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– L’anoressia nervosa

– partum: immagine corporea, disturbi dell’alimentazione e 

2.1.1 Matrescence come sviluppo psicologico e non solo come “periodo di rischio”
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nascita di un figlio comporta una complessa riorganizzazione dell’identità

All’interno di questo quadro, assume particolare rilevanza il ruolo delle dinamiche di 

corporeità femminile. La costruzione socioculturale dell’ideale di “buona madre”, spesso 

partum e ai disturbi d’ansia. Tuttavia, negli ultimi anni si è progressivamente sviluppato un 

are, l’anoressia nervosa, tradizionalmente associata 

all’adolescenza e alla prima età adulta, può riemergere o manifestarsi ex novo in concomitanza 

Dal punto di vista psicopatologico, l’anoressia nervosa si caratterizza per una persistente 

restrizione dell’assunzione alimentare, un’intensa paura di incrementare il peso corporeo e una 

significativa alterazione nella percezione dell’immagine corporea. T



contesto particolarmente favorevole all’attivazione o alla riattivazione di tali dinamiche 

Ciò può favorire l’adozione di comportamen

costruzione del disagio. Un’analisi in questa direzione assume un ruolo centrale nell’ambito della 

confronti della salute mentale materna e dell’importanz

fenomeno, attraverso una revisione della letteratura esistente, con l’obiettivo di evidenziare i 



– L’anoressia nervosa
L’anoressia nervosa è un disturbo del comportamento alimentare (DCA) caratterizzato 

da una restrizione persistente dell’assunzione di cibo che conduce a un peso corporeo 

significativamente basso rispetto all’età, al sesso e allo stato di salute dell’indivi

un’alterazione significativa dell’immagine corporea e della percezione del proprio peso e della 

a) restrizione dell’introito energetico con conseguente sottopeso clinicamente rilevante;

b) paura persistente di ingrassare o comportamenti che interferiscono con l’aumento di peso;

del peso sull’autostima o mancato riconoscimento della gravità della condizione.

Il manuale distingue due sottotipi clinici: l’anoressia nervosa di tipo restrittivo e 

l’anoressia nervosa con abbuffate e/o condotte di eliminazione. Entrambe le forme sono 

L’anoressia nervosa è un disturbo del comportamento alimentare relativamente raro in 

termini di prevalenza, ma caratterizzato da un’elevata gravità clinica e da un significativo rischio 

nelle donne varia approssimativamente tra l’1% e il 4%, mentre nei 

. L’esordio si colloca più 

frequentemente durante l’adolescenza, in particolare tra i 15 e i 19 anni, fase critica per lo 

sviluppo dell’identità personale, dell’immagine corporea e del senso di sé. Tuttavia, negli ultimi 



Secondo l’

rappresentano una crescente problematica di salute pubblica. In particolare, l’anoressia nervosa 

La maggiore prevalenza dell’anoressia nervosa nella popolazione femminile è 

biologiche dell’individuo, quali assetto cromosomico, anatomia e profilo ormonale, mentre il 

attribuita all’aspetto fisico come criterio di valutazione del valore personale e la maggiore 

È tuttavia importante sottolineare che l’anoressia nervosa può manifestarsi anche nei 

L’anoressia nervosa è un disturbo a eziologia multifattoriale, nel quale i fattori psicologici 

rivestono un ruolo centrale nello sviluppo, nell’esordio e nel mantenimento della patologia. Tali 

all’insorgenza del disturbo.



si annoverano il perfezionismo patologico, il bisogno di controllo, l’alterazione dell’immagine 

corporea, la bassa autostima e la difficoltà nell’elaborazione e nell’espressione delle emozioni.

controllo dell’alimentazione assume una funzione simbolica, divent

attraverso cui l’individuo tenta di ottenere sicurezza, prevedibilità e senso di efficacia personale.

all’anoressia nervosa. Esso si manifesta attraverso l’imposizione di standard estremamente elevati 

particolarmente evidente attraverso la gestione dell’alimentazione e del peso corporeo. In molte 

Un’alterazione significativa dell’immagine corporea costituisce uno degli elementi 

centrali dell’anoressia nervosa. I soggetti affetti tendono a percepire il proprio corpo come 

rilevante. Questa distorsione non riguarda esclusivamente l’aspetto percettivo, ma coinvolge 



anche componenti cognitive ed emotive, influenzando profondamente il modo in cui l’individuo 

L’autostima risulta fortemente condizionata dal peso corporeo e dalla capacità di aderire 

a ideali estetici di magrezza spesso irrealistici. Tali ideali si inseriscono all’interno di specifiche 

all’aspetto fisico, in particolare nel genere femminile. Il valore personale viene misurato 

prevalentemente in base al controllo esercitato sull’alimentazione e al raggiungimento di 

determinati standard corporei, rendendo l’i

dell’autostima, almeno nel breve termine. Tuttavia, tale beneficio apparente è instabile e 

temporaneamente l’intensità degli stati affettivi vissuti come intollerabili.

disagio psicologico, soprattutto in contesti in cui l’espressione diretta delle emozioni risulta 

vulnerabilità che, in presenza di eventi stressanti o pressioni ambientali, può favorire l’insorgenza 

dell’anoressia nervosa e ostacolarne il superamento. La comprensione

fondamentale per l’elaborazione di interventi terapeutici efficaci e personalizzati.



