom et al., 2003) presso [I'lstituto di ricerca australiano Parent-Infant Research Institute (PIRI®)
dell'Heidelberg Repatriation Hospital e di provata efficacia sperimentale (efficacy).

E nato dall'adattamento delle tecniche della psicoterapia classica cognitivo-comportamentale per il
trattamento specifico della depressione post-partum: in modo particolare integra il programma, prettamente
comportamentale “The coping with depression” di Lewinsohn (Lewinsohn et al., 1984) con le componenti
cognitive descritte da Olioff (Olioff, 1991) ed & applicabile anche a problemi di ansia. L'applicabilita e
I'efficacia del programma di trattamento nel contesto italiano € stata documentata con uno studio del 2015
promosso dall'ISS (Mirabella et al., 2016).



Descrizione sintetica del trattamento

Tempi: 10 incontri di 1 ora 0 1 ora e mezza ciascuno a seconda se svolti in modalita individuale o di
gruppo.

Primo incontro: si cerca di favorire la conoscenza reciproca e creare le basi di una buona alleanza
terapeutica. Si chiede alle donne quali aspettative hanno rispetto alla maternita e si fa un
intervento sostanzialmente psicoeducativo, normalizzando la possibilita di non stare bene in un
momento di vita cosi impegnativo. Si consegna la Tabella delle Attivita quotidiane e la Scheda di
valutazione del tono dell’'umore giornaliero da fare a casa. Alle donne con disturbo d’ansia o
comunque con prevalente sintomatologia ansiosa si propone I'analoga scheda che indaga il
livello d’ansia sperimentato in momenti diversi della giornata.

Secondo incontro: si introduce il modello cognitivo-comportamentale generale della depressione e
dei disturbi d'ansia, ed eventualmente quello di specifici disturbi d’ansia di cui soffre la persona
0, se lattivita € di gruppo, qualcuna delle partecipanti e si mostra l'impatto che i pensieri hanno
su emozioni e comportamento. Si chiede alle mamme di riflettere sulla loro routine quotidiana e
sulla possibilita di introdurre attivita piacevoli. Si distribuisce un elenco con suggerimenti di attivita
piacevoli chiedendo di introdurne almeno una volta al giorno.

Terzo incontro: si insegna il Rilassamento Muscolare Progressivo di Jacobson (Jacobson, 1929) e
si cerca di individuare insieme alle donne un “elimina-stress” che sia veloce, di facile applicazione
e a portata di mano in caso di necessita (mini vacanza mentale, autoaffermazioni positive,
telefonata a un’amica).

Quarto incontro: si lavora sull'assertivita (Baggio, 2013) proponendo un insieme di tecniche di
comunicazione per insegnare ad esprimere correttamente i propri bisogni, senza scadere in
atteggiamenti aggressivi o, come capita sovente, passivi.

Quinto incontro: utilizzando il genogramma, si fa riflettere la donna sullimmagine di “mamma” che
vorrebbe essere e che & fortemente influenzata dal modello ereditato dalla propria famiglia, da
quello che il marito ha ereditato dalla propria e da immagini proposte dai mass media. La
riflessione su queste idee, che si insinuano in modo automatico nella quotidianita della donna,
porta ad affrontare altri pensieri, di cui spesso la donna & poco consapevole.

Sesto/settimo/ottavo incontro: si ripropone la triade di Beck (Beck, 1967) su
pensieri/emozioni/comportamenti e si dedica tempo a scrivere insieme i pensieri che compaiono
durante la giornata, analizzandoli in modo critico e insegnando alla donna a sostituirli con pensieri
piu utili e realistici. Il ruolo dei pensieri negativi e disfunzionali viene trattato considerando sia
quelli che influenzano negativamente I'umore sia quelli che favoriscono i sintomi ansiosi,
verificando ad es. con le donne che soffrono di attacchi di panico come le interpretazioni
catastrofiche dei segnali somatici possano scatenarli. Si distribuisce un elenco di distorsioni
cognitive, invitando la donna a trovare esempi personali. Si riflette su come diminuire i pensieri
negativi e su come aumentare quelli positivi e funzionali.

Nono incontro: si riassumono le abilita acquisite aiutando a compilare una scheda personalizzata
in cui sono dettagliati i passi fondamentali che hanno caratterizzato il trattamento: introduzione
di attivita piacevoli, organizzazione della giornata, tecniche di rilassamento, assertivita,
costruzione di un modello di mamma realistico e lavoro di ristrutturazione cognitiva. Si invita la
donna a mettere per iscritto anche gli obiettivi a breve, medio e lungo termine, che saranno un
incentivo a continuare il processo di miglioramento.

