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larita induce noti effetti be-
nefici per la salute: protegge
dall'insorgenza di numerose malat-
tie ed e talvolta indispensabile per il
trattamento di patologie conclamate
(1, 2). Si stima che I'attivita fisica pra-
ticata secondo i livelli minimi racco-
mandati possa ridurre la mortalita
per tutte le cause di circa il 20-30%
(2). E importante che i medici racco-
mandino ai loro pazienti lo svolgi-
mento di un'adeguata attivita fisica;
i loro consigli (in combinazione con
altri interventi) si sono infatti dimo-
strati utili nell'incrementare I'attivita
fisica nella popolazione generale e in
gruppi particolari a rischio (2, 3).
Le informazioni sullattivita fisica
e il counselling sono stati ottenuti
da un modulo dello Studio PASSI
2005, uno studio che ha indagato
le frequenze di vari comportamenti
a rischio associati con le principali
cause di mortalita e morbilita e di
alcuni possibili interventi effettuati
per modificarli, interessando 123 ASL
delle diverse regioni italiane. Questo
studio ha utilizzato un questionario
sull'attivita fisica che e stato adatta-
to sulla base di quello utilizzato nel
BRFSS (Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System) americano, che in-

I ’attivité fisica svolta con rego-
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daga l'esercizio svolto durante il tem-
po libero, ma non prende in esame
I'eventuale attivita fisica compiuta
durante il lavoro (4). Questa sezione
del questionario e stata considerata
dagli intervistatori la piu difficile da
somministrare e la pit noiosa.

Per questo motivo, sono stati stu-
diati altri metodi per raccogliere dati
sull‘attivita fisica, e nel PASSI 2006 per
indagare I'attivita fisica & stata usata
la forma breve dell'International Phy-
sical Activity Questionnaire (IPAQ),
in cui vengono richieste frequenza
settimanale - e durata media - del-
I'attivita fisica vigorosa e moderata e
del camminare (indipendentemente
se durante il lavoro o nel tempo li-
bero) ed il numero di ore giornaliere
trascorse restando seduti. Inoltre,
per valutare il grado di attivita fisica
svolta, a differenza del BRFSS statuni-
tense, IPAQ utilizza i METs (Metabolic
Minutes) che hanno un valore diver-
so a seconda dello sforzo praticato
e permettono di sommare assieme
attivita di diversa intensita. Infine
sono state raccolte informazioni sul
tempo trascorso seduti (5).

Per stimare la promozione dell’at-
tivita fisica da parte degli operatori
sanitari & stato anche chiesto se il
medico si fosse interessato all'atti-

vita fisica svolta dall'intervistato, se

I'avesse consigliata e se avesse con-

trollato I'adesione al consiglio.

Lo Studio PASSI e stato condotto
tra maggio e settembre 2006 e ha
interessato 35 ASL di 7 regioni (Emi-
lia-Romagna, Campania, Umbiria,
Friuli-Venezia Giulia, Piemonte, Ve-
neto e Sardegna). E stato intervista-
to un campione casuale di persone
di 18-69 anni, selezionate dalla lista
assistiti delle ASL. Sono state intervi-
state 4.905 persone.

Il metodo di calcolo IPAQ classifica
I'attivita fisica in 3 livelli:

e buono: attivita fisica settimanale
pari ad almeno un‘ora di attivita fi-
sica moderata svolta tutti i giorni;

e moderato: attivita fisica settimanale
pari ad almeno mezz'ora di attivita
moderata svolta quasi tutti i giorni;

e scarso: attivita fisica settimanale
inferiore al livello moderato o as-
sente.

Secondo questa classificazione, il
46% degli intervistati raggiunge il
livello buono, il 28% moderato, il re-
stante 26% non svolge del tutto at-
tivita fisica o comunque ne fa molto
poca. Il 25% degli intervistati riferi-
sce di stare seduto per piu di 6 ore al
giorno e un altro 19% sta seduto per
almeno 4 ore. | 2
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Tabella - Livello di attivita fisica in particolari condizioni di salute e relativa promozione da parte degli operatori sanitari.