–
corporea, disturbi dell’alimentazione e vulnerabilità 

mesi dopo il parto (Gavin et al., 2005; O’Hara & McCabe, 2013). I primi sei me

ologiche, psicologiche, sociali e relazionali. L’assunzione 

del ruolo genitoriale comporta una profonda riorganizzazione dell’identità personale, 

come sviluppo psicologico e non solo come “periodo di 
rischio”

Matrescence può essere paragonata allo stadio dell’adolescenza: non si tratta di un 

semplice stato patologico, bensì di una fase di sviluppo e trasformazione dell’identità che 

— —



fatto che l’esperienza psicologica della donna durante e dopo la

dominato da un “bias medico” che interpreta gran parte della sofferenza materna come segno di 

soddisfacendo i criteri diagnostici per un disturbo dell’umore; inoltre, alcune reazioni considerate 

tradizionalmente “anormali” possono riflettere aspetti della

significato soggettivo dell’esperienza materna.

L’integrazione del concetto di matrescence nella psicologia clinica perinatale ha diverse 

Differenziare reazioni “normali” e sintomi clinici



Una prospettiva di sviluppo può contribuire a identificare quali aspetti dell’esperienza post

l’esperienza vissuta e la narrativa personale della donna, oltre alle sole score cliniche dei 

processo di crescita può ridurre l’etichettamento patologico ingiustificato e favorire un clima 

cologia positiva e di flourishing all’interno della perinatalità, arricchendo la 



Parallelamente, la costruzione dell’identità genitoriale comporta una ridefinizione delle 

dall’altro, una rielaborazione della propria posizione filiale, che consente alla donna di integrare 

riorganizzazione della rappresentazione di sé. L’acquisizione del ruolo materno implica infatti un 

a evolversi nel tempo, contribuendo alla costruzione dell’identità genitoriale (Stern, 1995).

Bibring (1961) descrive la gravidanza come una “crisi maturativa”, ovvero un momento 

In linea con questa prospettiva, Stern (1995) introduce il concetto di “costellazione 

materna”, definendola come una specifica organizzazione psichica che emerge durante la 



All’interno della costellazione materna si articolano quattro temi fondamentali. Il primo 

riguarda la riorganizzazione dell’identità, che implica l’integrazione 

all’incontro con il bambino reale (Innamorati et al., 2008).

Un concetto strettamente correlato è quello di “preoccupazione materna primaria”, 

relazionali, al fine di integrare la funzione genitoriale all’interno della relazione di coppia. La 



Questo termine, coniato nella letteratura degli anni ’70 dall’antropologa Dana Raphael, 

è stato recentemente reinterpretato all’interno della psichiatria perinatale come quadro di 

neurobiologici, che svolgono una funzione adattiva nel preparare l’organismo ad affrontare le 

richieste della gravidanza e nel favorire l’instaurarsi di comportamenti di care

Tra queste, si osservano l’espansione dell’utero per accogliere la crescita del feto e lo sviluppo 

globale dell’organismo, coinvolgendo quasi tutti i sistemi corporei (Naspo et al., 2018).

produzione di ormoni, tra cui ossitocina e dopamina, e da modificazioni nell’attività dell’asse 

la sintonizzazione emotiva con il bambino e facilitare l’instaurarsi del legame di attaccamento, 



modificazioni dell’umore e della regolazione emotiva, contribuendo alla complessità 

dell’esperienza psicologica della gravidanza (Di Pietro, 2002).

periodo perinatale, che riflettono sia l’influenza delle variazioni ormonali sia l’esperienza diretta 

sotto l’influenza delle modificazioni endocrine, e che tali cambiamenti proseguono anche nel 

periodo postnatale grazie all’interazione con il bambino (Hoekzema et al., 2017; Kim et al., 2010; 

l’efficienza delle reti neurali coinvolte nei comportamenti di cu

emotiva, l’elaborazione delle i

l’ipotalamo, l’amigdala, la sostanza nigra e il globo pallido, che fanno parte dei circuiti 



bambino e dell’esperienza genitoriale risulta associata a maggiori cambiamenti strutturali in 

queste aree, evidenziando l’interazione tra fattori neurobiologici ed esperienza soggettiva.

lo striato, l’amigdala, l’ipotalamo, la corteccia prefrontale e le regioni temporali superiori, tutte 

ompensa e nell’elaborazione degli stimoli emotivamente rilevanti. 

ed emotive, orientata a favorire l’attenzione verso il bambino e il ruolo genitoriale.