Decimo incontro: vengono risomministrati i test compilati in fase di screening e si fissa un incontro
di follow-up a sei mesi dalla fine del trattamento.



Sono anche disponibili dei moduli di trattamento aggiuntivi disegnati per approfondire la relazione
madre/bambino e la relazione di coppia (vedi Appendice A6).

Follow-up

A conclusione del periodo di trattamento le donne vengono nuovamente sottoposte a valutazione con
EPDS e GAD-7. Coloro che alla valutazione presentano ancora valori di rischio elevati (uguali o superiori ai
cut-off) vengono invitati e accompagnati a farsi seguire dai servizi psichiatrici territoriali, dai consultori
familiari o con visite domiciliare periodiche, a seconda dell’'organizzazione locale dei servizi.

Una rappresentazione sintetica dell'articolazione del programma € riportata nella Figura 1.
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Figura 1. Programma di screening per ansia e depressione perinatale



Adattamento del programma di intervento
durante la pandemia COVID-19

L'emergenza creata dalla pandemia COVID-19 e la necessita di adottare misure di contenimento del
contagio, come le limitazioni di movimento e il distanziamento sociale, hanno imposto anche ai Servizi che
si occupano della salute mentale della donna in gravidanza, una revisione di tutte le procedure in atto.

L'obiettivo deve essere quello di continuare a fornire un’assistenza alle donne in gravidanza e nel post
partum che mantenga la qualita di quanto € stato offerto in questi anni, garantendo, al contempo, la
sicurezza di utenti e operatori.

Le indicazioni che proponiamo in questo rapporto sono semplici modifiche al programma sopra descritto,
che sono state sperimentate da alcuni Servizi italiani durante il periodo di lockdown e che possono ora
essere applicate nella fase di parziale riapertura. Tale programma deve essere inteso come una possibile
proposta. Qualora nei Servizi sia gia funzionante un programma di intervento evidenced based non risulta
necessario attivare un nuovo programma.

Struttura del programma

Empowerment delle conoscenze sulla salute mentale perinatale

Fatte salve le caratteristiche e 'importanza della fase formativa e informativa sopra esposta, che sirende
necessario mantenere attraverso le modalita disponibili, si sottolinea che la fase di trattamento é stata
sperimentata dall'inizio della pandemia in modalita da remoto, con una buona adesione delle donne che
avevano gia aderito al programma di screening. Si consiglia, quindi, di continuare a proseguire con questa
modalita nel periodo successivo al lockdown, laddove necessario.

L’emergenza creata dalla pandemia COVID-19 e la necessita di adottare misure di contenimento del
contagio, come le limitazioni di movimento e il distanziamento sociale, hanno imposto ai Servizi una revisione
di tutte le procedure in atto. La sensibilizzazione al problema e la proposta dello screening pud avvenire nei
corsi di preparazione alla nascita che molti servizi hanno attivato nella modalita da remoto. Alla fine di ogni
incontro del corso viene spedito alle partecipanti del materiale riassuntivo delle tematiche toccate.

Il programma di screening pud anche essere presentato tramite materiale informativo (che contenga le
informazioni complete per contattare telefonicamente o via mail gli operatori) nelle occasioni nelle quali é stato
mantenuto per necessita il contatto con la struttura sanitaria: visite periodiche di routine durante la gravidanza
nei Consultori o Reparti ospedalieri; al momento del parto e comunque prima della dimissione della donna e
del bambino dal Reparto ospedaliero; nel corso delle visite successive al parto in particolare quelle con
l'ostetrica, il ginecologo e il pediatra di libera scelta; la prima vaccinazione del bambino nei punti vaccinali.

Presupposto di base del programma ¢ la firma dell'informativa sulla privacy e del consenso informato
che puo essere inviato tramite la mail all'inidirizzo che la donna ha comunicato al primo contatto telefonico.
In seconda opzione, per le donne che non dispongono di un indirizzo mail pud essere sufficiente
un’adesione confermata tramite le funzioni di uno smartphone.

