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Le persone esposte a circostanze sociali piv. sfavorevoli sono piu vulnerabili alla cattiva salute mentale nel corso della vita, in modi che sono spesso determinati da fattori
strutturali che generano e perpetuano cicli intergenerazionali di svantaggio e cattiva salute. Affrontare queste sfide é una questione imperativa di giustizia sociale. In
questo documento forniamo una tabella di marcia per affrontare i determinanti sociali che causano le malattie mentali. Basandoci per quanto possibile su prove di alta
qualita, tracciamo innanzitutto una mappa della letteratura che sostiene un legame causale tra i determinanti sociali e i risultati successivi della salute mentale.
Data l'ampiezza dell'argomento, ci concentriamo sui determinanti sociali piti pervasivi nel corso della vita e su quelli che sono comuni ai principali disturbi mentali. Ci
basiamo principalmente sulle evidenze disponibili nel Nord del mondo, riconoscendo che altri contesti globali si troveranno ad affrontare serie di determinanti sociali
simili e uniche che richiederanno un'attenzione equa. Gran parte delle evidenze si concentra sulla salute mentale di gruppi emarginati e quindi spesso esposti a una
moltitudine di fattori di rischio sociali intersecati. Questi gruppi includono i rifugiati, i richiedenti asilo e sfollati, cosi come i gruppi etnici minoritari, i gruppi di lesbiche,
gay, bisessuali, transgender e queer (LGBTQ+) e coloro che vivono in poverta. Introduciamo quindi un quadro preventivo per concettualizzare il legame tra i
determinanti sociali e la salute e i disturbi mentali, che puo guidare le tanto necessarie strategie di prevenzione primaria in grado di ridurre le disuguaglianze e migliorare la
salute mentale della popolazione. In seguito, forniamo una rassegna evidenze relative alle strategie preventive candidate a intervenire sui determinanti sociali della salute
mentale. Questi interventi rientrano ampiamente nell'ambito delle strategie di prevenzione primaria universali, selezionate e indicate, ma passiamo anche brevemente in
rassegna importanti strategie secondarie e terziarie per favorire il recupero nelle persone con disturbi mentali gia esistenti. Infine, forniamo sette raccomandazioni chiave,
incentrate sulla giustizia sociale, che costituiscono una tabella di marcia per l'azione nella ricerca, nella politica e nella sanita pubblica. L'adozione di queste raccomandazioni
offrirebbe l'opportunita di far progredire gli sforzi per intervenire sui determinanti sociali modificabili che influenzano la salute mentale della popolazione.
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I determinanti sociali della salute rappresentano l'insieme piu
modificabile di obiettivi di intervento attualmente disponibili per
prevenire l'insieme dei problemi e dei disturbi della salute mentale e per
promuovere una salute mentale positiva nelle nostre popolazioni. I
determinanti sociali della salute maschile comprendono l'insieme delle
condizioni strutturali a cui le persone sono esposte nel della vita, dal
concepimento alla morte, che influenzano i risultati individuali della
salute mentale e contribuiscono alle disparita di salute mentale all'interno
e tra le popolazioni. Queste condizioni strutturali includono fattori quali il
reddito, l'occupazione, lo status socioeconomico, l'istruzione, la
sicurezza alimentare, 1'abitazione, il sostegno sociale, la discriminazione,
le avversita infantili, nonché le condizioni sociali e fisiche di vicinato in cui
le persone vivono e la possibilita di accedere a un'assistenza sanitaria
accettabile e accessibile. E importante notare che le nostre possibilita di
essere esposti a determinanti protettivi o dannosi della salute (mentale)
sono "plasmate dalla distribuzione di denaro, potere e risorse a globale,
nazionale e locale, a loro volta influenzati da scelte politiche™. Tali
determinanti non sono quindi distribuiti in modo casuale o benevolo
all'interno o tra le popolazioni, ma sono manifestati da sistemi e istituzioni
di potere che spesso producono e riproducono disuguaglianze
intergenerazionali nelle opportunita delle persone di realizzare una vita
sicura, protetta, prospera e sana.
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E ormai comprovato che il rischio di sviluppare una qualsiasi
condizione di salute mentale e inestricabilmente legato alle nostre
circostanze di vita?, il che significa che un carico maggiore di morbilita
psichiatrica a livello di popolazione & vissuto in modo sproporzionato da
coloro che sono piu vicini ai margini delle nostre societa. Dal momento che
una cattiva salute mentale puo essere la mano invisibile che sopprime le
opportunita di vita, compresa la durata della vita® e la qualita degli anni
vissuti*, il miglioramento della salute mentale della popolazione
attraverso la progettazione di strategie di prevenzione efficaci che
intervengano sui fattori di rischio sociali modificabili dovrebbe essere
considerato una questione centrale di giustizia sociale®.

Ci troviamo in un momento cruciale non solo per la comprensione del
potenziale ruolo causale dei determinanti sociali modificabili
nell'insorgenza (o nell'esacerbazione) dei problemi di salute mentale, ma
anche per definire la nostra risposta ad essi attraverso strategie di
prevenzione efficaci che riducano le disuguaglianze nel carico di
morbilita psichiatrica tra e all'interno delle diverse popolazioni.
Indubbiamente, gli ultimi due decenni hanno portato alcuni
progressi nella comprensione biomedica dei disturbi psichiatrici,
mentre l'indagine sull'importanza dei fattori psicosociali nel causare i
disturbi mentali ¢ rimasta un obiettivo periferico per la scoperta
scientifica e la psichiatria clinica. Abbiamo ampliato le nostre
conoscenze sulle basi immutabili, sovrapposte (pleiotropiche) e
poligeniche dei disturbi mentali.
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disturbi psichiatrici che possono aiutare a spiegare perché alcuni
individui sono pil a rischio di una serie di psicopatologie rispetto ad
altri®>. Abbiamo anche raggiunto una migliore comprensione della
probabile complessita della neurobiologia di diverse condizioni
psichiatriche’, tra cui la depressione, la psicosi e il disturbo bipolare.
Questi progressi, tuttavia, hanno contemporaneamente messo in luce i
limiti della nostra capacita di tradurre le conoscenze acquisite in
obiettivi clinici efficaci per prevenire o alleviare i sintomi del disagio
mentale. La promessa di una previsione e di un trattamento
personalizzati rimane fuori portata nella pratica clinica di routine®. I
trattamenti farmacologici di prima linea per la depressione, I'ansia, la
psicosi e il disturbo bipolare sono rimasti in gran parte invariati da quando
sono stati sviluppati per la prima volta nel XX secolo’ la resistenza al
trattamento colpisce il 20-60% dei nostri pazienti’®; e l'industria
farmaceutica si € in gran parte ritirata dalla scoperta di farmaci
psichiatrici negli ultimi 20 anni'!.

Gli ultimi due decenni hanno visto contemporaneamente almeno
due trasformazioni sismiche nel panorama della salute mentale. In primo
luogo, I'aumento senza precedenti della consapevolezza e della difesa della
salute, del benessere e della malattia mentale da parte dell'opinione
pubblica, sebbene concentrata nel Nord del mondo, ha aumentato la
pressione politica sulle istituzioni e sui governi affinché agissero per
affrontare il peso globale della morbilita psichiatrica La trasformazione
¢ stata tale che la promozione della salute e del benessere maschile € ora
identificata come un risultato specifico negli Obiettivi di Sviluppo
Sostenibile delle Nazioni Unite (ONU)*, accanto agli obiettivi di affrontare
vari determinanti sociali della salute - tra cui poverta, disuguaglianza, parita
di genere e giustizia sociale - entro il 2030. Anche 1'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) riconosce 1'urgente necessita di affrontare il
modo in cui i nostri ambienti influenzano la salute mentale. Nel recente
Rapporto mondiale sulla salute mentale’, T. Ghebreyesus, Direttore generale
dell'lOMS, ha ribadito 1impegno dell'Organizzazione a "trasformare gli
ambienti che influenzano la nostra salute mentale” per promuovere il
benessere mentale e prevenire i disturbi mentali.

In secondo luogo, la diminuzione longitudinale dello stigma pubblico
e degli atteggiamenti pitt nei confronti delle principali patologie
psichiatriche come la - in particolare nelle cosiddette generazioni
Millennial e Gen Z!3' - & stata accompagnata da un aumento
sostenuto del numero di persone che cercano aiuto per problemi di
salute mentale negli ultimi 20 anni. In alcuni contesti, cid ha
esercitato una pressione schiacciante sui servizi clinici incaricati di
fornire cure primarie, e terziarie per le condizioni di salute mentale, con
l'evidenza a livello globale che l'investimento economico nella
fornitura di servizi di salute mentale continua a essere di gran lunga
inferiore al bisogno di cure®. Ad esempio, in Inghilterra, 'aumento del
54% degli accessi ai servizi pubblici di salute mentale tra il 2016 e il
2022 ¢ stato accompagnato da un aumento del finanziamento dei
servizi pari solo al 10,9% in termini reali'>'%, evidenziando il crescente
divario di trattamento nella salute mentale della popolazione. Questo
divario e stato segnalato a livello globale per la depressione!’e la psicosi?, ed
& particolarmente elevato nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC)'®.

L'aumento del bisogno di assistenza per la salute mentale negli ultimi
due decenni non & distribuito in modo casuale all'interno delle
popolazioni, ma segue chiaramente le linee sociali demografiche ed
economiche lungo le quali sono distribuiti in modo ineguale gli esiti di
una cattiva salute mentale e la ricezione di assistenza per la salute
mentale?.

Questo & pilt evidente che nel caso dei bambini e dei . Dato che
l'adolescenza rappresenta un periodo critico
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di sviluppo neurale, psicologico, comportamentale e sociale, forse non
sorprende che molti problemi di salute mentale emergano per la prima
volta in questo periodo. Una recente revisione sistematica della
letteratura pre-pandemica ha stimato che l'insorgenza di circa un
terzo, meta e due terzi di qualsiasi disturbo mentale si verifichi gia all'eta
di 14, 18 e 25 anni, rispettivamente'. Negli Stati Uniti, la percentuale di
studenti universitari - in genere di eta compresa trai 18 e i 22 anni -
che hanno dichiarato di essere stati trattati per problemi di salute mentale &
passata dal 19% nel 2007 al 34% nel 2017%. Negli Stati Uniti ¢ stato
segnalato anche un rapido aumento dei sintomi depressivi auto-riferiti
tra gli adolescenti piu giovani a partire dal 2012, con un picco nel 2018
(ultima data dei dati disponibili dell'indagine)?’. Non si tratta di
risultati isolati. Altre ricerche condotte negli Stati Uniti*?, in Canada®, in
Europa*, in Francia®, in Terraferma®e in Australia®*suggeriscono che
i tassi di depressione, , autolesionismo, disturbi alimentari, disturbo
deficit di attenzione/iperattivita (ADHD) e suicidio sono aumentati
rapidamente tra gli adolescenti a partire dal 2010%, in particolare nelle
donne??73031 Per contro, vi sono alcune prove che la prevalenza dei
disturbi da uso di alcol e droghe?**? e dei comportamenti*® ¢ diminuita
in questo periodo.