è diffusa una maggiore attenzione verso condizioni quali depressione, disturbi d’ansia e attacchi 

promuovere una maggiore consapevolezza su questi temi, con l’obiettivo di ridurre lo stigma 



esperienze personali, contribuendo a sensibilizzare l’opinione pubblica 

rappresentata come un’esperienza esclusivamente positiva, caratterizzata da fe

gravidanza come un’esperienza personale e consapevole. Michel 

fenomeno come un “condizionamento culturale”, evidenziando come, a partire dalla metà del 

dell’esperienza materna, che includa sia gli

contribuisce a fornire alle donne informazioni più accurate, a favorire l’accesso a un adeguato 



Il periodo perinatale comprende l’intervallo temporale che va dal concepimento fino al 

incidenza di disturbi dell’umore e d’ansia (Gavin et al., 2005; O’Hara & McCabe, 2013). Sebbene 

Il benessere globale della donna in gravidanza è determinato dall’interazione di molteplici 

principali rientrano lo stato di salute generale, l’alimentazione, l’a



di pianto, irritabilità o sbalzi d’umore, fenomeni fisiologici che tuttavia possono risultare 

Il benessere fisico è strettamente correlato a quello psicologico. Un’alimentazione 

Redshaw, 2012). In particolare, l’attività fisica moderata, come il cammino o lo yoga prenatale, 



Infine, anche l’ambiente fisico e le condizioni di vita influenzano il benessere psicologico 

un’esperienza più serena della gravidanza.

nei mesi successivi alla nascita del bambino (FDA, 2023). Si tratta di un disturbo dell’umore 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, circa il 10% delle donne in gravidanza 

settimane dopo il parto, tra il 4,9% e il 50,8% tra la quarta e l’ottava settimana, tra l’8,2% e il 



l’espressività facciale e 

possono tradursi in difficoltà nell’interazione con il bambino e nella costruzione del legame 

L’epidemiologia della depressione nella popolazione generale oscilla tra il 7% e il 13% 

l’incidenza di nuovi casi nei mesi successivi al parto risulta circa tre volte superiore rispetto ad 



l’equilibrio emotivo (Wisner et al., 2002; Chrousos, Torpy & Gold, 1998).

TR la condizione è definita come “disturbo depressivo maggiore con 

esordio nel peripartum”, ovvero un episodio depressivo che può manifestarsi durante la 

immediatamente riconoscibile. In molti casi l’umore depresso non rappresenta il primo segnale 

questo disturbo. La maternità è infatti culturalmente associata a un’esperienza di felicità e 

definito da Guedeney (1989) come “paradosso della madre depressa”, ovvero la difficoltà sociale 

Molte donne vivono inoltre un conflitto tra l’ideale di maternità socialmente costruito e 

l’esperienza reale della maternità quotidiana. Tale discrepanza può generare frustrazione e senso 



In alcuni casi la sintomatologia può evolvere in una vera e propria “spirale depressiva”, 

motivo alcuni autori hanno definito la depressione post partum come un “camaleonte clinico”, 



subito diverse modifiche all’interno dei manuali diagnostici. Nel DSM

, ovvero disturbo dell’umore con specificatore di esordio 

L’introduzione di questa classificazione è relativamente recente: prima della 

riconosciuta all’interno del sistema diagnostico. Nel DSM

“con esordio nel peripartum”

livello di funzionamento dell’individuo. Tra questi sintomi devono necessariamente essere 

−

− diminuzione significativa dell’interesse o del piacere nelle attività;

− variazioni significative di peso o dell’appetito;

−

−

−



−

−

−

TR sottolinea inoltre l’importanza di distinguere l’episodio depressivo 

come lieve, moderato o grave, in base all’intensità dei sintomi e al loro impatto sul 

TR prevede inoltre l’utilizzo di specificatori aggiuntivi che consentono di 

descrivere meglio le caratteristiche cliniche dell’episodio depressivo, tra cui: con ansia, con 

caratteristiche psicotiche congruenti o non congruenti all’umore, con catatonia, con esordio nel 



una condizione caratterizzata da rapidi cambiamenti dell’umore che compare nei primi giorni 

L’eziologia della depressione post partum non è ancora completamente definita

la maggior parte degli studiosi concorda nel considerarla il risultato dell’interazione tra fattori 

possono influenzare la regolazione dell’umore (Baker et al., 2002; O’Keane, 2011). Anche 

condizioni come l’anemia da carenza di ferro o disturbi del sonno durante la gravidanza sono 

modulazione dell’umore e della motivazione (Leveni et al., 2009).