Identificazione del rischio ansioso-depressivo (screening)

Pub essere eseguita sia prima che dopo il parto per le mamme e i papa che accettano di aderire al
programma di screening da remoto. Le azioni di questa fase consistono nella raccolta dei dati socio



anagrafici (et, titolo di studio, condizione professionale, ecc.) (Appendice A1) e nella somministrazione dei
seguenti strumenti di screening:

1. Domande raccomandate dal National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014)
(Appendice A7) per lo screening di sintomi depressivi nelle donne in gravidanza al primo contatto
con il servizio sanitario o durante la prenotazione della visita e durante il primo periodo dopo il parto:

= Durante 'ultimo mese si € sentita per la maggior parte del tempo e dei giorni git di morale,
depressa o senza speranze? (scala dicotomica Si-No)

= Durante l'ultimo mese ha provato per la maggior parte del tempo e dei giorni poco interesse o
piacere nel fare le cose? (scala dicotomica Si-No)

2. GAD-2, due domande della scala per i disturbi di ansia generalizzata per lo screening dei sintomi
ansiosi:

= Durante l'ultimo mese si € sentita per la maggior parte del tempo e dei giorni nervosa, ansiosa o
irrequieta? (scala Likert a 4 livelli: da 0 a 3)

» Durante l'ultimo mese le € capitato di non essere in grado di fermare o controllare le sue
preoccupazioni? (scala Likert a 4 livelli: da 0 a 3)

Le domande sopra riportate possono essere formulate telefonicamente, durante un breve colloquio.
In caso di risposta affermativa a una delle due domande sulla depressione, oppure, in caso di un punteggio
uguale o superiore a 3 alla somma delle risposte alle due domande del GAD-2, o in caso di sospetto clinico
la persona viene invitata ad effettuare un approfondimento attraverso una successiva valutazione.

Ruolo delle ostetriche, dei ginecologi e di altre figure del materno infantile

Lo screening puo essere effettuato in maniera precoce anche dai ginecologi e dalle ostetriche e da tutte
le altre figure che entrano in contatto con le donne durante le visite di controllo e le ecografie eseguite nel
periodo prenatale, a partire dal primo trimestre di gravidanza, e nel periodo post-natale. Nel caso di positivita
ad una delle domande, & loro compito facilitare il contatto tra la persona e il Servizio per continuare il
percorso con la valutazione successiva e il sostegno psicologico.

Ruolo dei pediatri di libera scelta

Va precisato che lo screening pud essere effettuato anche dai pediatri di libera scelta, in occasione delle
visite periodiche di controllo del neonato. Nel caso di positivita ad una delle domande, & compito dello stesso
pediatra facilitare il contatto tra la persona e il Servizio per continuare il percorso con la valutazione
successiva e il sostegno psicologico.

Valutazione successiva

Da effettuare, da parte di uno psicologo o uno psichiatra, se la donna rientra nei criteri sopra indicati per
quanto riguarda le quattro domande del NICE, con i seguenti strumenti:

= Se la donna riporta almeno una risposta positiva alle due domande sulla depressione, approfondire con:

- Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(Cox et al., 1987, versione italiana di Benvenuti et al., 1999). (Appendice A2)

= Sela somma delle risposte alle due domande del GAD-2 & uguale o superiore a 3, approfondire con:

— Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)
(Spitzer et al., 2006) (Appendice A3)



In caso di EPDS maggiore o uguale a 12 oppure GAD -7 uguale o maggiore a 8, la donna viene invitata
a seguire un percorso di sostegno psicologico e a effettuare una indagine anamnestica (Appendice A4)
sintetica volta ad acquisire informazioni relative a:

= gravidanza e parto;

= esperienze di depressione o altri problemi psichiatrici nella vita;
= eventuali eventi stressanti negli ultimi 12 mesi;

= sostegno familiare e sociale percepito.

La somministrazione di questi test pud essere effettuata da remoto. E possibile anche spedire TEPDS e
il GAD-7 in formato word tramite mail, eliminando la codifica delle risposte, preferibilmente predisponendoli
in modo che la donna possa rispondere liberamente a ogni quesito, senza essere condizionata dal valore
numerico corrispondente associato a ogni risposta. Lo psicologo/psichiatra restituisce telefonicamente,
possibilmente entro i 3 giorni successivi, le informazioni della valutazione e concorda con la persona il
programma da attuare.

Possono essere messe a disposizione applicazioni (App) dedicate da utilizzare da parte della mamma
sullo smartphone, con lo scopo di raccogliere il diario emozionale, I'agenda degli appuntamenti online,
I'EPDS settimanale (prassi eseguita dal servizio SOSmamma, attuato durante 'emergenza COVID-19 dal
Policlinico di Tor Vergata di Roma da parte dell'Osservatorio Multicentrico per la Depressione Perinatale-
OMDP; http://www.ptvonline.it/uo_ginecologia.asp#sos).