Studio PASSI 2006

Condizioni di salute

% con livello scarso

% domande

% consiglio

% controllo

di AF* su AF* svolta  di svolgere AF* adesione al consiglio
Tutti gli intervistati 26 49 39 20
Diabete 35 66 61 43
Sovrappeso/obesita 29 59 52 30
Ipertensione 27 54 46 25
Ipercolesterolemia 28 58 52 28
Sintomi di depressione 28 53 45 23

(*) Attivita fisica

Come era prevedibile il numero
di ore trascorse rimanendo seduti
€ associato allo svolgimento di una
scarsa attivita fisica (odds ratio - OR
per chi sta seduto piu di 6 ore = 2,7
IC95% 2,3-3,1). Le altre caratteri-
stiche associate in un’analisi multi-
variata ad una scarsa attivita fisica
sono eta maggiore di 35 anni, sesso
femminile e livello di istruzione bas-
so. Benché ognuno di questi fattori
sia statisticamente significativo, 'OR
aggiustato per ognuno di essi non
ha superato il valore di 1,3.

La scarsa attivita fisica € associata
anche ad una percezione peggiore
della propria salute: tra le persone
che svolgono poco o nessun eserci-
zio fisico il 42% giudica non buono il
proprio stato di salute contro il 33%
di chi é attivo.

Una delle conclusioni interessanti
del nostro studio é stata che le per-
sone che beneficerebbero di una
regolare attivita fisica (sofferenti di
diabete, quelle che lamentano iper-
tensione e ipercolesterolemia, quel-
le in sovrappeso od obese o quelle
con sintomi di depressione) sono in
genere meno attive della popolazio-
ne generale (Tabella). Anche dopo
avere aggiustato per sesso, eta, li-
vello di istruzione e tempo trascorso
seduti, le persone con diabete (OR
1,4 1C95% 1,0-1,8), sovrappeso od
obese (OR 1,4 1C95% 1,1-1,4) o de-
presse (OR 1,2 1C95% 1,0-1,3) erano
significativamente meno impegnate
in una regolare attivita fisica rispet-
to alle persone che non presentano
quelle condizioni.

Per quanto riguarda la promozione
dell'esercizio fisico, il 49% delle per-
sone intervistate dichiara che il me-
dico chiede loro se svolgono attivita
fisica e al 39% consiglia di farla rego-

larmente, ma solo in un caso su due
I'adesione a questo consiglio é stata
controllata nelle visite successive.

Linteresse per l'attivita fisica prati-
cata dai pazienti aumenta, seppure
non di molto, in presenza di condi-
zioni che beneficiano di un regolare
esercizio; tra questi gode di maggiore
attenzione chi soffre di diabete (Ta-
bella). Il consiglio medico & pero asso-
ciato ad una maggior proporzione di
soggetti che praticano un livello buo-
no o moderato di attivita fisica solo tra
i diabetici (OR 2,1 1C95% 1,1-4,0) e, in
misura minore, tra chi & in sovrappeso
od obeso (OR 1,31C95% 1,1-1,6).

In conclusione, nonostante |'utiliz-
zo di diversi strumenti di raccolta dei
dati, i risultati dell'edizione 2006 del-
lo Studio PASSI confermano i risultati
emersi dal PASSI 2005 (6). Poco piu
di un quarto degli intervistati non
svolge del tutto o effettua poca at-
tivita fisica; fattori associati a scarso
esercizio fisico sono l'eta maggiore
di 35 anni, appartenenza al sesso
femminile, basso livello di istruzio-
ne, la quantita di ore giornaliere tra-
scorse restando seduti, la percezione
peggiore del proprio stato di salute
e condizioni fisiche di sovrappeso/
obesita, presenza di sintomi di de-
pressione e diabete. Inoltre, I'attivita
di promozione dell'attivita fisica da
parte degli operatori sanitari anche
se maggiormente diretta ai soggetti
appartenenti a gruppi a maggior ri-
schio di sedentarieta, risulta ancora
insufficiente.

Il formato IPAQ, benché offra in
teoria vantaggi rispetto all’approc-
cio BRFSS per la raccolta dei dati
sull'attivita fisica, & stato considera-
to dagli intervistatori come uno dei
moduli del questionario piu difficili
da somministrare e |'analisi dei dati

secondo l'algoritmo € complessa.
Nel corso del sistema di sorveglian-
za, le domande BRFSS sono state
riaggiustate, sebbene continuino gli
sforzi per identificare uno strumento
che permetta di monitorare questo
importante fattore di rischio com-
portamentale in sanita pubblica.