schemi cognitivi possono facilitare l’insorgenza della sin

Numerosi studi hanno inoltre evidenziato l’importanza del modello vulnerabilità–

in presenza di una specifica vulnerabilità individuale (O’Hara et

− precedenti episodi di depressione o disturbi d’ansia;

−

−

−

−

−

−

aggravare o favorire l’insorgenza della depressione nella madre (Paulson et al., 20

−



−

−

−

−

La valutazione della depressione post partum richiede l’utilizzo di strumenti diagnostici 



psicopatologica dell’individuo.

−

nell’identificazione delle forme depressive più gravi;

−

−

tecniche di monitoraggio dell’umore e delle attività quotidiane, come il grafico settimanale 

dell’umore o la scheda di registrazione delle attività, che permettono di oss

l’andamento della sintomatologia e di individuare eventuali fattori scatenanti o di mantenimento 



sperimentare una serie di alterazioni dell’equilibrio emotivo che, nella maggior parte dei casi, 

evolvere verso disturbi dell’umore più strutturati.

instabilità dell’umore e pianto facile, che insorgono generalmente nei primi giorni dopo la nascita 

maternity blues riveste un’importanza signifi

i professionisti sanitari che operano nell’ambito della salute materno

ginecologi, psicologi e infermieri. L’identificazione precoce dei 

A differenza di altri disturbi dell’umore postpartum, come la depressione postpartum o 



dell’umore postpartum ne rendono rilevante lo studio nell’ambito della salute mentale perinatale.

fisiologica all’adattamento psicologico e biologico che la donna deve affrontare dopo il parto. In 

–

una condizione estremamente diffusa nel periodo postpartum e sottolineano l’importanza di 

riconoscerla come parte integrante dell’esperienza materna per molte 

monitorare le donne a rischio di sviluppare disturbi dell’umore postpartum più gravi.



raggiungendo concentrazioni molto elevate. Dopo la nascita del bambino e l’espulsione della 

neurotrasmettitoriali coinvolti nella regolazione dell’umore, tra cui serotonina, dopamina e 

vulnerabilità che può facilitare l’insorgenza di sintomi emotivi transitori nelle prime settimane 

una riorganizzazione profonda dell’identità personale e delle dinamiche

Tra i fattori psicologici maggiormente associati alla maternity blues vi sono l’ansia legata 



evidenziano come la maternity blues sia il risultato dell’interazione tra compone

La depressione postpartum è un disturbo dell’umore che può manifestarsi nelle 

–

I professionisti sanitari che operano nell’ambito dell’assistenza materno

svolgono un ruolo fondamentale nell’identificazione e nella gestione della maternity blues. In 



L’ascolto attivo, il sostegno emotivo e la promozione di un ambiente di cura accogliente 

l’informazione e l’educazione delle neomadri riguardo ai possibili cambi

periodo postpartum possono contribuire a ridurre l’ansia e a normalizzare l’esperienza della 

L’approccio multidisciplinare, che coinvolge ostetriche, ginecologi, psicologi 

dell’umore postpartum più gravi.

riconoscimento precoce dei sintomi e nell’offerta di un adeguato sostegno alle neomadri.

dell’assistenza materna e favorire il benessere psicologico delle donne durante la

d’ansia nel post partum

sui disturbi dell’umore come fattori di rischio, mentre solo negli ultimi anni si è sviluppato un 

interesse più ampio verso i disturbi d’ansia durante il periodo peri



comorbilità tra disturbi dell’umore e disturbi d’ansia anche 

Numerosi studi hanno evidenziato l’impatto significativo della depressione materna sulla 

partum e l’ansia 

bambino (Davis & Sandman, 2010; O’Connor et al., 2002; Bosquet & Egeland, 2001; Brouwers 

psicologica all’incontro con il bambino e al cambiamento del proprio ruolo di vita. In questa fase 

particolare sensibilità ai segnali del bambino, può iniziare intorno all’ottavo mese di gravidanza 

poiché facilita la sintonizzazione della madre con i bisogni del neonato e favorisce l’instaurarsi 

Quando l’ansia materna si mantiene entro livelli moderati e temporanei, essa svolge 



fenomenologico unitario dell’ansia in questa fase della vita.

all’ansia nel periodo perinatale: l’ansia di stato e di tratto, le ansie specifiche della gravidanza e le 

l’esperienza affettiva della donna, ma coinvolgono anche importanti componenti fisiologiche e 

principali dimensioni dell’ansia: le preoccupazioni legate alla gravidanza e al parto, quelle relative 

ambiti di preoccupazione associati a momenti specifici dell’esperienza perinatale: la gravidanza, 

il parto e l’eventuale ospedalizzazione. In anni più recenti, Brockington 

hanno focalizzato l’attenzione su alcune forme particolarmente intense di ansia prenatale, tra cui 

la paura patologica di anomalie o morte del feto, l’eccessiva preoccupazione di non essere una 