Successivamente allo screening & possibile anche proporre un colloquio di persona, stante la
disponibilita a recarsi presso la struttura, alle donne che presentano alti punteggi allEPDS o al GAD-7 e
che si suppone abbiano un livello di depressione o ansia elevati. In questo caso devono essere rispettate
le misure raccomandate per limitare la diffusione dell’epidemia.

Rimane raccomandato quanto descritto sopra relativamente alla valutazione del rischio di suicidio.

Gliincontri nella struttura devono essere tenuti secondo le attuali raccomandazioni: i colloqui di persona
devono essere effettuati con necessari DPI (mascherina), mantenendo la distanza di sicurezza di almeno
un metro tra utente e operatore. | colloqui devono essere scaglionati, in modo da evitare assembramenti e
le sale d’attesa devono essere riorganizzate: & necessario prevedere meno sedie e distanziate, eliminare
riviste e giornali. Inoltre, gli accompagnatori sono invitati ad aspettare fuori.

Trattamento

L'evoluzione piu recente del modello ideato da Jeanette Milgrom, il programma MumMoodBooster, &
stato adattato, mantenendo la sequenza degli argomenti previsti, per essere proposto anche online,
dimostrandosi ugualmente efficace (Milgrom et al., 2016).

La velocita delle misure di contrasto alla pandemia da COVID-19 non ha permesso di organizzare un
intervento cosi strutturato, tuttavia, molti Servizi si sono riorganizzati offrendo una modalita di contatto con
le utenti da remoto, utilizzando i mezzi tecnologici a disposizione della persona.

In particolare, il trattamento ¢ stato effettuato sia individualmente che in gruppo utilizzando piattaforme di
comunicazione online. Se effettuato in gruppo sono stati previsti quattro-cinque partecipanti per ogni gruppo
che si riuniva per un'ora e mezza-due. Se effettuato individualmente, la durata dell'incontro era di un'ora sola.
La parte, invece, relativa al rapporto madre/bambino, affidata alle ostetriche e alle educatrici dei consultori,
puo essere attivata come consulenza online su tematiche relative all'allattamento, svezzamento e bisogni dei
bambini. Alcune strutture organizzano incontri di home-visiting online da parte di psicologhe specialiste home
visitors. Laddove necessario o richiesto, rimane la possibilita di effettuare incontri face-to-face sempre
mantenendo i necessari comportamenti di protezione e sicurezza, nel rispetto delle direttive nazionali per
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limitare la diffusione del coronavirus. Si rimanda alle indicazioni contenute nel Rapporto ISS COVID-19 n.
12/2020 “Indicazioni ad interim per servizi assistenziali di telemedicina durante 'emergenza sanitaria COVID-
19" per gli aspetti relativi allapplicazione di metodologie di intervento in remoto e alla scelta di piattaforme
online che garantiscano qualita dell'intervento, sicurezza e protezione dei dati personali.

Follow-up

Anche in questa situazione emergenziale, a conclusione del periodo di trattamento le donne vengono
nuovamente sottoposte a valutazione con EPDS e GAD-7, con le modalita sopra descritte. Coloro che alla
valutazione presentano ancora valori di rischio elevati (uguali o superiori ai cut-off) vengono invitati e
accompagnati a farsi seguire dai servizi psichiatrici territoriali, dai consultori familiari o con visite domiciliare
periodiche, a seconda dell'organizzazione locale dei servizi, osservando le raccomandazioni precauzionali,
quali distanza di sicurezza e uso di DPI. La Figura 2 sintetizza I'articolazione del programma adattato
nel’emergenza COVID-19.
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Figura 2. Programma di screening per ansia e depressione perinatale in situazioni di emergenza