Riferimenti bibliografici

1. Task Force on Community Pre-
ventive Services. La promozione
dell’attivita fisica. Linee guida
della Task Force per i servizi pre-
ventivi di comunita (disponibile
all'indirizzo: www.epicentro.iss.
it/archivio/2004/29-1-2004/Linee
Guida%20attivit%C3%A0%20fis
ica.pdf).

2. Lee IM, Skerrett PJ. Physical acti-
vity and all-cause mortality: what
is the dose-response relation? Med
Sci Sports Exerc 2001;33(6 Suppl):
S459-71.

3. Estabrooks PA, Glasgow RE,
Dzewaltowski DA. Physical acti-
vity promotion through primary
care. JAMA 2003;289(22):2913-6.

4. Centers for Disease Control
(CDCQC). The behavioral risk factor
surveillance system user’s guide (di-
sponibile all'indirizzo: www.cde.
gov/brfss).

5. Guidelines for data processing and
analysis of the International Physi-
cal Activity Questionnaire (IPAQ).
Short and long forms. November
2005 (disponibile all'indirizzo:
www.ipaq.ki.se/ipaq.htm).

6. Fateh-Moghadam P, Bertozzi N,
Bietta C, ez al. Livelli di attivita fi-
sica e counselling dei medici nella
popolazione delle ASL partecipanti
allo Studio PASSI. Not Ist Super
Sanita - Inserto BEN 2006;19(9):

v-vi.



Inserto BEN

A QUALI DONNE SONO DIRETTI | CORSI DI ACCOMPAGNAMENTO
ALLA NASCITA? ESPERIENZA DELL'ULSS 20 DI VERONA

Francesca Dabrassi, Anna Maria Della Vedova e Antonio Imbasciati
Dipartimento materno-infantile, Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita di Brescia

a gravidanza e il parto costitui-
Lscono una delle esperienze piu

intense e complesse per una
donna: esse coinvolgono sia dimen-
sioni fisiche che psichiche e tengono
insieme aspetti del presente, del pas-
sato e del futuro (1). In alcune donne,
il periodo della gravidanza é vissuto
come un momento di difficolta ca-
ratterizzato da ansia per il proprio
corpo, per il feto, per il parto e per
il futuro rapporto con il bambino.
In tali donne si possono presentare
scompensi psicopatologici che si ri-
percuotono sia sullo sviluppo psico-
logico che somatico del bambino.

Nell'ottica di un corso di accompa-
gnamento alla nascita, che ha lo scopo
di promuovere la salute e il benessere
globale della donna e del neonato,
diventa fondamentale considerare
il processo di maternita in tutti i suoi
aspetti, fisici e psichici. Elementi psi-
chici importanti includono il livello di
investimento emotivo delle gestanti
nei confronti del bambino che stanno
attendendo: la qualita delle esperienze
infantili avute con i propri genitori e la
qualita del rapporto di coppia e del
supporto emotivo fornito dal contesto
in cui la donna e inserita, la prevalenza
di alessitimia e di depressione (1-3).

Nel nostro Paese sono pochi gli stu-
di su questi temi la cui conoscenza,
al contrario, e fondamentale per una
migliore organizzazione, copertura ed
efficacia di tali corsi. Abbiamo pertan-
to intrapreso uno studio sulle donne
che accedono ai corsi diaccompagna-
mento alla nascita organizzati nel di-
stretto sanitario di base n. 3 dell'ULSS
20 di Verona.