Nel periodo successivo alla nascita, l’ansia clinica materna può manifestarsi soprattutto 

nello studio delle caratteristiche specifiche dell’ansia nel periodo prenatale.

del feto, la paura dell’esperienza del parto e le ansie connesse ai cambiamenti corporei e alla 

riferimento alla tradizionale classificazione proposta da Spielberger (1983). L’ansia di stato 

percepite come minacciose e si accompagna a modificazioni fisiologiche legate all’attivazione del 



L’ansia di tratto, al contrario, costituisce una caratteristica relativamente stabile della 

liberazione di catecolamine, che producono specifiche risposte fisiologiche nell’organismo 

nell’ambiente intrauterino, con possibili ripercussioni sullo sviluppo del bambino (Brand & 

biologico, entrambe sembrano essere mediate da alterazioni dell’asse ipotalamo

modificazioni possono influenzare l’ambiente prenatale e, di conseguenza, lo sviluppo del feto.

2.6.1 Epidemiologia dei disturbi d’ansia nel periodo perinatale

Numerosi studi epidemiologici evidenziano come i disturbi d’ansia siano particolarmente 

le ricerche più recenti non indicano un’incidenza significativamente più elevata di disturbi ansiosi 

Durante la gravidanza, la prevalenza dei disturbi d’ansia è stimata tra il 15% e il 23% 

Menezes, 2009). Per quanto riguarda l’andamento nel corso della gravidanza, diversi studi 



collaboratori (2008) ha rilevato una prevalenza del 21,7% di disturbi d’ansia in fase prenatale. 

l’utilizzo sia di interviste diagnostiche strutturate sia di questionari self

L’esito positivo del parto tende generalmente a ridurre sia i sintomi depressivi sia quelli 

disturbi dell’umore pari al 29,2% nel terzo trimestre di gravidanza,

L’inquadramento nosografico dei disturbi d’ansia nel periodo perinatale risulta 

della gravidanza e manifestazioni proprie di specifici disturbi d’ansia. In alcuni casi tali disturbi 

la diagnosi solo in una minoranza di casi: circa un quinto delle donne con disturbo d’ansia 

disturbo depressivo maggiore, i sintomi centrali dei disturbi d’ansia — come l’eccessiva 

—



agorafobia. Durante l’attacco di panico, il soggetto sperimenta un periodo di intensa paura 

determinando in alcune donne l’insorgenza di comportamenti agorafobici e una progressiva 

tendenza all’isolamento sociale. In gravidanza, la prevalenza del disturbo di panico è

l’1,3% e il 2,5%, mentre a un anno dal parto l’incidenza varia tra l’1% e il 2%. Le stime di 

prevalenza nel corso della vita oscillano invece tra l’1,5% e il 3,5%, con un esordio che si colloca 

E’stato evidenziato che nel post

studi sull’andamento del disturbo di panico in 



periodo prenatale si verifichi l’esordio del disturbo, la maggior parte delle ricerche ritiene che la 

Studi che hanno utilizzate metodologie retrospettive per descrivere l’andamento del 

longitudinale con donne con attacco di panico, e in comorbilità disturbi dell’umore, seguite per 

potrebbe essere spiegato attraverso l’azione sinergica di due fattori: la teoria del fals suffocation 

alarm, il disturbo di panico potrebbe essere causato da un’abnorme sensibilità alla CO2 (Wenzel 

et al., 2005). In questi soggetti la soglia per l’attivazione del sistema che monitorizza il 

normale. Durante la gravidanza, l’aumento del progesterone, che ha un effetto stimolante la 

ta teoria, la gravidanza porterebbe quindi ad un’attenuazione degli attacchi di 

panico, aumentando il divario fra i livelli di pCO2 e la soglia per l’attivazione del sistema che 

progesterone causerebbe un’improvvisa assenza di tale effetto con un conseguente aumento dei 

sintomi di panico (Wenzel et al., 2001). Inoltre, relativamente l’ambiente ormonale, in gravidanza 



dell’andamento del disturbo: la presenza di precedenti episodi prima dell

di panico ha un’alta probabilità di presentarsi in 

nel periodo post partum, mentre non vi è la medesima significatività per altri disturbi d’ansia nel 



psicosociale dell’individuo. La misura di “significativa interferenza” è indica

almeno un’ora speso nella sintomatologia per assecondare i pensieri ossessivi o le compulsioni; 

con l’adeguato funzionamento del soggetto (Dettore, 1998). Il disturbo viene diagnosticato se 

i disturbi d’ansia o malattie psichiatriche dovute a condizioni mediche generali. 