11



Conclusioni

La pandemia da COVID-19 e le conseguenti misure adottate per la riduzione del contagio hanno avuto
un significativo impatto sulle abitudini e sugli stili di vita delle persone, potenzialmente favorendo un
significativo innalzamento dei livelli di stress, disagio psicorelazionale e ansia per il futuro. Questi aspetti
possono verosimilmente costituire un fattore di rischio per la salute mentale delle donne che abbiano vissuto
la gravidanza e l'immediato post partum durante la fase emergenziale della pandemia, facendo affiorare o
peggiorando stati ansiosi o depressivi. E particolarmente urgente I'attivazione di programmi di screening
della salute mentale perinatale come quello proposto gia a partire dal primo trimestre di gravidanza, anche
per prevenire danni psicofisici al feto e ripercussioni sullo sviluppo della relazione madre/bambino legati alle
condizioni sopra descritte. E auspicabile I'avvio di campagne di informazione attraverso Consultori e i
Reparti ospedalieri, ma anche utilizzando tutti i possibili canali di accesso delle donne al programma di
screening, inclusi i medici di base, i pediatri e gli operatori sanitari dei centri vaccinali. Nell'attuale scenario
emergenziale & auspicabile che il monitoraggio dello stato di benessere psicologico delle donne nel post
partum venga mantenuto nel tempo, per intercettare eventuali forme di disagio psicologico legate
all'esperienza dell'epidemia e che potrebbero manifestarsi anche a distanza di tempo.

Il programma descritto si propone come uno strumento di monitoraggio costante dei fattori di rischio
perinatali e di uno screening precoce, attuabile anche in situazioni emergenziali con modalita di intervento
a distanza, per offrire alla donna un trattamento appropriato, tempestivo ed efficace.
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A1. Scheda dati socio anagrafici

Screening e intervento precoce
nelle sindromi d’ansia e di depressione perinatale

Istituto Superiore Sanita-SCIC

Informazioni socio-anagrafiche

Data di compilazione |__|_ || | | |

A CUIA ARI SEIVIZIO ...ttt ettt e et et s e et ese s e e e ee st et et ese s et st ssesesesnennanas

Eta| | | NAzZIONAIILA............cooevii s

Periodo della somministrazione:

prima del parto |__| dopo il parto |__| settimana |__|_|
Titolo di studio
O Nessuno O Lic. Elementare O Lic. Media inferiore O Diploma U Laurea

Condizione professionale
U Disoccupata U Casalinga U Studentessa U Lavoro retribuito saltuario/precario
U Lavoro retribuito stabile U Pensione d'invalidita

Stato civile attuale

U Nubile U Convivente/coniugata O Separata/Divorziata [ Vedova

Le sue condizioni economiche

QGravi problemi (debiti, non pud pagare I'affitto, ecc.)

O Qualche problema (limitazione delle spese quotidiane, non pud permettersi vacanze)
O Standard pit modesto, ma senza particolari difficolta

O Medio-alte (casa di proprieta, vacanze, ecc.)
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A2. EPDS

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987)
Versione italiana di Benvenuti et al., 1999

Ci piacerebbe sapere come si € sentita nell’ultima settimana.

La preghiamo di segnare con una X la risposta che meglio descrive come si & sentita nei sette giorni appena trascorsi
e non soltanto come si sente oggi. Per aiutarla, ecco un esempio:

Sono stata felice

O Si, sempre

® Si, per la maggior parte del tempo
O No, non molto spesso

O No, per niente

Il che in pratica significa «Durante la scorsa settimana sono stata felice per la maggior parte del tempoy.

Per favore completi le altre domande nello stesso modo

Nei sette giorni appena trascorsi:

1. Sono stata capace di ridere e di vedere il lato buffo delle cose

© Come facevo sempre

@ Adesso, non proprio come al solito

@ Adesso, decisamente un po’ meno del solito
® Per niente

2. Ho guardato con gioia alle cose future

© Come ho sempre fatto

@ Un po’ meno di quanto ero abituata a fare

@ Decisamente meno di quanto ero abituata a fare
® Quasi per nulla

3. Mi sono incolpata senza motivo quando le cose andavano male

® Si, il piu delle volte
@ Si, qualche volta
@® Non molto spesso
© No, mai

4. Sono stata preoccupata o in ansia senza un valido motivo

© No, per niente
@ Quasi mai

@ Si, qualche volta
® Si, molto spesso

5. Ho avuto momenti di paura o di panico senza un valido motivo

® Si, moltissimi
@ Si, qualche volta
® No, non molti
© No, per niente
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6. Mi sentivo sommersa dalle cose

@ Si, il piu delle volte non sono stata per niente capace di far fronte alle cose
@ §i, qualche volta non sono stata capace di far fronte alle cose bene come al solito