I cambiamenti osservati nella prevalenza dei problemi di salute
mentale nei bambini e nei giovani sono stati attribuiti a effetti di
periodo* e di coorte*? . Mentre la pandemia COVID-19 - un effetto
periodo da manuale - sembra aver avuto un impatto minimo sulla
salute mentale a lungo termine nella popolazione generale® %, gli
impatti sui bambini e sui giovani, che spesso hanno sopportato il peso
delle politiche restrittive di chiusura, sono pitt pronunciati®*®. Ad
esempio, in Inghilterra, il numero di persone di eta inferiore ai 18 anni
che hanno avuto accesso ai servizi pubblici di salute mentale nei 12
mesi precedenti & aumentato del 20,4% tra l'inizio della pandemia e il
luglio 2022'5. Questi modelli sono stati osservati in diversi Paesi*** e si
estendono agli esiti suicidari, in particolare tra le ragazze®*!. Sono state
inoltre segnalate disuguaglianze nella cattiva salute mentale a seguito
della pandemia COVID-19 per le donne®*®, per le famiglie a basso
reddito® e per diversi gruppi minoritari per razza ed etnia®, identita di
genere e orientamento sessuale® o status di migrante.

Anche altri shock (crisi alimentari, energetiche ed economiche, globali,
ingiustizie razziali), oltre al cambiamento climatico in atto,
contribuiscono all'iniqua distribuzione della salute mentale e dei disturbi
nelle nostre popolazioni. Questi shock influenzano la liberta di movimento
delle persone, i legami sociali e i livelli di isolamento e . Influenzano la
precarieta economica delle persone attraverso l'impatto sull'occupazione, il
reddito, l'istruzione, la sicurezza alimentare e abitativa. Influenzano
l'agency e l'autonomia delle persone minacciando la vita, i mezzi di
sussistenza e le liberta civili, sia attraverso esperienze di razzismo
interpersonale, istituzionale o sistematico, sia attraverso lo sfollamento
dovuto a conflitti e violenze, instabilita politica o eventi legati al clima.
Inevitabilmente, questi shock acuti nascondono un'esposizione pili cronica e
pervasiva a determinanti sociali negativi che erodono le delle persone di
sostenere una buona salute mentale, di riprendersi da una cattiva salute
mentale e di prevenire le malattie in futuro. L'esposizione ripetuta a questi
determinanti puo creare cicli di svantaggio intergenerazionale, che si
ripercuotono sulle disuguaglianze individuali, familiari e a livello di area nella
salute maschile>*!.

In questo critico, sosteniamo la necessita di integrare pienamente
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una prospettiva di determinanti sociali nel modello biopsicosociale della
salute e della malattia mentale. Cio richiede di stabilire in che misura i vari
determinanti sociali siano causalmente implicati nella produzione di
cattiva salute mentale e nella generazione di disuguaglianze nel rischio di
disturbi mentali. Inoltre, ¢ necessario comprendere i meccanismi e i
percorsi attraverso i quali si questi risultati. Armati di queste
conoscenze, saremo in una posizione pit forte per finanziare, sviluppare,
testare e attuare strategie di prevenzione basate su prove di efficacia che
affrontino i determinanti sociali della salute mentale e che
modifichino 1'espressione dei disturbi mentali a livello di popolazione.
A sua volta, questo puo ridurre le gravi disuguaglianze nei risultati
mentali, fisici e sociali che derivano da una cattiva salute mentale. Queste
strategie di salute mentale pubblica dovrebbero affiancare le strategie
esistenti basate sull'evidenza in psichiatria clinica che si sono dimostrate
efficaci nel trattamento individui.

In questo articolo, forniamo una tabella di marcia verso questa
ambiziosa ma necessaria rivoluzione. In primo luogo, esaminiamo le
prove esistenti a sostegno di un'associazione causale tra i principali
determinanti sociali e la salute e i disturbi mentali. Ci concentriamo su
quei determinanti che possono avere ampi effetti su diversi disturbi
mentali principali a livello globale, e/o che possono essere altamente
prevalenti nella societa, e quindi hanno il potenziale per offrire i
maggiori vantaggi per la prevenzione della salute mentale pubblica.
Questi includono i determinanti sociali che si verificano a livello
individuale o familiare (tra cui lo socioeconomico, la discriminazione,
lisolamento e la solitudine, le avversita della prima infanzia, i traumi
infantili) e quelli dell'ambiente sociale piti ampio (tra cui lo svantaggio
del quartiere, il capitale sociale, 'ambiente fisiologico e il cambiamento
climatico). La nostra revisione presta particolare attenzione alle
disuguaglianze vissute da donne, lesbiche, gay, bisessuali, transgender e
queer (LGBTQ+), migranti e gruppi etnici minoritari. In ogni caso,
citamo le prove quantitative piu solide, laddove disponibili, e
riconosciamo eventuali lacune nella conoscenza. Un limite di questo
approccio € che la maggior parte delle prove da cui attingiamo -
anche se non tutte 2 esempio. 22 - proviene da Paesi ad alto reddito (HIC)
del Nord globale. Rimediare all'iniqua produzione di conoscenze in
questo campo esula dallo scopo della nostra revisione, ma rappresenta
una sfida diretta per compiere progressi globali nell'ambito dell'Obiettivo
di sviluppo sostenibile delle Nazioni Unite per la salute mentale'*®,
Laddove disponibili, mettiamo in evidenza le prove raccolte nel Sud
globale, ma riconosciamo che anche i diversi contesti dovranno
affrontare determinanti sociali della salute mentale unici che richiedono
un'attenzione dedicata.

Introduciamo quindi un quadro preventivo per concettualizzare
come tali determinanti sociali influenzino 1'espressione della salute e dei
disturbi mentali a livello di popolazione e come questa possa fondare e
guidare le strategie di prevenzione per migliorare la salute mentale
pubblica. In questo quadro, introduciamo l'idea fondamentale di trattare
intere popolazioni, che dovrebbe affiancare i modelli prevalenti di cura
clinica individuale in psichiatria. I trattamenti in questo caso, definiti
in senso lato, possono includere strategie di prevenzione primaria
universali, selettive o indicate, che intervengono sui determinanti sociali
della salute con l'obiettivo di influenzare I'espressione della salute e della
malattia mentale a livello di popolazione, nonché strategie di
prevenzione secondaria e terziaria per aiutare chi ha gia problemi di
salute mentale. Utilizzando questo quadro di riferimento, passiamo quindi
in rassegna le attuali
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La forza delle prove sull'efficacia e l'efficienza di una serie (non
esaustiva) di strategie universali, selettive e indicate che intervengono sui
determinanti sociali per la prevenzione e l'alleviamento del disagio
mentale. Nella sezione finale dell'articolo, le prove attuali, forniamo una
serie di sette raccomandazioni per l'azione, come una tabella di marcia
per migliorare la salute mentale della popolazione e ridurre le
disuguaglianze nella salute mentale e nei disturbi.

DETERMINANTI SOCIALI CHE HANNO UN IMPATTO SULLA
SALUTE MENTALE E SUI DISTURBI: L'EVIDENZA

Determinanti sociali a livello individuale
Svantaggio socio-economico

Lo svantaggio socioeconomico & un determinante fondamentale degli
esiti della salute mentale nel corso della vita*-*. Sono stati osservati forti
gradienti socio-eco- nomici per una serie di esiti della salute mentale in
contesti HIC* e LMIC®. Lo svantaggio socioeconomico pud essere
operazionalizzato in diversi modi ed e un costrutto sfaccettato che
comprende diverse dimensioni, tra cui l'istruzione**, la finanza®,
I'occupazione®* e il tenore di vita®*. Tutte queste dimensioni sono
state associate alla salute e ai disturbi mentali e le disuguaglianze sociali
nella salute mentale possono derivare da una serie di processi strutturali e
culturali interrelati che operano nella societa.

Secondo le spiegazioni strutturali, la stratificazione sociale crea
disuguaglianze nell'accesso alle risorse - come la ricchezza e la conoscenza -
che aiutano gli individui a evitare 1'esposizione a fattori di stress dannosi®.
Livelli pit1 elevati di ricchezza e di reddito consentono 1'accesso a fattori
determinanti per una salute mentale positiva, tra cui un alloggio
adeguato e sicuro®, una sufficiente sicurezza alimentare* e un' sanitaria
efficace. Le perdite di reddito sembrano avere un impatto molto maggiore
sulla salute mentale rispetto ai guadagni di reddito*, con ulteriori fattori
di stress finanziario come la volatilita del reddito, la percezione di
insicurezza del lavoro e l'indebitamento, tutti collegati a un peggioramento
della salute mentale®%57, La stessa cattiva salute mentale puo avere un
impatto sui guadagni e contribuire allo stress finanziario, il che significa
che la relazione tra svantaggio socioeconomico e salute mentale &
probabilmente bidirezionale®. In effetti, sebbene vi sia un lungo dibattito
sulle cosiddette teorie della "causalita sociale" e della "deriva sociale" dei
disturbi mentali*, riconoscere la relazione bidirezionale e ciclica tra
svantaggio socioeconomico e salute mentale ¢ probabilmente
fondamentale per promuovere di prevenzione che interrompano la
trasmissione intergenerazionale dei rischi ambientali per i disturbi
mentali®. Poiché lo svantaggio socioeconomico e sia un fattore di rischio
che una conseguenza dei mentali, stabilire i periodi chiave nel corso
della vita in cui intervenire € un passo fondamentale verso una
prevenzione efficace. Notiamo qui la necessita di metodi di inferenza
causale pili forti per affrontare queste sfide negli studi osservazionali.

L'esposizione precoce allo svantaggio socioeconomico pud essere
particolarmente dannosa per la salute mentale successiva. Ad
esempio, in una revisione sistematica delle evidenze nei bambini e
negli adolescenti®, 52 dei 55 studi (per lo pilt provenienti da paesi ad
alta densita di popolazione), tra cui 25 studi longitudinali,
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hanno riportato un'associazione inversa tra problemi di salute mentale
e posizione socioeconomica. I bambini cresciuti in condizioni di
svantaggio socioeconomico avevano una probabilita 2-3 volte
maggiore di sperimentare problemi di salute mentale rispetto ai loro
coetanei non svantaggiati, con un rischio correlato sia alla durata che alla
gravita dell'esposizione. Una revisione sistematica ha riportato
associazioni simili per quanto riguarda 'ADHD®. Una relazione inversa
tra il reddito dei genitori durante la crescita del bambino e il rischio
successivo di schizofrenia é stata riscontrata anche in Danimarca®?,
indipendentemente dalla salute mentale e dall'istruzione dei genitori. I
dati della coorte di nascita nel Regno Unito suggeriscono anche che i
bambini che crescono o passano alla poverta hanno maggiori
probabilita di sperimentare problemi di salute mentale all'eta di 11 anni,
indipendentemente dalla salute mentale materna®. Infine, esistono
anche prove di revisioni sistematiche provenienti da Paesi a basso
reddito che supportano associazioni (per lo pili trasversali, ma estese
anche a quelle longitudinali) tra poverta e depressione in eta adulta®.