ress associato all’essere 



esperienza psicologica, essi possono anche presentarsi all’in

consapevoli dell’irrazionalità dei loro sintomi e tendono a identificare i propri pensieri come ego 



materne o dallo sporco presenta nell’abitazione, da cui seguono compulsioni di lavaggio/pulizia 

Secondo un’accreditata teoria eziopatogenetica, sia l’esordio che l’esacerbazione della 

sono la prolattina e l’ossitocina che, in particolare, tenderebbero ad amplificare la sintomatologia 

dell’OCD (Leckman et al., 1994). Oltre al r

come il momento della gravidanza e il parto determinino l’insorgenza di nuove responsabilità 

rischio per l’esordio o l’aggravamento del OCD (Rosso et al., 2012; Abramowitz et al., 2001). 

Diversi studi hanno individuato nel periodo perinatale l’esordio dell’OCD (Forray, 2010; Ross e 

et al., 1990; Neziroglu et al., 1992). Nello specifico, mentre nei primi trimestri l’incidenza risulta 

In accordo anche ad un’altra recente rassegna (Ross et al., 2012), l’esordio dell’OCD è 



dell’OCD nel periodo perinatale. 

d’ansia, e tale comorbilità sembra influire negativamente sull’andamento del disturbo nel 

episodio di alterazione dell’umore o disturbo d’ansia, percentuale simile (18,7%) a quelle 

In altri studi retrospettivi, emerge come l’esordio o il peggioramento della sintomatologia OCD 

dell’esposizione a uno o più eventi traumatici che implicano, per il soggetto o una persona 

segue l’evento 



traumatico descrive intensa paura, senso d’impotenza e comportamenti disfunzionali che 

permangono per oltre 1 mese dall’evento. I criteri del DSM IV prevedono la presenza di ricordi 

come insonnie, ipervigilanza, irritabilità, scoppi d’ira e disinteresse per le normali attività. Sia la 

considerate esperienze normali, alla portata dell’essere 

supporto sociale, rappresentino fattori di rischio per l’insorgenza o il p

bambnio. Gli studi che hanno valutato l’incidenza nel periodo perinatale mostrano una certa 

si rivelano i medesimi limiti: l’incidenza del PTSD varia dal 1% al 14%, in base al metodo di 

perinatale assume caratteristiche peculiari, quali l’evitamento o difficoltà relazionali del bambino, 



depressivo maggiore e per disturbo d’ansia generalizzata, risultano significativamente associati 

post partum un’associazione tra sintomi depressivi, alta sensibilità all’ansia, ansia di tratto e 

del disegno impiegato (prospettico o retrospettivo) e dell’ampia variabilità nella scelta degli 

Disturbo d’ansia generalizzato (GAD) 

Il Disturbo d’Ansia Generalizzata (GAD) descrive quadri caratterizzati da ansia eccessiva 

talvolta possono raggiungere un’intensità pari a quella del GAD 

disturbo dell’adattamento con ansia perché, a differenza del GAD, ben identificabile l’evento 



proposito dell’andamento del disturbo d’ansia generalizzato (GAD) nel periodo perinatale. La 

Dallay e collaboratori (2004) attorno all’8,5%, i

al., 2007; Teixeira et al., 2009) che confermano l’alta prevalenza dei disturbi d’ansia attorno al 

il 9,5% del campione presenti diagnosi positiva per il disturbo nell’intero periodo prenatale. Nello 

gestazione. Nel post partum l’incidenza sembra variare dal 4,4% all’8,2% (Wenzel et a., 2005; 

difficoltà diagnostiche. Il DSM IV specifica che: “la caratteristica essenziale del disturbo d’ansia 

mesi, nei riguardi di una quantità di eventi o attività.” (DSM

dell’individuo; la preoccupazione può insorgere senza un chiaro trigger. 

prevalenza di una sintomatologia simile al disturbo d’ansia 

esperisce i sintomi necessari per la diagnosi di disturbo d’ansia generalizzato ma il criterio 



parlare di disturbo dell’adattamento con componente ansiosa, che a differenza del GAD dura 

mostra come l’andamento di queste preoccupazioni risulta attenuarsi tra il primo e terzo 

trimestre, ad eccezione di quella del parto che tende ad aumentare di intensità nell’ultimo periodo 

della gravidanza. Gli autori, inoltre, dimostrano l’

risulta che la presenza del disturbo d’ansia generalizzato durante la gravidanza è correlata a 

oratori (2004) hanno effettuato uno studio su 497 donne, utilizzando un’intervista 

strutturata nel terzo trimestre di gravidanza e l’Edimburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