@ No, il piu delle volte ho fatto fronte alle cose bene

© No, sono riuscita a fronteggiare le situazioni bene come sempre

7. Sono stata cosi infelice che ho avuto difficolta a dormire

® Si, il piu delle volte

@ Si, abbastanza spesso
@ Non molto spesso

© No, per nulla

8. Mi sono sentita triste o infelice

® Si, il piu delle volte

@ Si, abbastanza spesso
@® Non molto spesso

© No, per nulla

9. Sono stata cosi infelice che ho perfino pianto

® Si, il piu delle volte

@ Si, abbastanza spesso
@ Solo di tanto in tanto
© No, mai

10. Il pensiero di farmi del male mi & passato per la mente

® Si, molto spesso
@ Qualche volta
® Quasi mai

© Mai
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A3. GAD-7

(Spitzer et al., 2006)

Nelle ultime 2 settimane con quale frequenza le ha dato fastidio ciascuno dei seguenti problemi?
(segni la sua risposta con una X)

Mai Alcuni Per oltre Quasi ogni
ai A AP )
giorni  la meta dei giorni  giorno
1. Sentirsi nervoso/a, ansioso/a o teso/a 0 1 2 3
2. Non riuscire a smettere di preoccuparsi 0 0 1 9 3
a tenere sotto controllo le preoccupazioni
3. Preoccuparsi troppo per varie cose 0 1 2 3
4. Avere difficolta a rilassarsi 0 1 2 3
5. Essere talmente irrequieto/a da far fatica a
0 1 2 3
stare seduto/a fermo/a
6. Infastidirsi o irritarsi facilmente 0 1 2 3
7. Avere paura che possa succedere 0 1 9 3

qualcosa di terribile

Punteggio totale

Elaborato dai dottori Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e Colleghi, con un finanziamento da parte
della Pfizer Inc. Non € richiesto un permesso per la riproduzione, traduzione, visualizzazione o distribuzione.

22



A4. Scheda informazioni anamnestiche

SCREENING E INTERVENTO PRECOCE NELLE SINDROMI D’ANSIA E DI DEPRESSIONE PERINATALE
Istituto Superiore Sanita-SCIC

SCHEDA ANAMNESTICA E DEI FATTORI DI RISCHIO PSICOSOCIALI

Informazioni relative parto e al dopo parto
(nel caso di screening prenatale passare direttamente alla domanda 7 della sezione successiva)

1. Quanto I'esperienza del parto é stata positiva?
U Per niente U Poco U Abbastanza 4 Molto

2. Cisono state complicazioni per quanto riguarda il parto (ad es. cesareo non programmato)?
Wno Qs

se Si, specificare

3. Allatta al seno

U no Qs

4. Come era la salute del bimbo alla nascita?
U Buona O Con qualche problema O Con problemigravi L Con problemi molto gravi

5. Dopo la nascita del bambino, nei primi 7-10 giorni dopo il parto, ha avuto tristezza, tendenza al pianto,
mancanza di speranza?

Uno Osi
6. Dopo la nascita del bambino ci sono stati uno o piu dei seguenti problemi?
a. Salute personale Uno Osi
se si, specificare
b. Sonno personale Uno Osi
a. Salute del bambino Uno Qsi
se si, specificare
d. Sonno del bambino Uno Qsi
e. Alimentazione del bambino Uno Qsi

f. Temperamento del bambino
(piange molto, difficile da consolare, ecc.) Uno Qsi

Informazioni relative ai periodi pre-parto e della gravidanza

7. Haavuto altre gravidanze prima di quest’ultima? Uno Osi(quante?|_|)
8. Ha gia avuto altri figli prima di questo? Uno si(quanti?|_|)
9. Ha avuto aborti in passato? Uno Usi

10. Per questa gravidanza, ha fatto ricorso alla procreazione medico-assistita? [ no [ si
11. Questa gravidanza era programmata? Ono Qsi
12. Per questa gravidanza, ha partecipato ai corsi di preparazione al parto? Uno Qsi

13. Ha partecipato o partecipa ai corsi dopo il parto (relazione madre bambino, massaggio infantile, ecc.)?
Wno Qs
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14.

18.

16.

Durante quest’ultima gravidanza, ha avuto un periodo piuttosto lungo (almeno 2 settimane di fila) in cui si &
sentita giu di morale, abbattuta, depressa, per la maggior parte della giornata, quasi tutti i giorni?

U no Qs

Durante quest’ultima gravidanza, ha avuto un periodo piuttosto lungo (almeno 2 settimane di fila) in cui ha
perso interesse per le cose che di solito le piaceva fare (incluso il lavoro, cucinare, curare il proprio aspetto,
ecc.) per la maggior parte della giornata, quasi tutti i giorni?