Se causale, l'esposizione a svantaggi socioeconomici nelle prime
fasi della vita puod aumentare il rischio di problemi di salute mentale
attraverso diversi meccanismi, basati su potenziali percorsi biologici,
psicologici e sociali®. Nei a basso reddito, una revisione sistematica ha
concluso che l'istruzione, l'insicurezza alimentare, la posizione
socioeconomica e lo stress finanziario hanno effetti piti consistenti sul
rischio di disturbi mentali comuni rispetto al reddito e all'occupazione®.
Le famiglie che non dispongono di risorse finanziarie hanno meno
probabilita di soddisfare i loro bisogni di base, tra cui un'alimentazione
adeguata, che e stata dimostrata nel periodo prenatale e che aumenta il
rischio di alcuni disturbi psichiatrici, tra cui la schizofrenia, pit1 tardi nella
vita (vedi sotto)®. E inoltre probabile che lo svantaggio socioeconomico
familiare in atto contribuisca allo stress cronico dei genitori, che puo influire
sui comportamenti genitoriali e sulla stabilita dell'ambiente familiare,
oltre a determinare minori opportunita di istruzione e di lavoro a lungo
termine per i figli. Le disuguaglianze nella salute mentale in base al
livello di istruzione sono state osservate lungo tutto l'arco della vita.
L'abbandono della scuola in giovane , un numero inferiore di anni di
istruzione e un livello di istruzione pilt basso sono associati a una salute
mentale futura peggiore e a un maggior rischio di suicidio®%. E
probabile che listruzione abbia un impatto sulla salute mentale
attraverso una serie di strumenti, come la determinazione del futuro status
sociale e del reddito, anche se & probabile che queste associazioni siano in
parte dovute alla confusione con fattori legati ai primi anni di vita, come
le avversita infantili®”.

Avversita della prima infanzia

Esiste una forte evidenza che diverse avversita precoci (qui definite
come prenatali e perinatali), tra cui lo stress materno, le
complicazioni ostetriche e la malnutrizione, possono avere effetti
profondi sulla salute mentale e sui disturbi a distanza di decenni®. Questi
eventi non colpiscono tutte le persone allo stesso modo, il che li rende
fattori di rischio fortemente de- terminati a livello sociale per la salute
mentale della prole. Ad esempio, lo status socioeconomico dei genitori e le
esperienze di disuguaglianza di reddito sono associate a esiti negativi
alla nascita®. Inoltre, negli Stati Uniti, vi sono prove consistenti di
disparita razziali/etniche negli esiti negativi materni e neonatali (tra cui
nascita pretermine, basso peso alla nascita e mortalita infantile) e di
ricezione di cure prenatali.
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“, tutti piti alti per i gruppi neri, ispanici e indigeni rispetto ai gruppi
bianchi non ispanici e asiatici. Si ipotizza che queste disparita derivino da
un razzismo strutturale che opera a diversi livelli e che influisce "sulla
conoscenza che una donna ha dell'assistenza prenatale (individuale);
sulla quantita di sostegno che riceve dalla famiglia, dagli amici e dalla
comunita (sociale); sulle esperienze con il razzismo e altri fattori di stress
sociali e ambientali (sociale); sul modo in cui viene trattata da chi le presta
le cure (istituzionale); sulle politiche e sulle pratiche del suo
assicuratore (sistemico)"70 124,

Esistono buone prove del fatto che l'esposizione a fattori di stress
materno prenatale - tra cui lo stress finanziario e le difficolta
relazionali - sia associata a un aumento del rischio di molti (anche se
non tutti) esiti comportamentali e di salute mentale fuori dalla
primavera, tra cui lo sviluppo neuro-cognitivo™, 'affettivita negativa™, i
problemi esternalizzanti e internalizzanti nell'infanzia™, i tratti autistici”,
il disturbo borderline di personalita™, 1'ansia™, la depressione™ e la
psicosi®®. Tuttavia, questa associazione non e stata osservata
universalmente. Ad esempio, una revisione sistematica sull' ADHD e il
disturbo dello spettro autistico ha rilevato che le prove sono limitate a studi
caso-controllo di bassa qualita, sollevando dubbi sulla probabilita di
un'associazione causale.
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Anche la malnutrizione prenatale in seguito all'esposizione alla carestia
¢ stata fortemente associata al rischio di disturbi psicotici®®, pur con
problemi simili di causalita. Anche una revisione sistematica ha trovato
prove a sostegno di un effetto protettivo dell'integrazione multivitaminica
prenatale sul disturbo dello spettro autistico™, ma si € limitata a studi di alta
qualita. Sorprendentemente pochi studi hanno esaminato l'associazione
tra nutrizione prenatale e disturbi mentali comuni, senza che sia
disponibile una revisione sistematica, sebbene esistano alcune
evidenze longitudinali per l'umore infantile e gli esiti ™, con
associazioni che persistono dopo 1'aggiustamento per la salute mentale
perinatale della madre, il fumo prenatale e l'uso di alcol. La carenza di
vitamina D nei primi anni di vita & stata anche proposta come spiegazione
per un rischio pili elevato di vari disturbi psichiatrici®, ma recenti
evidenze causalmente informate non supportano questa ipotesi per la
depressione™®, la schizofrenia®? e la malattia di Alzheimer®.

La comprensione dei meccanismi causali attraverso i quali qualsiasi
esposizione pre-natale puo influenzare la salute mentale della prole
rimane un obiettivo critico per l'epidemiologia psichiatrica. Queste
associazioni possono essere particolarmente vulnerabili a effetti di
confondimento e di se- gno non osservati, soprattutto a causa della
salute mentale e del comportamento della madre. Le relazioni cicliche
tra scarsa salute maschile perinatale, avversita sociali, stress materno,
comportamento materno (compreso l'uso di alcol e sostanze), cure
materne e nutrizione pre-natale® possono portare a una cascata socio-
sviluppo che aumenta l'esposizione a esiti infantili avversi (tutti associati al
rischio di disturbi mentali), tra cui le infezioni nei primi anni di vita (con
una relazione pil forte tra alcune infezioni e la psicosi® piuttosto che la
depressione®), le complicazioni ostetriche®?%, ['alterazione del
neurosviluppo®, le avversita infantili*” e le difficolta comportamentali e di
salute mentale®. Se dimostrato, cio giustificherebbe strategie pubbliche di
salute mentale incentrate sul miglioramento delle condizioni ma- ternali,
parentali e familiari prenatali come strategia di intervento che potrebbe
giovare a molteplici esiti genitori-figli.
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Avversita infantili

Le avversita infantili sono un determinante sociale della mentale
particolarmente ben caratterizzato. Sebbene non una definizione
condivisa, McLaughlin definisce queste avversita come "esperienze
probabilmente richiedono un adattamento significativo da parte di
un bambino medio e che rappresentano una deviazione dall'ambiente
prevedibile" # -3, Ad oggi, molte ricerche si sono concentrate su un
"nucleo centrale" di avversita che comprende il maltrattamento
infantile (cioe, abusi fisici, sessuali 0 emotivi; trascuratezza; esposizione
alla violenza domestica) e la disfunzione familiare (ad esempio, uso di
sostanze, salute mentale o incarcerazione di un genitore o di un altro
membro della famiglia; separazione o divorzio dei genitori). In uno
studio fondamentale su queste esperienze infantili avverse %, si e
riscontrato che esse sono associate a un rischio da 4 a 12 volte
maggiore di depressione, tentativi di suicidio e abuso di sostanze.
Sempre pill spesso, la concettualizzazione delle avversita infantili si e
ampliata fino a includere le avversita interpersonali che si verificano al
di fuori dell'ambiente domestico (ad esempio, le vittime bullismo)?'.

L'esperienza di avversita infantili & purtroppo comune #92%, Ad
esempio, le indagini mondiali sulla salute mentale stimano che circa
due individui su cinque abbiano sperimentato almeno una forma di
avversita infantile*. Queste esperienze sono raggruppate in modelli che
sono distribuiti in modo ineguale nella popolazione®. In particolare,
un maggiore svantaggio socioeconomico, che pud comportare un
maggiore stress per i genitori e le famiglie®, e uno dei determinanti piu
chiari e forti dell'esposizione alle avversita infantili***7; recenti evidenze
suggeriscono che cid puo essere mediato da effetti sulla salute mentale
dei genitori”. I bambini che crescono con maggiori disaccordi
familiari®®*®, che nascono da madri adolescenti®® e che crescono in
famiglie monoparentali® hanno maggiori probabilita di sperimentare
molteplici avversita infantili. , date le disuguaglianze sistemiche in
termini di svantaggio socioeconomico, vi € anche una forte evidenza
che le donne, le persone provenienti da contesti minoritari e le
popolazioni indigene hanno maggiori probabilita di sperimentare
avversita infantili multiple!0®1,

Evidenze chiare e coerenti hanno dimostrato associazioni tra le
avversita  infantili ~ (misurate  sia  prospetticamente  che
retrospettivamente) e diversi esiti negativi per la salute mentale
nell'infanzia, nell'adolescenza e nell'eta adulta, tra cui la
psicopatologia generale, la depressione, l'ansia, 1'autolesionismo, la
psicosi e il sui- cidio®!%?1%, Se causali, le proporzioni di rischio
attribuibile alla popolazione (la percentuale di disturbi che potrebbe
ipoteticamente essere prevenuta attraverso la rimozione dell'esposizione)
per le avversita infantili sono , calcolate al 28,2% di tutti i disturbi
psichiatrici tra i bambini e gli adolescenti®?e al 29,8% tra gli adulti®*.

Queste evidenze epidemiologiche suggeriscono fortemente che gli
approcci per ridurre le avversita infantili e il loro impatto sono percorsi
promettenti per ridurre l'incidenza dei disturbi mentali nella
popolazione®. Tuttavia, &€ importante notare che c'¢ ancora molto da
imparare sulla complessa relazione tra le avversita infantili e i disturbi
mentali. I recenti risultati di studi relativi alla misurazione® % e alla
modellazione predittival®”'®® offrono importanti opportunita per
sostenere lo sviluppo e la valutazione di politiche e interventi per
affrontare questo diffuso problema sociale.
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Migrazione

I migranti sono esposti a una serie complessa di determinanti
sociali della salute mentale. Ci0 ha comportato un carico
sproporzionato di alcuni problemi di salute mentale, in particolare di
disturbi psicotici. Tassi elevati di disturbi psicotici nei migranti sono stati
notati per la prima volta nel 1932 da @dergaard tra i migranti norvegesi
negli Stati Uniti'®, e ricerche successive hanno evidenziato la
consistenza di questo fenomeno tra molti gruppi di migranti e i loro
discendenti'’’, compresi i migranti economici'’ e i rifugiati''>!%.
Esistono inoltre prove consistenti di un'alta prevalenza di disturbi da stress
post-traumatico (PTSD) tra i rifugiati e i richiedenti asilo".

Se altri disturbi psichiatrici - tra cui la depressione, l'ansia, il
disturbo bipolare non psicotico e i disturbi da uso di sostanze - e il suicidio
siano elevati tra i gruppi di migranti € meno chiaro, con alcune evidenze che
suggeriscono che i tassi di queste condizioni potrebbero addirittura
essere piu bassi tra i migranti rispetto alla maggioranza della popolazione
non migrante!'"1>17 La maggior parte degli studi che si occupano
specificamente dei disturbi mentali comuni nei rifugiati, nei richiedenti
asilo o nei migranti forzati in genere non ha un termine di paragone, male
evidenze disponibili suggeriscono che la prevalenza di depressione e ansia
puo essere piu alta in questi gruppi di sfollati rispetto alla popolazione
generale!!+118,

Esistono diverse spiegazioni per questi risultati potenzialmente
divergenti. Tra queste, la possibilita di effetti di selezione, per cui le
persone con problemi di salute mentale preesistenti non migrano. E
molto meno probabile che questi effetti esistano tra gli . I tassi elevati
di psicosi sia tra i migranti per motivi economici che tra i rifugiati possono -
a prima vista - sfidare queste spiegazioni, ma la giovane eta alla migrazione
€ stata associata a un maggior rischio di psicosi'®, il che significa che
l'influenza della selezione positiva sarebbe piu debole tra coloro che
emigrano in eta piu precoce.