d’ansia in gravidanza con una prevalenza di 1,4% per il disturbo di panico e di 8,5% per il GAD; 

inoltre, coloro che avevano manifestato un disturbo d’ansia in gravidanza, presentavano una 

autori sottolineano l’importanza di un corretto screening antenatale per un precoce trattamento 

te importante non sottovalutare le “preoccupazioni” della donna nel 

et al. (2011) è stato, inoltre, ipotizzato che il disturbo d’ansia 



sintomatologia depressiva e disturbo d’ansia generalizzato (rispettivamente, il 33.9% e il 28.6%) 

giudizio degli altri. L’individuo teme di agire (o di mostrare sintomi di

nel periodo post partum l’incidenza del disturbo sembra abbassarsi ris

rispetto alla patologia, ma anche a caratteristiche dell’ambiente familiare che possono favorire la 

impedire la naturale scoperta del mondo e l’evolvere delle abilità del 



. La trasmissione dell’ansia da caregivers al 

o le risposte comportamentali messe in atto da quest’ultimo 

madre è per il neonato importante fonte d’info

l’organizzazione dei suoi stati emotivi. Questo conferma quanto sostenuto in un lavoro di Gerull 

dell’8,7% circa (Kessler et al., 2005). I quadri fobici maggiormente indagati nel periodo perinatale 

per il parto (tocofobia). E’ noto 

Lilliecreutz e Josefsson (2008) è di circa il 7.2%. La fobia per sangue iniezioni e ferite è l’unic

fobia specifica che come reazione all’esposizione allo stimolo ansiogeno, oltre al disfunzionale 

livello d’ansia esperito e ai probabili attacchi di panico, può provocare svenimento (Davey, 1997; 

mediche alle quali sono costrette per monitorare l’andamento della gravidanza e la crescita del 



Un’altra fobia specifica che possiamo riscontrare nel periodo gestazionale è la paura per 

dell’umore, scarsi livelli di soddisfazione di vita e nella relazione (Billehrt, 2007). È stato rilevato, 

inoltre, che il disturbo d’ansia esperito dalla donna nell’arco di vita è un forte predittore per lo 



–

regolazione emotiva, sul comportamento e sul rischio di sviluppare disturbi dell’alimentazione, 

in particolare l’anoressia nervosa.

Gli studi sullo stress prenatale hanno evidenziato che l’esposizione del feto a elevati livelli 

fisiologiche, il feto è protetto dalle fluttuazioni degli ormoni materni grazie all’azione della 

placenta, che esprime l’enzima 11β idrossisteroide deidrogenasi di tipo 2 (11β

— —

l’efficienza di questa barriera placentare, consentendo a una maggiore quantità di glucocorticoidi 

L’eccessiva esposizione prenatale al cortisolo può interferire con la maturazione di 

strutture cerebrali cruciali per la regolazione delle emozioni e dell’appetito, come l’ipotalamo, 

l’ippocampo e l’amigdala. Inoltre, i glucocorticoidi influenzano lo svilu

nei meccanismi di ricompensa, motivazione e controllo dell’impulsività —

profondamente alterate nell’anoressia nervosa.

riduzione del flusso sanguigno placentare e quindi dell’apporto di ossigeno e nutrienti al feto, sia 

attraverso meccanismi indiretti, quali l’anticipazione del parto o



Queste osservazioni trovano una cornice teorica nella cosiddetta “ipotesi della 

programmazione fetale”, secondo la quale l’ambiente intrauterino modula in modo duraturo lo 

’espressione 

comportamento alimentare. In altre parole, l’organismo fetale si “adatta” a un ambiente 

In particolare, la programmazione dell’asse ipotalamo

avere un ruolo centrale. Un’iperattività cronica di questo sistema è stata frequentemente 

temperamentali associati all’anoressia nervosa, quali inibizione comportamentale, elevato 

spesso osservabili già nell’infanzia, costituiscono fattori premorbosi che aumentano la 

probabilità di sviluppare il disturbo durante l’adolescenza, fase in cui intervengono ulteriori 

pressioni socioculturali legate all’immagine corporea.

Un altro possibile meccanismo riguarda la regolazione dell’appetito e del metabolismo 

energetico. L’esposizione prenatale allo stress può alterare il funzionamento dei sistemi 

inclusa la restrizione calorica tipica dell’anoressia nervosa.