Attualmente prende farmaci che le sono stati prescritti per problemi di depressione, ansia o altri problemi

Uno Osi
psicologici?
Uno Qs

a) (se si,quali?

Eventi stressanti negli ultimi 12 mesi

17.  Negli ultimi 12 mesi, le & successo una o piu di queste cose?

a | grave malattia

b | grave incidente o sono stata vittima di una
violenza

¢ | un lutto molto significativo

d | cambio o perdita di lavoro

e | problemi sessuali

1]
9

h|
|

problemi economici

cambio di ¢

asa

separazione coniugale o interruzione di un rapporto

sentimental

e

altri eventi importanti

(specificare

18. Quanto disagio, sofferenza, stress queste cose le hanno procurato?

U nessuno O lieve U medio

U forte

U fortissimo, & stato terribile

Informazioni sullo stato d’animo nella vita, prima dell’attuale gravidanza

19. Nel corso della sua vita, prima dell’attuale gravidanza, ha mai avuto un periodo di almeno 2 settimane di fila in
cui quasi tutti i giorni e per la maggior parte del giorno, si & sentita giti di morale, abbattuta, depressa?

20.

21,

22,

O no Qs

a) se si, per questo problema, ha preso farmaci prescritti da un medico?

U no Qs

Nel corso della sua vita, prima dell’attuale gravidanza, ha mai avuto un periodo di almeno 2 settimane di fila in

cui quasi tutti i giorni e per la maggior parte del giorno, ha perso interesse per le cose che di solito le piaceva
fare (incluso il lavoro, cucinare, curare il proprio aspetto, ecc.)?

O no Qs

a) se si, per questo problema, ha preso farmaci prescritti da un medico?

U no Qs

D) SE I, QUAIIT... .o

Nel corso della sua vita, prima dell’attuale gravidanza, un medico le ha mai detto che lei soffriva di un
problema di salute mentale (disturbo bipolare, schizofrenia, anoressia, ecc.)?

Ono Qs

Se si, di quale disturbo soffriva?
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Giudizio sul sostegno familiare e sociale percepito

23. In caso di bisogno, pu6 contare su amici o parenti che non vivono con lei per aiuto pratico?

O Per niente Q Unpo’ A Si sufficientemente Qa Molto

24. Puo contare su amici o parenti che non vivono con lei per sostegno psicologico?

O Per niente Q Unpo’ A Si sufficientemente Qa Molto

25. Quando si sente nervosa o preoccupata, suo marito/partner le sta vicino?

O Per niente Q Unpo’ A Si sufficientemente d Molto

26. Quando deve fare qualcosa o ha bisogno di aiuto pratico suo marito/partner le da una mano?

U Per niente O Unpo’ U Si sufficientemente U Molto
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AS5. GHQ-12

(Goldberg & Hillier, 1979)

Questionario sul Benessere Generale - GHQ-12

Nelle ultime due settimane si é sentito:

Piu Come Meno  Molto meno
del solito  alsolito  del solito  del solito

1. in grado di concentrarsi su cio che stava facendo? 0 1 2 3

es. Riesce a seguire il filo del discorso, a concentrarsi nella

lettura, sul lavoro, ecc.
2. di aver perso molto sonno tanto da preoccuparsi? 3 2 1 0
3. di essere produttivo (aver fatto tante cose) nella maggior parte delle 0 1 2 3

attivita?
4. in grado di prendere decisioni nella maggior parte dei casi? 0 1 2 3
5. costantemente sotto pressione? 3 2 1 0
6. dinon essere in grado di superare le difficolta? 3 2 1 0
7. in grado di ritagliarsi del tempo libero e goderne? 0 1 2 3
8. in grado di risolvere i suoi problemi? 0 1 2 3
9. infelice o depresso? 3 2 1 0
10.come se avesse perso la fiducia in se stesso? 3 2 1 0
11.come se avesse minore stima di s&? 0 1 2 3
12.con uno stato emotivo nel complesso felice? 0 1 2 3
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A6. Moduli di trattamenti aggiuntivi

I modello Milgrom prevede anche la possibilita di proporre due moduli di approfondimento dedicati
rispettivamente all'interazione mamma/bambino e alla coppia.