Altre spiegazioni per gli elevati tassi di disturbi psicotici nei migranti e
nei loro discendenti, e di diversi disturbi psichiatrici nei rifugiati e nei
richiedenti asilo, includono l'esposizione cronica a svantaggi
socioeconomici e avversita sociali prima, durante e dopo la migrazione
indice'®!%., Ad esempio, i gruppi di migranti possono essere esposti a
molte condizioni sociali, economiche, politiche e ambientali che
fungono da fattori di spinta prima della migrazione e aumentano il
rischio di problemi di salute mentale. Queste possono includere la
poverta, la mancanza di opportunita di lavoro, l'insicurezza alimentare, i
, la violenza e i disastri naturali'?'?. L'atto migratorio comporta anche lo
spostamento e la dislocazione, che possono essere traumatici,
compromettere la sicurezza personale, creare incertezza e stress e
comportare una prolungata separazione dalla famiglia!?*'% e alti
livelli di rischio per la vita o la sicurezza personale'*’. Ad esempio, tra
il 40 e il 90% dei richiedenti asilo riporta esperienze traumatiche
durante la migrazione'®1?2127 tra cui violenza, sfruttamento e
detenzione durante il processo di richiesta di asilo('®®. Infine,
l'adattamento alla vita in un Paese ospitante pud comportare sfide per i
migranti e i rifugiati, tra cui alti livelli di stress da acculturazione, esclusione
dal mercato del lavoro, occupazione precaria, insicurezza abitativa e
deprivazione socio-economica! 1,

Esiste una forte evidenza che I'ambiente post-migratorio € causalmente
correlato ai problemi di salute mentale tra i migranti e gli immigrati.
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i loro discendenti*!. Mentre sono stati osservati tassi pill bassi di disturbi
dell'umore e dell'ansia nei migranti rispetto alla popolazione ospitante'®?, i
tassi nei figli dei migranti sono simili o elevati rispetto alla
popolazione maggioritaria’®*>!3. Anche il rischio di psicosi rimane
elevato nei figli dei migranti e puo persistere nella generazione dei
nipoti'*. Le esperienze post-migratorie comprendono l'esposizione alla
discriminazione e al razzismo strutturale'*'* e alti livelli di isolamento
sociale ed esclusione’>1*141 E stato teorizzato che tali esperienze
portino a un disimpegno psicosociale!**!** e recentemente e stato
dimostrato che questo percorso puo spiegare le disuguaglianze nel
rischio di psicosi sperimentato sia dai migranti sia dai gruppi etnici
minoritari'**. La maggior parte delle persone migra anche con
l'aspettativa di trovare migliori opportunita nel paese ospitante!#>46, che
possono potenzialmente influire sulla salute mentale se non vengono
soddisfatte'#. I migranti devono anche affrontare ostacoli all'assistenza
psichiatrica di alta qualita, tempestiva e cul- turalmente appropriata'**
150, che influisce sul recupero e sulle conseguenze a lungo termine di un
disturbo mentale.

Discriminazione etnica

Le disparita etniche tra i vari disturbi mentali sono documentate da
decenni, indipendentemente dallo status di migrante, soprattutto nei
CMI'. T modelli di disparita tra le categorie razziali ed etniche sono
complessi, con livelli di disagio psicologico e sintomi di disturbi
mentali comuni pili elevati nei gruppi minorrispetto ai gruppi
bianchi'®!, ma una minore prevalenza/incidenza di depressione
diagnosticata, ansia o disturbi da uso di sostanze in molti gruppi
minoritari etnoriali'®>'®. Al contrario, vi sono prove piu consistenti di un
aumento dei tassi di sintomi e disturbi psicotici nei gruppi etnici
minoritari, in particolare tra i gruppi percepiti come pili distanti
socioculturalmente dalla popolazione razziale o etnica maggioritaria
nei CMI'*152, Per le persone con disturbi mentali diagnosticati, vi &
una forte evidenza che molti gruppi etnici minoritari - e in particolare le
persone di etnia nera - sperimentano percorsi pill negativi verso
l'assistenza e il trattamento psichiatrico!'%, con conseguenti livelli
pit elevati di morbilita's”.

Molte di queste differenze etniche nell'incidenza, nel decorso e nel
trattamento dei disturbi mentali sono state collegate a una maggiore
esposizione alla discriminazione razziale e al razzismo strutturale tra i
gruppi minoritari'*. Si ritiene che i fattori di rischio socio-ambientali siano
guidati dal razzismo strutturale, ossia da sistemi interconnessi e non equi
dal punto di vista razziale (ad esempio, alloggi, istruzione, occupazione,
assistenza sanitaria, sistema legale) che si rafforzano a vicenda'*® per
stigmatizzare, discriminare e depotenziare le persone emarginate'*.

La discriminazione razziale comprende eventi importanti come
'esperienza del razzismo interpersonale, 1'esclusione dal mercato del
lavoro e le molestie della polizia'**'®’. Queste esperienze si estendono alle
micro-aggressioni razziali, che sono espressioni quotidiane piu sottili di
dis-criminazioni attraverso l'essere sminuiti, fatti sentire inferiori,
stereotipati e/o invalidati a causa della razza o dell'etnia'®'®?. La
discriminazione razziale & stata associata in modo prospettico a una salute
mentale e a un disagio minori'®®, a disturbi mentali comuni'**'%%, a
disturbi psicotici'®® e al rischio di conversione in psicosi tra i soggetti a
rischio.
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rischio elevato'””. La discriminazione razziale ¢ anche identificata
come una ragione per cui, anche tra i neri americani non poveri in
ascesa, il rischio di esiti negativi per la salute e piu alto rispetto alle loro
controparti bianche americane povere!®.

1l razzismo strutturale pud anche aumentare l'esposizione ad altri
fattori di rischio per i disturbi mentali a livello individuale. Ad esempio,
una ricerca dello studio Adolescent Brain Cognitive Development
(ABCD) negli Stati Uniti % ha rilevato che i bambini neri avevano
maggiori probabilita di essere esposti a eventi traumatici, conflitti
familiari e difficolta materiali rispetto ai bambini bianchi. I bambini
neri avevano anche volumi cerebrali pit1 bassi in aree chiave associate
a problemi di salute maschile, tra cui 'amigdala, l'ippocampo e la
corteccia prefrontale. Queste disparita legate alla razza si sono attenuate
dopo 'aggiustamento per l'esposizione alle avversita infantili. I dati dello
stesso studio indicano che i bambini neri e ispanici hanno maggiori
probabilita di riferire esperienze di tipo psicotico rispetto ai bambini
bianchi e che cid ¢ in parte riconducibile a esperienze di
discriminazione razziale'”. Cio supporta ulteriori ricerche condotte
in Europa e in Brasile, che dimostrano che i tassi elevati di disturbi
psicotici in diversi gruppi etnorazionalmente minoritari sono attenuati fino
a diventare nulli dopo aver tenuto conto delle esperienze di
disuguaglianze strutturali (svantaggio socioeconomico, scarsa istruzione,
infantile) e del disimpegno psicosociale (discriminazione, esclusione
sociale)'. Sono ora necessarie ulteriori ricerche per identificare i
percorsi bio-psicosociali attraverso i quali i fattori di stress associati alle
esperienze di minoranza e discriminazione influenzano gli esiti della
salute mentale'™'.

Disuguaglianze vissute dalla comunita LGBTQ+

L'interesse per i determinanti sociali della salute e della salute
mentale delle persone LGBTQ+ & aumentato negli ultimi anni.
L'accettazione e l'inclusione sociale di queste persone sono migliorate
in modo consistente negli ultimi decenni, con un aumento costante
dalla fine degli anni '70 all'inizio del 2010'%, e mostrano segni di
ulteriore aumento nel decennio attuale'”. Ciononostante, le persone
LGBTQ+ continuano a essere esposte ad atti di emarginazione e
panico morales'"*17, che possono avere effetti dannosi sulla salute
mentales7717%, ['emarginazione avviene attraverso la discriminazione,
lo stigma, le politiche anti-queer e anti-trans, il bullismo/le molestie e
altre violenze che si verificano sia a livello micro (ad esempio,
microaggressioni) sia a livello macro (ad esempio, la negazione dei diritti
umani e dell'accesso ai servizi sanitari)'”'™%, ponendo queste persone
a maggior rischio di esclusione sociale e solitudine'®>. Lo stress da
minoranza in seguito all'esposizione a queste esperienze € ritenuto un
processo chiave nel determinare gli esiti della salute mentale tra le
persone LGBTQ-+184-188,

Esistono prove sostanziali che suggeriscono che le esperienze di, stigma,
discriminazione, violenza e presupposti di eteronormativita cis- sica
(cioé l'assunzione e la costruzione implicita ed esplicita della societa
che vede tutti come cisgender ed eterosessuali) hanno associazioni
sostanziali con la scarsa salute mentale e il benessere delle persone
LGBTQ+ in tutto 'arco della vita'"#'%-19!, L'affitto e il supporto dei pari, la
formazione di relazioni sentimentali e 1'attraversamento del processo di
coming out sembrano influire su alcuni aspetti della vita delle persone
LGBTQ+.
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i primi risultati in termini di salute mentale nei giovani LGBTQ+1921%,
Per coloro che sono supportati in questi processi, ¢ dimostrato che
l'autostima ¢ pil1 alta e la sintomatologia depressiva pili bassa, rispetto a
coloro che non ricevono tale supporto!**!**. , in ricerche recenti,
I'affrontare 1'omofobia, la bifobia e la transfobia, cosi come il sentirsi
incapaci di parlare delle proprie esperienze e I'affrontare I'eteronormativita
cis, aumentano il rischio di una cattiva salute mentale, in particolare di
depressione, ansia e suicidalita 21%1%, E stato dimostrato che i risultati
in termini di salute mentale sono peggiori per le persone LGBTQ+ che
vivono in condizioni di poverta o che provengono da contesti etnici
minoritari, evidenziando i modi intersecanti in cui le disuguaglianze
sociali influiscono sulla salute mentale!®’.

Disuguaglianze basate sul sesso

L'incidenza e la prevalenza di molti disturbi psichiatrici differiscono in
base al sesso biologico. Ad esempio, la depressione e 1'ansia sono circa
due volte pit comuni nelle donne che negli uomini'*’, un modello
che sembra invertirsi nei disturbi psicotici non affettivi (anche se questo &
pilt pronunciato per il primo esordio nella prima eta adulta)'. 11
disturbo bi-polare si presenta con maggiore uniformita'®. La nel corso
della vita di disturbi esternalizzanti e da uso di sostanze & pil elevata
nei maschi'”, che hanno anche maggiori probabilita di morire per suicidio
in tutte le regioni del mondo'®. La misura in cui queste differenze sono
biologicamente e/o socialmente determinate rimane poco chiara per
alcune, come discusso di seguito.

Sono stati proposti diversi potenziali fattori alla base delle differenze
di sesso nell'incidenza/ prevalenza dei disturbi mentali comuni, tra cui i
bias di accertamento, 'ambiente familiare, le norme sociali, il supporto
sociale, gli ormoni e i neurotrasmettitori’®. Sebbene le ricerche
disponibili siano limitate, esistono alcune prove che in discussione
l'idea che queste differenze siano esclusivamente di origine biologica?®.
In primo luogo, I'entita delle differenze di sesso nei disturbi mentali
comuni varia in modo sostanziale da un Paese all'altro®?, il che non
sarebbe prevedibile sulla base del solo determinismo biologico. In
secondo luogo, si stanno accumulando prove del ruolo causale di alcuni
fattori di rischio sociali di genere(*?. Per esempio, i contesti in cui i
bambini crescono e sono socializzati, insieme alle differenze nelle
norme e nei comportamenti sociali e culturali, sono considerazioni
importanti quando si cerca di comprendere le differenze di sesso nella
salute e nei disturbi maschili. Alcuni fattori di rischio sono fortemente
legati al genere (ad esempio, la violenza da partner nelle relazioni di
intimita & pii comunemente sperimentata dalle donne) e sono necessari
sforzi preventivi per affrontarne le cause nell'istruzione, nella legge e
nella societa in generale?®.