La partecipazione allindagine &
stata proposta a un campione di con-
venienza costituito da tutte le donne
(n. 134) che si sono recate ai corsi di
accompagnamento alla nascita pro-
grammati presso i due distretti di
Verona, tra gennaio e giugno 2006.
Le donne, che hanno dato il loro
consenso a partecipare alla ricerca,
hanno compilato una batteria di test
alla fine del primo incontro, in modo
che le risposte non fossero influenza-
te dalle informazioni avute durante
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il corso stesso; la partecipazione av-
veniva in forma anonima. La batteria
comprendeva: il PAl (Prenatal Attach-
ment Inventory) volto ad indagare il
livello di investimento emotivo delle
gestanti nei confronti del bambino
atteso (4); il PBI (Parental Bonding
Instrument) che misura la qualita
delle relazioni interiorizzate rispetto
ai propri genitori durante il perio-
do della propria infanzia (5); I'MSSS
(Maternity Social Support Scale) che
misura il tipo di supporto sociale e
amicale percepito dalla gestante (6);
il TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale)
che indaga il livello di alessitimia (7),
e il CES-D (Center for Epidemiologi-
cal Studies-Depression Scale) che ri-
leva la presenza di sintomi depressivi
(8). E stata somministrata inoltre una
scheda socioanamnestica. E stata
condotta un‘analisi descrittiva delle
informazioni raccolte e i punteggi
ottenuti nei singoli questionari sono
stati confrontati con i valori di riferi-
mento indicati dagli autori dei test.
Tutte le donne, cui e stata propo-
sta la partecipazione, hanno aderito
allo studio. Sono state escluse dal-
I'analisi le donne che presentavano
anche solo un data missing (listwise
deletion procedure). Il campione fi-
nale era pertanto costituito da 87
donne. Leta media dei soggetti era
di 32 anni (range: 20-41). Il 99% era
di nazionalita italiana, con un titolo
di studio equivalente alla media su-
periore (48%) con attivita impiegati-
zia (50%). Si trattava soprattutto di
donne sposate (85%) o comunque
con una relazione stabile (14%), per
la maggior parte primipara (82%) e
con gravidanze non a rischio (95%).
I1 54% delle donne che ha parteci-
pato ai corsi di accompagnamento
alla nascita si trovava trala 282 ela 312
settimana di gestazione, il 16% sotto
la272eil 30% sopra la 32°. L'87% delle
donnerriferiva che la maternita era de-
siderata, il 52% che si trattava di una
gravidanza pianificata. All'anamnesi, il
20% riferiva di aver avuto aborti spon-
tanei, il 6% precedenti gravidanze ad
alto rischio, solo una riferiva di un'in-
terruzione volontaria di gravidanza.

Inoltre, il 18% segnalava di aver vis-
suto lutti o traumi gravi nell’ultimo
anno, il 21% di aver sofferto d'ansia, il
7% di depressione e il 9% di problemi
alimentari.

| risultati dei test effettuati sono
riassunti nella Tabella. Per quanto
riguarda il PAl il 26% delle donne
mostra un livello di attaccamento
prenatale basso (punteggio compre-
so tra 37 e 55) e il 30% un livello alto
(punteggio compreso tra 67 e 77).

I TAS-20 ha dimostrato che il 70%
delle donne non presentavano
difficolta a riconoscere le proprie
emozioni, mentre il 21% e risultato
nell’area intermedia (borderline o
tendenza alessitimia) e il 9% presen-
tava difficolta nell'elaborazione e nel
riconoscimento delle emozioni pro-
prie e altrui (alessitimia).

Per quanto riguarda il supporto so-
ciale materno, solo una madre (1%) ri-
portava valori dilivello basso, il 24% di
livello medio e 75% di livello adegua-
to (MSSS). Prendendo in considerazio-
ne la valutazione della sintomatologia
depressiva, il 5% del campione ha
presentato un rischio di depressione
maggiore (punteggio CES-D >23).

Infine, per lo stile genitoriale inda-
gato conil PBI, le scale di “cura”e“con-
trollo” materno/paterno si combina-
vano nei seguenti modi relativamen-
te al rapporto con la madre: 1'11% del
campione mostrava un legame debo-
le/assente (bassa cura/basso control-
l0), il 29% un controllo privo di affetto
(bassa cura/alto controllo), il 30% una
costrizione affettuosa (alta cura/alto
controllo) eil 30% un legame ottimale
(alta cura/basso controllo). Per quan-
to riguarda la figura paterna emerge
per un 15% un legame debole, 36%
un controllo privo di affetto, 49% una
costrizione affettuosa e nessuna un
legame ottimale.

| risultati della nostra ricerca non
sembrano evidenziare una popola-
zione particolarmente a rischio; tale
dato era peraltro prevedibile poiché il
campione riguarda una popolazione
che si e selezionata nella scelta stessa
di accedere al corso. Chi si avvicina ai
corsi sono donne italiane, con eta P
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Tabella - Risultati dei test PAI (Prenatal Attachment Inventory), TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale), MSSS (Maternity Social
Support Scale), CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depression Scale), PBI (Parental Bonding Instrument) e relativi
standard tra le donne (87) che accedono ai corsi di accompagnamento alla nascita - ULSS 20 Verona