PRIMO MODULO

E denominato Baby HUGS (Happiness, Understanding, Giving and Sharing): pacchetto di tre incontri, pensato
per le donne con depressione che hanno delle difficolta di relazione o di coping con i loro bambini di eta inferiore
ai 12 mesi.

Primo incontro: si osserva la relazione della diade madre-bambino e si cerca di rendere consapevoli le
mamme che giocando con il proprio figlio possono trarre benefici sia per sé che per i bambini, perché
aumentano le attivita piacevoli. A questo scopo si propongono vari tipi di gioco e viene spiegato € mostrato
il massaggio neonatale.

Secondo incontro: € dedicato allimparare qualcosa sul bambino e all'osservare e capire i suoi segnali.
Vengono presentati esercizi strutturati e attivita di tipo interattivo non verbale, per incoraggiare i genitori a
concentrarsi sui comportamenti positivi dei loro bambini. Si spiega alle mamme come diventare
consapevoli delle diverse personalita dei bambini e dei loro stili relazionali preferiti, come migliorare le
abilita di interazione e comunicazione efficace con i propri figli, aiutandole a comprendere i segnali e gli
indizi che i figli trasmettono.

Terzo incontro: é dedicato ad analizzare i sentimenti e le risposte dei genitori ai segnali del neonato. Si
analizza con i genitori (in questo incontro e particolarmente importante la presenza del padre)
linterpretazione che danno del comportamento del bambino per renderli consapevoli delle emozioni che il
bambino suscita in loro e per capire e identificare assieme i pensieri e sentimenti problematici che si
possono sviluppare nella relazione con lui. Si forniscono, quindi, strumenti per affrontare le situazioni
problematiche e strategie di problem solving.

Anche in questo modulo & previsto un follow-up dopo qualche settimana.

SECONDO MODULO

Coinvolgimento dei papa. Ha lo scopo di coinvolgere i partner in incontri di coppia, perché possano essere
d’aiuto nel percorso che la compagna sta intraprendendo e anche per dare loro uno spazio d’espressione.
Pacchetto di tre incontri:

Primo incontro: € dedicato ad informare i neo padri su cos’é la depressione post partum. Vengono analizzati
i sentimenti della coppia su cosa vuol dire essere genitore e in particolare vengono analizzati i sentimenti
dei padri e forniti dei consigli su come affrontare i cambiamenti avvenuti dopo la nascita del figlio, per non
sentirsi messi in disparte 0 non coinvolti.

Secondo incontro: affronta il tema dei cambiamenti avvenuti nella relazione di coppia dopo la nascita del
bambino (per es. cambiamenti relativi alla sessualita) e si incoraggia la comunicazione, sottolineando
limportanza di dedicarsi a momenti di intimita e di tranquillita.

Terzo incontro: & un incontro di discussione riassuntiva utile per poter trarre le somme e raccogliere i feedback
del lavoro svolto. Si stimola la coppia a usare gli strumenti presentati incoraggiandoli a sfruttarli, fornendo
indicazioni di problem solving e su come affrontare i vissuti di paura che possono presentarsi in futuro.
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A7. Le quattro domande NICE

Domande raccomandate dal National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014) per lo screening dei
sintomi depressivi e ansiosi nelle donne in gravidanza al primo contatto con il servizio sanitario, durante la prenotazione
della visita o da remoto, sia nel periodo pre parto che dopo il parto.

Sintomi depressivi

1. Durante I'ultimo mese si e sentita per la maggior parte del tempo e dei giorni giti di morale, depressa o senza
speranze?

U no Qsi

2. Durante I'ultimo mese ha provato per la maggior parte del tempo e dei giorni poco interesse o piacere nel fare
le cose?

U no Qsi

E sufficiente che la donna risponda ‘si’ a una delle due domande per proseguire la valutazione con il
test EPDS

Sintomi ansiosi (GAD-2)

1. Durante I'ultimo mese si € sentita per la maggior parte del tempo e dei giorni nervosa, ansiosa o irrequieta?

0| 1 2 |3

(0 mai; 1 alcuni giorni; 2 oltre meta dei giorni; 3 ogni giorno)

2. Durante I'ultimo mese le e capitato di non essere in grado di fermare o controllare le sue preoccupazioni?

0| 1 2 |3

(0 mai; 1 alcuni giorni; 2 oltre meta dei giorni; 3 ogni giorno)

Se la somma & uguale o maggiore a 3 la persona presenta sintomi ansiosi. In questo caso si consiglia di
proseguire la valutazione con il test GAD-7.
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