Altre condizioni, tra cui i disturbi alimentari e il disturbo dello spettro
autistico, hanno tradizionalmente mostrato differenze di sesso pil
drammatiche nella loro frequenza, con l'evidenza di revisioni sistematiche
che la prevalenza dei disturbi alimentari e fino a quattro volte maggiore nelle
femmine bio- logiche rispetto ai maschi?®, un rapporto invertito per il
disturbo dello spettro autistico®®. Recenti ricerche su quest'ultimo
disturbo hanno esaminato in che misura queste differenze di sesso
derivino da pregiudizi nell'accertamento e nella rilevazione dei casi?*>2"".
Alcune evidenze suggeriscono che parte del divario potrebbe essere
dovuto alla validita dei criteri diagnostici.

e gli strumenti utilizzati per diagnosticare il disturbo, che privilegiano i
sintomi di tipo maschile (ad esempio, interessi ristretti evidenti)
rispetto a quelli di tipo femminile (ad esempio, problemi di
interiorizzazione e difficolta emotive)®72%, Allo stesso modo, alcuni autori
si sono chiesti se i disturbi alimentari siano probabilmente
sottodiagnosticati nei maschi biologici*®, in parte come risultato di
determinanti sociali di genere, tra cui la stigmatizzazione, il trauma e la
percezione della mascolinita.

Una considerazione importante per capire come le disuguaglianze
contribuiscano alle differenze di sesso e di genere nella salute mentale
e che la maggior parte delle societa sono strutturate in modo tale da
privilegiare generalmente gli uomini cis- sici rispetto a tutti gli altri generi, e
persino la parita giuridica e stata raggiunta solo in pochi Paesi al
mondo?®. Tuttavia, la relazione tra la parita di genere e le differenze di
genere nei problemi di salute mentale & complessa. Ad esempio, sono
stati osservati divari pili ampi tra i sessi per quanto riguarda la
depressione nei Paesi con livelli pit elevati di uguaglianza di genere sia
tra gli adulti che tra gli adolescenti®***'°. Sono state proposte diverse
teorie per spiegare questa evidenza. Ad esempio, le donne possono
sperimentare una discrepanza tra le aspettative di uguaglianza e la
realta?, e/o affrontare l'onere di ruoli multipli in quanto il loro
coinvolgimento nel mercato del lavoro aumenta in modi che non sono
compensati da un aumento del coinvolgimento degli uomini nelle faccende
domestiche, nella cura dei figli e in altri ambiti*'2. In effetti, nei Paesi con
un modello a doppio reddito, in cui I'occupazione, la retribuzione e i
compiti domestici e di cura dei figli sono condivisi in modo pili equo
uomini e donne, la disuguaglianza di genere nei rischi per la salute
mentale sembra essere minore®'*.

Solitudine e isolamento sociale

Nell'ultimo decennio & cresciuto l'interesse per la solitudine?'*?' e
l'isolamento sociale**?'> come determinanti sociali della salute mentale
e dei disturbi. La distinzione tra queste condizioni & importante e ha
implicazioni per i percorsi causali, che non sono ancora stati ben descritti, e
per gli interventi mirati.

Mentre l'isolamento sociale &€ una misura oggettiva del numero di
connessioni sociali, quantificata in termini di dimensioni della rete
sociale e di numero di legami significativi?'é, la solitudine descrive la
discrepanza soggettiva e angosciante tra la quantita e/o la qualita delle
relazioni sociali desiderate e percepite da una persona®’. E quindi
possibile avere un gran numero di contatti sociali ma provare
comunque sentimenti di solitudine, o viceversa. Esperienze
transitorie di isolamento sociale o di solitudine sono comuni dopo
un trasloco, una migrazione o un lutto, e fungono da stimolo per la
creazione di amicizie, tanto che la solitudine potrebbe essere vista come
un vantaggio evolutivo in questo contesto®®. Tuttavia, quando si
instaura una solitudine cronica, come indicato da problemi costanti
nel relazioni significative?, & pili probabile che questo abbia un impatto
negativo sulla salute mentale. Le stime della prevalenza della solitudine
a livello internazionale variano dal 9 al 14% negli adolescenti, scendono al
3-10% nella mezza eta e aumentano nuovamente al 5-21% negli
anziani?®. Le stime di dell'isolamento sociale (circa il 25%) tendono a
riguardare gli adulti pil anziani e derivano da prove di bassa
qualita®!.
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La maggior parte degli studi che hanno indagato le associazioni
longitudinali tra solitudine o isolamento sociale e salute mentale si
sono concentrati sulla depressione, riportando un'associazione
longitudinale (e bidirezionale 2?2??*) della solitudine con l'insorgenza
della depressione?", la gravita® e la guarigione®®. Tali ricerche stimano
che 1'11-18% dei casi potrebbe essere potenzialmente prevenuto se la
solitudine venisse eliminata?’, con un'ipotesi di causalita. E inoltre
dimostrato che la solitudine ¢ associata in modo diretto (e bidirezionale®*")
all'ansia® e al tentativo di suicidio®. Sia l'isolamento sociale che la
solitudine sono anche associati al suicidio tra gli uomini*. Nei bambini, la cui
salute e il cui benessere maschile erano particolarmente preoccupati
nei periodi di restrizione sociale durante la pandemia COVID-19, sia la
solitudine che I'isolamento sociale sono associati anche all'insorgenza
della depressione®®. Un'analisi di mediazione ha trovato supporto per un
percorso che va dall'isolamento sociale alla solitudine e ai successivi
sintomi di depressione e ansia®?, sebbene anche in questo caso sia
stata osservata una bidirezionalita. La stessa deppud essere un
mediatore dell'associazione tra solitudine e tentativo di suicidio?*.

Per altri esiti della salute mentale, le prove longitudinali stanno appena
emergendo. Ricerche trasversali hanno trovato associazioni tra la
solitudine e la demenza, la paranoia e i sintomi psicotici®!, ma ci
dicono poco sui percorsi causali. Le recenti evidenze sulla solitudine sono
spesso basate su campioni selezionati e/o piccoli, anche se forniscono
alcune prove che la solitudine nei giovani adulti e longitudinalmente
associata a sintomi psicotici (ma non )®2. Per quanto riguarda la
demenza, una revisione sistematica di studi prevalentemente
longitudinali ha riportato associazioni piu forti con misure di impegno
sociale e isolamento che con la solitudine®s.

L'interesse ad affrontare la solitudine per prevenire e ridurre la gravita
dei problemi di salute mentale & tale?* che il governo britannico ha
pubblicato una revisione internazionale delle lacune in termini di
evidenze con un invito ai ricercatori ad affrontarle®*. Le priorita particolari
in relazione alla salute mentale sono la comprensione dei meccanismi, lo
studio dell'impatto della solitudine e dell'isolamento sociale nei gruppi
emarginati e la risoluzione della mancanza di prove rigorose di
interventi psicologici e sociali per affrontare questi fattori di rischio
chiave. Ulteriori lacune in questo campo sono le stime della prevalenza e
dei correlati dell'isolamento sociale in gruppi diversi dagli adulti
anziani.

Determinanti sociali nell'ambiente sociale in senso lato

Svantaggio socioeconomico e disuguaglianza nel quartiere

Alcuni dei primi studi di epidemiologia psichiatrica hanno esaminato se
i determinanti sociali del quartiere fossero associati all'incidenza e alla
prevalenza dei disturbi mentali*®. I primi studi trasversali in contesti ad alto
reddito hanno identificato tassi di incidenza particolarmente elevati di
alcuni disturbi mentali gravi - particolare la schizofrenia e, pil in generale,
i disturbi psicotici non affettivi®>?” - nei quartieri piu urbani e
socioeconomicamente svantaggiati?*>?®. Come nel caso dello status
socioeconomico individuale (vedi sopra), questi studi hanno generato
un notevole dibattito sui contributi relativi della selezione sociale (ciog, la
riduzione
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deriva di individui vulnerabili in socialmente svantaggiati) e la
causalita sociale. Questo dibattito continua ancora oggi. Sebbene vi
siano prove consistenti che le persone nate e cresciute in quartieri piti
urbani e socialmente svantaggiati nei paesi HIC sono a maggior rischio di
disturbi psicotici non affettivi***?#!, anche dopo I'aggiustamento per le
misure di status socioeconomico a livello individuale®°2*, altre ricerche
hanno suggerito che cio potrebbe essere dovuto alla selezione
intergenerazionale®?, in base alla quale le famiglie con una maggiore
responsabilita genetica nei confronti di gravi disturbi mentali hanno
maggiori probabilita di rimanere o di andare alla deriva in quartieri pitt
svantaggiatinel .

Nell'ultimo decennio sono stati pubblicati studi epidemiologici che
cercano di le informazioni genetiche per rafforzare l'inferenza causale
dai dati osservazionali, con risultati equivalenti. Per esempio, uno studio
longitudinale a livello nazionale sulla densita della popolazione e sulla
deprivazione del quartiere all'eta di 15 anni e sul rischio di schizofrenia (e
depressione) in seguito, ha riscontrato che le associazioni erano
progressivamente attenuate fino a diventare nulle nelle analisi
ristrette ai cugini di primo grado e ai fratelli**}, che condividevano, in
media, rispettivamente il 12,5% e il 50% dei geni, il che implica che tali
associazioni in campioni di popolazione non ristretti sono dovute a un
confondimento familiare non misurato. Altri studi, basati su punteggi
di rischio poligenico (PRS) per la schizofrenia, hanno anche rilevato
che una maggiore responsabilita genetica predice il fatto di vivere in
aree piu densamente popolate**, urbane®*?% e disordinate®® in eta
adulta®** e adolescenziale®*>%*%, Due studi, invece, non hanno trovato
alcuna relazione tra PRS per la schizofrenia e densita di popolazione
alla nascita?%?*7, Un altro studio non ha trovato alcuna prova che il
PRS per la schizofrenia predicesse la deprivazione nell'adolescenzas,
sebbene un altro studio abbia mostrato tale relazione alla nascita®’. Di
questi studi, tre sono andati a verificare se la responsabilita genetica
confondesse le associazioni longitudinali della deprivazione del
quartiere*>* e della densita di popolazione?*/urbanita*® con il rischio
di psicosi; tutti hanno riscontrato che queste associazioni persistevano
dopo l'aggiustamento per le misure di responsabilita genetica.

Gli studi su altri disturbi mentali, tra cui la depressione, 'ansia e il
disturbo bipolare, hanno in genere riscontrato meno consistenti con lo
svantaggio sociale del quartiere e lo status urbano-rurale*®?#. La
maggior parte delle evidenze & stata trasversale, rimane equivoca e si
basa in gran parte su contesti ad alto reddito*®**. Gli studi longitudinali
sullincidenza sono scarsi e quelli condotti hanno dato risultati
contrastanti. Gli studi basati sulla depressione trattata e diagnosticata
nelle cure secondarie sostengono un'associazione con la nascita e
I'educazione in citta>**°, mentre non & stato osservato un modello
simile in studi comparabili sul disturbo bipolare®' o in campioni
longitudinali basati sulla popolazione di depressione e ansia®22%. Per
quanto riguarda il suicidio, vi sono prove consistenti che il rischio &
maggiore nelle comunita rurali pitt svantaggiate e socialmente
frammentate piuttosto che in quelle urbane?*.