Questi elementi possono interagire tra loro, amplificando l’impatto sul neurosviluppo fetale e 

causa diretta dell’anoressia nervosa, ma piuttosto come un fattore predisponente che agisce in 

successive. L’insorgenza del disturbo appare quindi il risultato di un complesso modello 

materno aumenta la suscettibilità all’anoressia nervosa, contribuendo al

dell’appetito. Questi elementi, combinati con fattori psicologici e socioculturali, possono favorire 

3.2 Il ruolo dell’immagine corporea post

identitaria per la donna, durante la quale l’immagine corporea assume un ruolo centrale nel 

processo di adattamento alla maternità. L’immagine corporea, intesa come rapp

—

aumento ponderale residuo, modificazioni dell’addome e del seno, cicatrici o smagliature —

possono entrare in conflitto con l’immagine corporea preesistente e con gli ideali sociocultur

“funzionale alla gestazione” a un corpo nuovamente esposto allo sguardo sociale, con 



tolleranza verso i cambiamenti corporei, nel periodo successivo al parto l’insoddisfazione 

ritorno al corpo “normativo”, contribuendo alla discrepanza tra corpo reale e corpo ideale (Rallis 

L’esperienza dell’immagine corporea nel post

& Smolak, 2011). Pertanto, l’analisi dell’immagine corporea nel periodo post



spiacevole), il livello di attivazione fisiologica (arousal) e l’intensità dell’esperienza e

o elevata attivazione tendono a ridurre l’assunzione di cibo, mentre stati emotivi di intensità 

moderata o bassa possono favorirne l’aumento.

attivazione emotiva sono associate a una diminuzione dell’appetito, mentre condizion

questa prospettiva, l’alimentazione emotiva consiste nel mangiare in risposta a

nché di difficoltà nell’identificazione e 

Tradizionalmente, l’attenzione teorica sui DCA si è concentrata prevalentemente sulle 

anni è cresciuto l’interesse verso i processi emotivi, anche alla luc



individuano nel tono dell’umore negativo un antecedente affidabile dei comportamenti 

l’intolleranza alle emozioni negative è considerata un meccanismo chiave nel mantenimento del 

disfunzionali di regolazione emotiva: ad esempio, l’esercizio fisico eccessivo nell’anoressia 

nervosa o i cicli di abbuffata e condotte compensatorie nella bulimia nervosa e nell’anoressia con 

risultano inoltre associate all’insoddisfazione 

–



importanti alterazioni dell’organismo, e tra queste rientrano i disturbi del comportamento 

caso dell’anoressia nervosa sono frequenti ipotermia, ipotensione, aborti spontanei, parto 

eating disorder materno e disturbi dello spettro autistico nei figli. L’obesità materna è 



L’alimentazione, oltre a essere un bisogno primario, costituisce uno dei principali canali 

di comunicazione tra madre e bambino, soprattutto durante l’allattamento. Elevati livelli di ansia 

un’identificazione precoce e una presa in carico specialistica tempestiva, in considerazione 

dell’elevato rischio di complicanze ostetriche, nutrizionali e psicopatologiche 

La gravidanza può configurarsi come una “finestra motivazionale” favorevole all’engagement 

terapeutico, poiché l’aumentata responsabilità percepita verso il nascituro può incrementare 

l’aderenza agli interventi clinici.



è necessario intervenire sui fattori di mantenimento del disturbo, quali l’eccessiva 

preoccupazione per l’aumento ponderale fisiologico, la distorsione dell’immagine corporea e 

l’evitamento alimentare. Il supporto psicologico deve 

stress e alla modulazione dell’attività dell’asse ipotalamo

partum e difficoltà nell’interazione 

orientato alla collaborazione risulta essenziale per favorire l’alleanza terapeutica e la continuità 

L’analisi del rapporto tra anoressia nervosa e periodo post



di favorire l’emergere o la riacutizzazione di quadri psicopatologici preesistenti.

In tale prospettiva, l’anoressia nervosa nel post partum appare come l’espressione di un 

disagio complesso, nel quale il controllo del corpo e dell’alimentazione assume una funzione di 

regolazione emotiva e di gestione dell’angoscia legata al cambiamento. 

connesse all’assunzione del ruolo materno, possono infatti rappresentare fattori in grado di 

cognitiva e fragilità dell’immagine corporea.

di genere, che attraversano trasversalmente l’intero fenomeno. Le rappresentazioni sociali della 

l’adozione di comportamenti restrittivi come tentativo di 

i fattori individuali con quelli relazionali, culturali e di genere. La comprensione dell’anoressia 

dall’analisi del contesto simbolico 

e sociale entro cui l’esperienza della maternità prende forma. In questo senso, la psicologia clinica 

–
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Alla Iva, nonna acquisita, da sempre l’emblema che i legami non sono di sangue

grazie per l’infanzia serena che 

A Gabri, il mio ‘me’ fuori da ‘me’. Noi che basta uno sguardo per capirci, noi che non abbiamo 

“ ”

nella mia vita c’è la Marti. Nel bene, nelle risate, 

. Quell’amico che puoi chiamare alle 4 di notte e 
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