Media Dev. St. Mediana Range Valori di riferimento cosi come indicati
dagli autori dei test
PAI 60,7 8,8 62 37-77 Range: 21-84
TAS-20 45,6 10,3 45 24-73 >61: alessitimici
51-60: borderline
<51: non alessitimici
MSSS 26,1 2,9 26 15-30 0-18: basso supporto sociale
19-24: medio supporto sociale
25-30: adeguato supporto sociale
CES-D 11,5 7,4 10 0-40 >23: rischio di depressione maggiore
PBI
Cura madre 277 8,1 29 0-36 Range: 0-36
Controllo madre 16,1 7,2 15 4-39 Range: 0-39
Cura padre 22,9 9,5 23 0-36 Range: 0-36
Controllo padre 14,5 6,9 14 0-36 Range: 0-39

maggiore ai 30 anni, livello di istru-
zione medio-alto, con occupazione
lavorativa e, soprattutto, primigravide
e con gravidanze a basso rischio. Inol-
tre, il profilo positivo emerge anche
dagli alti livelli riscontrati nella scala
dell'attaccamento prenatale (PAl) e del
supporto sociale materno (MSSS) e da
percentuali che rientrano nella norma
nel livello di alessitimia (TAS-20) e di
depressione (CES-D). Questi risultati
non sorprendono vista la popolazione
di studio: altri studi dimostrano che le
donne che vengono individuate nei
corsi diaccompagnamento alla nascita
tendono a mostrare i piu alti punteggi
di risposta per quanto riguarda |'attac-
camento al loro bambino non ancora
nato e il supporto sociale percepito.

Un elemento di particolare atten-
zione sembra individuabile, rispetto
ai valori indicati dagli autori del PBI
(5), negli stili genitoriali interiorizzati
emersi: la maggior parte delle donne
descrive un legame con entrambii ge-
nitori caratterizzato da alta cura legato
ad alto controllo (“costrizione affettuo-
sa”). Interessante, seppur da valutare
con prudenza, &€ quanto emerge dai
dati rispetto all'assenza di“legame ot-
timale” con la figura paterna.

Per le donne che nel nostro campio-
ne presentano punteggi non ottimali
non e possibile individuare un profilo
tipico in quanto il loro numero € esi-
guo, dato che si tratta di un campione
selezionato. Altri hanno dimostrato
che la giovane eta, l'essere disoccupa-
ti, avere un titolo di studio inferiore, la
presenza di sintomi depressivi e/o di
caratteristiche alessitimiche, un basso
livello di supporto sociale e un rappor-

v

to non ottimale con i genitori costitui-
scono un fattore di rischio per |'attac-
camento prenatale, e donne che mo-
strano una o piu di queste condizioni
meritano una maggiore attenzione.

E noto ormai da tempo che i corsi di
accompagnamento alla nascita sono
riconosciuti come uno degli elementi
fondamentali per ridurre gli esiti ne-
gativi per la salute della madre e del
bambino. Cid nonostante, come emer-
ge dalla letteratura e dai risultati di
questo lavoro, le donne che tendono
ad accedere a questi servizi sono gia in
partenza una categoria di partorienti
fortemente selezionata e gia orientata
verso una maggiore sensibilita al bam-
bino. Rimangono pertanto escluse tut-
te quelle donne che appartengonoalla
fascia meno protetta e teoricamente
piu a rischio di crisi negative. Bisogne-
rebbe trovare un modo, come opera-
tori sanitari, di offrire loro un sostegno
per la gravidanza, il parto e il periodo
dopo il parto, cercando di costruire un
collegamento ancor piu forte tra i di-
versi servizi socio-sanitari esistenti sul
territorio, in modo da poter permette-
re la segnalazione dei casi piu a rischio
e la loro presa in carico. Occorrerebbe
un maggior sviluppo e una maggiore
promozione dei corsi di accompagna-
mento alla nascita, in modo che anche
le frange di popolazione che per varie
circostanze (economiche, culturali,
sociali) attualmente si pongono al di
fuori dei corsi potessero invece acce-
dervi nella loro totalita. Solo in queste
circostanze, futuribili e di realizzazione
sociale enorme, ulteriori ricerche po-
trebbero individuare con precisione i
profili a rischio. [ |
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