Lo svantaggio socioeconomico del quartiere €, ovviamente, un
costrutto multidimensionale. E interessante notare che una recente visione
sistematica ha riscontrato che un aspetto dello svantaggio di quartiere -
cioe i livelli percepiti o oggettivi di criminalita - era associato a diversi esiti
di salute mentale, tra cui depressione, psicologici, ansia e psicosi®,
suggerendo che aspetti specifici dello svantaggio socioeconomico di
quartiere sono associati ad un'altra dimensione.
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che lo svantaggio puo rappresentare un potenziale obiettivo per la
prevenzione. Tuttavia, la natura causale di questo effetto rimane da ,
poiché gli effetti della criminalita sono diminuiti dopo 1'aggiustamento
per la deprivazione socioeconomica e i campioni in cui la criminalita
percepita e la salute mentale sono misurati negli stessi intervistati
possono essere soggetti sia al bias della stessa fonte che alla causalita
inversa.

Un altro importante determinante sociale di quartiere, legato alla
deprivazione socioeconomica assoluta, € la socioeconomica. Gli studi
sopra citati hanno tipicamente stimato le associazioni tra i livelli medi di
socioeconomico del quartiere e la salute mentale. Al contrario, gli studi
sulla disuguaglianza cercano di capire se l'ineguale distribuzione delle
risorse (tipicamente basata sul reddito) all'interno di una popolazione, di
una comunita o di un quartiere sia associata alla salute. In tutti i paesi
HIC, vi € una solida evidenza correlazionale che i paesi con livelli pit
elevati di disuguaglianza di reddito presentano una peggiore salute
mentale della popolazione®®. Una recente revisione sistematica sulla
disuguaglianza di reddito all'interno dei Paesi ha anche rilevato che due
terzi degli studi inclusi hanno osservato associazioni statisticamente
significative, con la maggioranza (55%) sosteneva una relazione tra
maggiore disuguaglianza e peggiore salute mentale (la cosiddetta
"ipotesi della disuguaglianza di reddito")?®. Un altro 12% degli studi
ha trovato prove che una maggiore disuguaglianza di reddito era
associata a una migliore salute mentale (a sostegno della cosiddetta
"ipotesi del quartiere misto", che sostiene che la presenza di persone con
livelli di reddito piut elevati in un determina miglioramenti universali
negli standard di vita, nell'accesso alle risorse e nella salute). Gli studi a
sostegno dell'ipotesi della disuguaglianza di reddito erano piti comuni
per tutti gli esiti studiati, tra cui la depressione, la psicosi e la salute
mentale generale, e sono stati condotti sia negli HIC che nei LMIC?*:
I loro risultati persistevano anche dopo il controllo dei livelli assoluti di
socioeconomica.

Sebbene esistano diverse teorie su come livelli pit elevati di
disuguaglianza possano portare a una peggiore salute mentale®, una
possibile spiegazione € che i quartieri altamente disuguali erodano i
livelli di fiducia, indeboliscano i legami sociali e riducano la reciprocita
positiva, portando a una maggiore esposizione ad ambienti stressogeni
che influiscono negativamente sulla salute mentale. Cio solleva la possibilita
che il capitale sociale di quartiere e altri costrutti correlati possano essere
importanti determinanti sociali della salute mentale, come esaminato
nella sezione successiva.

Capitale sociale, frammentazione e densita etnica

1l capitale sociale racchiude la natura e lo stock di risorse condivise,
relazioni e reti disponibili per i gruppi per raggiungere obiettivi o
risultati comuni. Comprende i concetti di fiducia, reciprocita, norme
di comportamento, regole di cooperazione, atteggiamenti collettivi,
linguaggio condiviso, dimensioni e struttura delle reti informali e formali.
In quanto tale, & un costrutto complesso e multidi- mensionale, che si
teorizza operi a diversi livelli (individuo, scuola, luogo di lavoro, quartiere,
regione, nazione), sia una proprieta degli individui o dei gruppi e abbia
diverse dimensioni concettuali (ad esempio,
strutturale/cognitiva/relazionale, legame/ponte/collegamento®’). Data
tale complessita, sarebbe sorprendente che la
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se esiste un effetto universale del capitale sociale sulla salute. Piuttosto,
particolari dimensioni del capitale sociale potrebbero essere protettive o
dannose, a seconda della dimensione, del livello e/o del gruppo di
appartenenza.

Nonostante questa sfida, una recente revisione generale ha concluso
che livelli piti elevati di capitale sociale sono generalmente associati a
migliori risultati in termini di salute mentale®®, sulla base di una serie di
revisioni sistematiche che hanno riguardato il disagio psicologico, la
depressione e l'ansia, nonché i problemi comportamentali e il
benessere nei bambini. Due revisioni di questo documento hanno
trovato prove di un effetto pit forte del capitale sociale cognitivo
(linguaggio, valori e codici condivisi) rispetto a quello strutturale (reti,
regole, ruoli) sui disturbi mentali comuni®®.

A nostra conoscenza, mancano prove di revisione sistematica sul
capitale sociale e sugli esiti dei suicidi. La maggior parte degli studi in
questo spazio sono ecologici®*®?%, con diversi che riportano
associazioni a livello nazionale®®, regionale®'?% o di quartiere®® tra
livelli pitt elevati di capitale sociale (in particolare la fiducia) e tassi di
suicidio piti bassi. , le dimensioni dell'effetto per gli esiti suicidari
appaiono modeste e sono limitate o piu forti in vari sottogruppi, tra cui
uomini e donne bianchi®®!, gruppi di neri non ispanici?®?, uomini soli*?,
gruppi pit giovani?® o persone non sposate’”, o a volte non si
riscontrano affatto?*. Uno dei pochi studi longitudinali condotti
finora ha riportato che un capitale sociale strutturale piu elevato &
associato a tassi di suicidio pilt bassi in Corea del Sud*, ma sono
necessarie ulteriori prove di alta qualita.

Una recente scoping review su capitale sociale e psicosi ha trovato
prove contrastanti di un'associazione®’, con una notevole nel disegno
degli studi, nelle definizioni di capitale sociale, negli strumenti di
valutazione, nel setting, nel controllo dei confondenti e nei risultati.
Come per altri esiti della salute mentale, in genere mancano prove
longitudinali. Di nove studi, quattro hanno riportato un effetto protettivo
complessivo di un capitale sociale pit elevato sul rischio di psicosi, due
hanno trovato risultati nulli e tre hanno riportato effetti di sottogruppo
o non lineari; in questo caso, gli effetti protettivi erano limitati alle
donne®®, a coloro che avevano una storia familiare di psicosi**® o alle
persone che vivevano in aree con i livelli pit1 bassi o piu alti di capitale
sociale?’, soprattutto tra i gruppi etnicamente minoritari.

Questi effetti sottogruppo e curvilinei possono fornire importanti
opportunita per triangolare le prove su come l'esposizione a fattori testuali
nell'ambiente sociale generi disuguaglianze nella salute mentale tra
gruppi diversi. Nell'esempio precedente, tratto dallo studio ZESOP sulla
psicosi al primo episodio nel sud-est del Paese®”, i tassi di schizofrenia
erano pil alti per le persone che vivevano in quartieri a basso o alto
capitale sociale, rispetto a livelli moderati. Il capitale sociale e stato
stimato in un campione casuale di residenti attraverso un'indagine
trasversale separata. E importante notare che la distorsione delle risposte
ha fatto si che i residenti di razza bianca fossero sovrarappresentati nel ,
falsando le stime del capitale sociale verso quelle percepite da questo
gruppo. Nelle aree con un elevato capitale sociale - come percepito in
modo sproporzionato dagli intervistati bianchi - i tassi di psicosi erano
solo sub-stanzialmente elevati tra i residenti di etnia minoritaria, che
potrebbero essere stati esclusi dall'accesso a questo capitale sociale. Tra
l'altro, questo dato €& stato recentemente replicato in una ricerca
longitudinale condotta in Svezia tra persone con un'eredita migratoria®® e
risultati simili sono stati osservati in altri contesti?®.
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Questi risultati possono fornire una spiegazione meccanicistica per le
osservazioni di una letteratura correlata, secondo cui livelli piti elevati di
den- talita etnica - il grado di rappresentazione del proprio gruppo etnico in
un quartiere - sono associati a livelli pitt bassi di psicosi*®. Tali risultati si
estendono anche ai migranti*. Si ritiene che la densita etnica abbia
un effetto protettivo sulla salute mentale grazie all'aumento del capitale
sociale (in particolare del capitale sociale di legame) tra le persone che
condividono lingua, norme, codici, costumi e contesti culturali pitt simili.
Queste risorse possono aiutare a tamponare i fattori di stress sociale'*272,
In modo correlato, si osservano tassi piu elevati di psicosi nei
quartieri pit frammentati socialmente??, un effetto che sembra
persistere a livello scolastico per i giovani*™!. Una revisione sistematica?”®
ha dimostrato che l'evidenza di un effetto protettivo della densita
etnica e piu forte per le psicosi*®*® e si estende ai sui- cidi***", ma e
meno consistente o forte per i disturbi d'ansia e . Recenti revisioni
sistematiche suggeriscono inoltre che l'effetto protettivo dell'alta
densita etnica sul rischio di psicosi & pill consistente per le popolazioni
nere e latine, con risultati contrastanti per quelle asiatiche?”.

La densita etnica e il capitale sociale possono essere particolarmente
importanti durante l'infanzia. Ad esempio, uno studio ha trovato
prove del fatto che una bassa densita etnica durante l'infanzia e
associata a un piu tardivo aumento del rischio di psicosi?®. Ci0 puo
essere legato a un maggiore isolamento sociale e culturale o a una
maggiore esposizione ad altri fattori di rischio per i problemi di salute
mentale, come il bullismo®®. Esiste anche un'evidenza lunga durata che il
capitale sociale durante l'infanzia tampona l'impatto delle avversita
infantili precedenti sui problemi di salute mentale degli adolescenti®*!.
Recenti dati trasversali della National Comorbid- ity Survey (Adolescent
Supplement) negli Stati Uniti suggeriscono inoltre che sia il legame a
livello scolastico sia il capitale sociale percepito nel quartiere sono
associati a un minor rischio di dell'umore e dell'ansia nei giovani®®.

Come nel caso del capitale sociale, la relazione tra densita etnica e
risultati della salute mentale puo essere non lineare?®, Livelli molto elevati
di densita etnica (>80%) sono indicativi di segregazione razziale* e
possono essere correlati a una salute mentale pili scarsa per i neri e gli
asiatici americani negli Stati Uniti*® e per alcuni gruppi dell'Asia
meridionale nel Regno Unito®*. In quest'ultimo Paese, il benessere
mentale & risultato pili scarso per le persone che vivono nelle pit
segregate, un effetto maggiore per i partecipanti neri e indipendente
dalla densita etnica®. Nei quartieri altamente segregati, 1'effetto
tampone dell'alta densita etnica pud essere eroso con l'aumento
dell'esposizione a una serie di altri fattori di rischio per i problemi di salute
mentale, tra cui I'esclusione sociale, la deprivazione, la discriminazione,
la violenza e la criminalita. Questi determinanti sociali tendono a
presentarsi come effetti a valle dei processi e delle politiche interpersonali,
istituzionali e strutturali che regolano i modelli di organizzazione
residenziale?.

Ambiente fisico
L'ambiente fisico comprende l'ambiente costruito (qualita,
densita e tipo di abitazioni; progettazione urbana), 1'esposizione

all'inquinamento (in particolare atmosferico e acustico), I'accesso agli spazi
verdi e blu e i cambiamenti climatici. Consideriamo I'ambiente fisico
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come potenziale determinante sociale della salute mentale, perché
I'esposizione ad ambienti fisici protettivi o dannosi e raramente
distribuita in modo casuale all'interno o tra le popolazioni. Piuttosto,
l'esposizione & influenzata da molti fattori gia descritti in questo
articolo, tra cui la posizione socioeconomica, la minoranza e la
discriminazione strutturale nelle politiche, nelle istituzioni e nei sistemi che
regolano 1'accesso (in)equo alla casa, all'istruzione, all'occupazione e
al reddito®”. Data l'elevata correlazione tra le avversita ambientali
fisiche e sociali, individuare i loro meccanismi causali rimane una sfida,
che ha portato due revisioni sistematiche condotte nel 2007** e nel
2018%° a concludere che c'era una mancanza di ricerche solide sul ruolo
dell'ambiente fisico nella salute mentale, con una particolare scarsita di
ricerche longitudinali di alta qualita.

Tuttavia, alcune evidenze sostengono un'associazione tra salute
mentale e aspetti specifici dell'ambiente fisico. Ad esempio, la ricerca
longitudinale suggerisce che i programmi di riqualificazione abitativa
sono associati a miglioramenti della depressione, dell'ansia e della
salute mentale in generale®?%, 1] disagio abitativo ¢ anche associato
a una peggiore salute mentale nella ricerca longitudinale® e puo
portare a una maggiore mobilita residenziale durante l'infanzia, che a
sua volta e stata associata longitudinalmente a un maggior numero di
problemi emotivi e comportamentali*?, depressione*° e psicosi®*! pili
avanti nella vita, indipendentemente da svantaggi materiali, istruzione
e avversita sociali. In un'ulteriore ricerca longitudinale, i bambini
cresciuti in ambienti costruiti pili poveri hanno sperimentato pit sintomi
emotivi e problemi di condotta all'eta di 3 anni*2.

L'esposizione ad alcuni inquinanti atmosferici € stata associata alla
salute e ai disturbi dell'uomo, anche in disegni di studi di solo caso (ad
esempio, serie di casi autocontrollati disegni case-crossover) che
controllano i confondenti invarianti nel tempo a breve termine*. Una
revisione sistematica degli effetti del particolato (PM, . o PM,, cioé pili
finedi2.50
10 micron di diametro) hanno riportato evidenze consistenti che i corti
e l'esposizione a lungo termine al PM, ; € stata associata a un aumento
del rischio di depressione e ansia, mentre I'esposizione a breve termine
al PM,, & stata associata al rischio di suicidio®®. L'associazione con la
depressione &

e stata confermata da una successiva revisione®* e puo essere estesa ad
altri inquinanti atmosferici, tra cui 1'ozono (Os) e il biossido di azoto
(NO,). Tuttavia, permangono alcune limitazioni, tra cui i bias di
pubblicazione, la mancata considerazione di pit inquinanti
contemporaneamente e I'orientamento prevalentemente verso il Nord
del mondo (anche se con eccezioni®®). Inoltre, non & chiaro se le
associazioni osservate siano mediate dagli effetti dell'inquinamento sulla
salute fisica, in particolare sul primo sviluppo neurologico®**7. Le
evidenze delle revisioni sistematiche supportano una

legame tra l'esposizione prenatale/perinatale al PM, e il rischio di
disturbi dello spettro autistico nella prole®®. I risultati relativi ad altri
esiti della salute maschile rimangono scarsi, anche se sta emergendo
un'ampia

evidenza di una relazione tra ossidi di azoto e psicosi

299,300

Le prove sull'associazione tra spazi verdi e blu e salute maschile si
basano prevalentemente su misure eterogenee, campioni non
rappresentativi e disegni di studi trasversali, con risultati contrastanti**-
%4, Nel complesso, al momento non ci sono dati sufficienti e di alta
qualita per sostenere questa associazione.
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Cresce l'interesse per il ruolo che i cambiamenti climatici possono avere
sulla salute mentale. Possono essere coinvolti diversi meccanismi,
dall'aumento dell'ansia o della depressione derivanti da preoccupazioni
esistenziali per il futuro, all'esposizione alle avversita sociali derivanti dal
cambiamento climatico, tra cui la perdita del lavoro, l'insicurezza abitativa,
lo sfollamento, l'insicurezza alimentare e i conflitti. Sebbene manchino
prove dirette di alta qualita dell'impatto dei cambiamenti climatici sulla
salute mentale, la nostra revisione evidenzia come le avversita sociali che
potrebbero verificarsi in seguito ai cambiamenti climatici potrebbero
esacerbare le disuguaglianze nella salute mentale.

UN QUADRO PREVENTIVO PER LA SALUTE MENTALE
DELLA POPOLAZIONE

Gli approcci preventivi sono fondamentali per consentire progressi
significativi nella riduzione della prevalenza e dell'impatto dei determinanti
sociali che influenzano negativamente la salute mentale della popolazione.
La prevenzione in psichiatria comprende 1'attenuazione o la rimozione
dei fattori che modificano il rischio e il potenziamento dei fattori
protettivi legati ai disturbi mentali**. In questo caso, l'obiettivo & ridurre
l'incidenza, la prevalenza e la ricorrenza dei disturbi mentali e 'onere che
grava sugli individui, sulle loro famiglie e sulla societa in generale*®. Dati
gli enormi costi diretti e indiretti dei disturbi mentali per gli individui
e per la societa®, esistono forti ragioni etiche ed economiche a favore della
prevenzione in psichiatria®®. Tuttavia, la prevenzione ha anche dei costi,
alcuni dei quali paradossali, che consideriamo di seguito.

Le strategie di prevenzione si basano meglio su una conoscenza
approfondita delle caratteristiche epidemiologiche della condizione in
questione e su un modello causalita funzionante, anche se non
necessariamente perfetto®”. Riconosciamo che lo screening, la diagnosi
precoce e i test diagnostici sono aspetti essenziali di una strategia di
prevenzione efficace per la salute mentale®’. Mentre altre rassegne
hanno considerato questi strumenti clinici in modo molto
dettagliato®''*'?, noi limitiamo la nostra rassegna di tali strumenti a quelli
che mirano esplicitamente a intervenire sui de- terminanti sociali della
salute mentale.

Quadri di prevenzione

L'OMS riconosce tre livelli di prevenzione: primaria, secondaria e
terziaria (cfr. Tabella 1). Mentre gli ultimi due livelli di prevenzione sono
fondamentali per ridurre il carico dei disturbi mentali attraverso
l'intervento precoce (prevenzione secondaria) e la gestione continua
(prevenzione terziaria), I'azione relativa ai deter- minanti sociali rientra
principalmente nel dominio della prevenzione primaria. Per questo
motivo, anche se nella sezione che segue passiamo brevemente in
rassegna le evidenze di tutti e tre i livelli, dedichiamo la maggior parte
della nostra attenzione alla prevenzione primaria.

La prevenzione primaria si concentra sulla prevenzione
dell'insorgenza dei disturbi mentali. Questo livello di prevenzione
comprende strategie universali, selettive e indicate, con interventi
classificati in base al rischio di individui o sottopopolazioni di sviluppare
un disturbo mentale.

Le strategie di prevenzione universale si concentrano su intere
popolazioni, indipendentemente dallo stato di rischio. Esempi
classici sono la fluorizzazione dell'acqua potabile per prevenire la carie
dentale o la fortificazione dell'acido folico nella farina per ridurre i difetti
del tubo neurale durante l'embriogenesi’®. In un contesto di salute
mentale, gli esempi possono includere l'insegnamento ai bambini della
scuola delle emozioni e della salute mentale, o l'introduzione di un
reddito di base universale, che mirano a prevenire i disturbi mentali oltre a
portare potenzialmente benefici pitt ampi alla societa. Tuttavia, i potenziali
benefici di qualsiasi approccio incentrato sulla popolazione devono
essere mitigati dal fatto che i fattori di rischio modificabili sono
solitamente distribuiti in modo ineguale. Alcune persone sono ad alto
rischio, mentre la maggior parte ha un rischio di base inferiore di
sviluppare un disturbo. In altri , la maggior parte del peso dei disturbi
mentali nella popolazione non proviene dalla piccola percentuale di
persone a rischio massimo, ma piuttosto dalla percentuale molto pilt
ampia di persone con un rischio moderato o leggermente superiore alla
media. L'uso di interventi preventivi universali, quindi, ha costi e benefici
diseguali nei diversi individui.

G. Rose, un epidemiologo britannico, ne ha considerato le implicazioni*®.
Egli ha osservato che, quando si studia l'incidenza delle malattie in un
singolo

Tabella 1 Classificazione dell'Organizzazione Mondiale della Sanita degli approcci preventivi per i disturbi mentali (adattata da Fusar-Poli et al’'?)

Quadro di riferimento per la salute pubblica

Istituto di Medicina degli Stati Uniti

La prevenzione primaria mira a prevenire la nuova insorgenza (incidenza) di
uno o piu disturbi mentali o dell'ideazione suicidaria.

La prevenzione universale si rivolge al pubblico in generale o a un'intera popolazione che
non ¢ stata identificata sulla base di un rischio maggiore.

La prevenzione selettiva si rivolge a individui o sottogruppi della popolazione il cui
rischio di sviluppare un disturbo mentale ¢ significativamente piu alto della media,
come evidenziato da fattori di rischio biologici, psicologici o sociali.

La prevenzione indicata si rivolge a persone ad alto rischio che sono state identificate
come portatrici di segni o sintomi minimi ma rilevabili che lasciano presagire un
disturbo mentale, o di marcatori biologici che indicano una predisposizione per i disturbi
mentali, ma che in quel momento non soddisfano i criteri diagnostici per il disturbo.

La prevenzione secondaria mira a ridurre la prevalenza dei casi accertati di
disturbo o malattia nella popolazione (prevalenza) attraverso
l'identificazione e il trattamento precoce delle malattie diagnosticabili.

La prevenzione terziaria comprende interventi che riducono la disabilita, migliorano
la riabilitazione e prevengono le ricadute o le recidive della malattia.
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popolazione, vediamo i determinanti - genetici o ambientali - della
posizione degli individui all'interno della distribuzione del rischio.
Tuttavia, questo puo lasciarci ciechi di fronte alle enormi differenze di
rischio e di delle malattie che possono esistere tra le popolazioni, anche
se i determinanti individuali possono essere simili in entrambe. Queste
differenze tra le popolazioni, riassunte dalla media della popolazione
di un fattore di rischio normalmente distribuito, possono essere dovute a
fattori diversi da quelli che determinano il rischio individuale all'interno di
quelle ; il rischio individuale puo essere compreso solo in un contesto
piu ampio. Il punto cruciale dell'argomentazione di Rose & che si puo
prevenire un maggior numero di casi di malattia concentrandosi sullo
spostamento della media della popolazione (o di un'altra misura di
tendenza centrale) per far si che l'intera distribuzione del profilo di
rischio della popolazione piu malata assomigli di piu a della
popolazione pill sana, piuttosto che concentrarsi sulla minoranza ad
altissimo rischio della popolazione (vedi Figura 1). Il "para- dosso della
prevenzione" ¢ il potenziale rovescio della medaglia di questa strategia;
mentre la prevenzione pud comportare dei costi per tutti - anche se
solo una questione di disagio - la maggior parte degli individui
ricevera pochi o nessun beneficio dall'intervento, anche se i benefici per
la popolazione nel suo complesso possono essere grandi®!.

Gran parte del lavoro di Rose riguardava la salute fisica, in
particolare le malattie cardiovascolari, ma egli riteneva che gli stessi
principi si applicassero ai disturbi mentali. Ad esempio, Polek et al®'®
hanno mostrato le implicazioni di un fattore di rischio normalmente
distribuito (ad esempio, il disagio mentale) per il verificarsi di pensieri
suicidi e autolesionismo non suicida in un campione di adolescenti e
giovani adulti.

Prevalenza nella popolazione

Mentre i soggetti con valori di distress molto elevati (tre deviazioni
standard sopra la media) presentano il rischio relativo piu elevato, la
maggior parte di questi esiti si verifica nei soggetti a rischio medio - una
o due deviazioni standard sopra la media. Se la distribuzione
dell'intera popolazione potesse essere spostata verso sinistra, si
eviterebbe un numero maggiore di pensieri sui- cidi e di
autolesionismo non suicida rispetto a una strategia incentrata sui pochi
soggetti a rischio piu elevato®”. Le implicazioni di questo approccio
devono ancora essere esplorate nell'ambito della psichiatria preventiva,
ma ¢ evidente che tratta di un'area fruttuosa per importanti problemi di
salute mentale pubblica, tra cui i disturbi mentali comuni®'®*" e la
suicidalita®'>*®. Le implicazioni sono sempre piu discusse®°3!9, ma
potranno essere pienamente apprezzate solo quando gli studi di
prevenzione su larga scala, incentrati su fattori di rischio comuni per pitt
esiti, includeranno misure di salute mentale di routine.

Pur essendo un forte sostenitore degli approcci universali, Rose
ha riconosciuto che una strategia di prevenzione efficace dovrebbe
comprendere anche approcci selettivi e indicati®’. Le strategie di
prevenzione selettiva si rivolgono a individui o sottopopolazioni che
presentano un rischio maggiore rispetto alla popolazione generale di
insorgenza di disturbo mentale. Questo rischio puo essere valutato
utilizzando un modello biopsicosociale, attraverso la valutazione dei
fattori di rischio biologici, psicologici o sociali per la salute mentale in
individui o sottogruppi della popolazione. Intervenire in questo ,
soprattutto se nelle prime fasi di , puo servire a interrompere alcuni
dei percorsi che portano dai fattori di rischio al mentale. La
prevenzione indicata si riferisce

Rischio
relativo

-3SD

-28D -18D Media

Percentuale di casi nella popolazione
rischio

= = = Rischio relativo del disturbo

+1SD +2SD +3SD

Distribuzione dei fattori di

Figura 1 Relazione ipotetica tra un fattore di rischio normalmente distribuito, il rischio relativo di disturbo mentale e la proporzione di casi nella popolazione
generale. Un fattore di rischio per il disturbo mentale & normalmente distribuito nella popolazione con un'ipotetica media e deviazione standard, SD (curva a
campana indicata dalla linea nera continua). Tale fattore di rischio & associato a un ipotetico rischio relativo di disturbo mentale, indicato dalla curva
esponenziale nera tratteggiata. Per comodita, abbiamo impostato il rischio relativo a 1 (linea orizzontale grigia tratteggiata) al livello medio di esposizione a quel
fattore di rischio. La proporzione ipotetica di casi che si verificano nella popolazione ¢ indicata dalle barre grigie. In base a queste ipotesi, la maggior parte dei
casi di disturbo nella popolazione si verifichera per coloro che sono esposti solo a livelli moderati del fattore di rischio (dalla media a +2 SD sopra la media).
Meno casi saranno generati dalla piccola proporzione della popolazione oltre +3 SD sopra la media, anche se il rischio relativo & maggiore. Pertanto, seguendo
I'argomentazione di G. Rose®”, & possibile prevenire un maggior numero di casi di disturbo in una popolazione intervenendo a livelli di esposizione pili bassi
nella popolazione generale piuttosto che rivolgendosi a gruppi ad alto rischio. Questo argomento ipotetico € stato confermato in psichiatria (si veda, ad esempio,

Polek et al3'5).
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agli interventi progettati per le popolazioni ad alto rischio che sono
gia state identificate come portatrici di una sintomatologia di disturbo
mentale, mai cui sintomi sono al di sotto della soglia diagnostica.

E importante notare che i diversi livelli di prevenzione possono essere
additivi, cosicché un individuo pu0 essere contemporaneamente
destinatario di piu livelli di strategie di prevenzione. Questo & forse
dimostrato piti chiaramente nelle scuole, dove i cosiddetti "sistemi di
supporto a pit livelli" offrono un approccio graduale alla salute mentale
degli studenti, in cui tutti gli ricevono interventi universali e a una
percentuale minore vengono offerti interventi selettivi e/o indicati, a
seconda dello stato di rischio®'. Tali approcci possono essere adattati a
seconda del contesto®?,

Privilegiare la prevenzione primaria

Come sosteniamo in questo articolo, i determinanti sociali
rappresentano alcuni degli obiettivi di intervento pili modificabili in
un campo in cui lo sviluppo di nuovi trattamenti per i conclamati e in
gran parte stagnante. A differenza di altre aree della medicina in cui gli
approcci preventivi si sono fortemente radicati, gli approcci alla
prevenzione in psichiatria hanno priorita ineguali, con la maggior parte
delle risorse disponibili dedicate al trattamento secondario (e terziario)
dei disturbi mentali esistenti (e delle loro sequenze), piuttosto che alla
prevenzione dell'insorgenza di nuovi disturbi®®. La scarsita di azioni di
prevenzione primaria nella salute mentale e stata rielaborata come una
delle grandi sfide della salute mentale globale™ e molto probabilmente
ostacola i progressi nella riduzione dell'incidenza, della prevalenza e del
peso dei disturbi mentali che affliggono la societa®®.

STRATEGIE DI PREVENZIONE CHE AFFRONTANO 1
DETERMINANTI SOCIALI: L'EVIDENZA

In questa sezione, utilizziamo il quadro preventivo introdotto sopra
per esaminare le prove di efficacia delle strategie di prevenzione che
mirano ad alcuni dei principali determinanti sociali della salute mentale
delineati in precedenza. Ci concentriamo principalmente sulle strategie
prevenzione primaria, compresi gli approcci universali, selettivi e indicati.
Passiamo anche brevemente in rassegna importanti strategie di prevenzione
secondaria e terziaria che mirano a promuovere la guarigione nelle
persone con conclamati. Ci concentriamo sulle strategie di prevenzione
per le quali riteniamo che le evidenze siano pit solide (riassunte nella
Figura 2), sulla base di revisioni sistematiche, studi controllati
randomizzati (RCT) o prove quasi sperimentali, ove disponibili. Inoltre,
evidenziamo le aree in cui la base di evidenza & piu debole, equivoca o
assente. Richiamiamo inoltre l'attenzione dei lettori su revisioni e
rapporti di strategie di prevenzione che mirano a promuovere la salute
mentale e a ridurre il disagio e i disturbi mentali®'232>-327,

Riteniamo che le strategie particolarmente cruciali per un'efficace
promozione e prevenzione della salute mentale pubblica siano quelle che si
rivolgono ai determinanti sociali nelle prime fasi vita, a partire dal periodo
prenatale fino allinfanzia, alla fanciullezza e all'adolescenza. Ci sono
diverse ragioni a sostegno di questa tesi: a) il 50% di tutte le
condizioni di salute mentale inizia entro i 18 anni di eta'; b) molti
degli antecedenti
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dei disturbi mentali iniziano presto nella vita; c) prevenire l'insorgenza
di questi problemi prima del tempo offre la migliore opportunita di
interrompere la trasmissione intergenerazionale delle relazioni cicliche
tra determinanti sociali e problemi di salute mentale; d) l'incidenza e la
prevalenza dei problemi e dei disturbi di salute mentale tra i bambini e i
giovani € in aumento, rendendo questa una questione imperativa di
giustizia sociale.

Strategie di prevenzione universale
Interventi per la genitorialita

I genitori svolgono un ruolo cruciale nello sviluppo emotivo e
comportamentale del bambino. Di conseguenza, sono stati sviluppati molti
programmi per migliorare gli aspetti positivi dell'influenza dei genitori. Le
tecniche genitoriali attive e positive aumentano il legame tra genitore e
figlio e rafforzano l'autostima e la fiducia, riducendo i problemi
comportamentali®?**», I programmi per genitori pit comuni sono basati
su gruppi, possono essere un metodo efficace dal punto di vista dei costi
per raggiungere i genitori.

e durano 8-12 settimane, con sessioni di 1-2 ore alla 329

settimana328’

L'evidenza sostiene costantemente I'efficacia di questi programmi nel
migliorare la salute mentale dei bambini. Ad esempio, una revisione
sistematica di 24 studi di intervento su programmi parentali di gruppo a
breve termine per bambini di eta inferiore ai 4 anni ha rilevato che i
programmi avevano effetti benefici sulla salute mentale e sul
comportamento generale del bambino, nonché sull'interazione
genitore-bambino®”. Esistono ulteriori evidenze di revisioni sistemche
dimostrano che due degli interventi genitoriali pit comuni - il
programma Triple P**° e il programma Incredible Years®! - riducono i
comportamenti dirompenti in questa fascia d'eta. Gli effetti degli
interventi genitoriali possono essere piul pronunciati per i sintomi
esternalizzanti rispetto a quelli internalizzanti*, sebbene esistano anche
forti evidenze di revisioni sistematiche di RCT che supportano effetti per
questi ultimi**. Un dato notevole emerso da una revisione e che il numero
stimato necessario per prevenire un caso di ansia adolescenziale era di soli
10, un numero molto inferiore a quello di molti interventi medici comuni*2.
Alla luce cio, forse non sorprende che le analisi costi-benefici dei comuni
programmi per genitori dimostrino un risparmio economico®®.

Un recente studio ha descritto un intervento genitoriale perinatale
breve (quattro sessioni di 90 minuti) che si & concentrato sulla
condivisione e sulla comprensione dei ruoli genitoriali in un modello di
co-genitorialita®®. L'intervento mirava a ridurre lo stress genitoriale per
migliorare i risultati del bambino. All'eta di 1 anno, i genitori del braccio
di intervento hanno valutato che i loro figli avevano una minore
emotivita negativa e sintomi esternalizzanti, anche se questi effetti non si
sono estesi all'eta di 2 anni, 20 mesi dopo la conclusione del
programma.

Una revisione di 48 studi dimostra inoltre che gli interventi sulla
genitorialita portano benefici sia ai genitori che ai bambini, tra cui la
riduzione della depressione, dell'ansia, dello stress, della rabbia e del
senso di colpa dei genitori e l'aumento della fiducia e della
soddisfazione relazionale®®®. Forse di conseguenza, gli studi sul
programma per genitori Triple P hanno anche dimostrato che la
partecipazione € associata a una riduzione degli abusi e dei
maltrattamenti sui bambini®®. Da un punto di vista globale
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Figura 2 Sintesi dei determinanti sociali della salute e dei disturbi mentali e delle principali strategie di prevenzione primaria
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E rassicurante vedere che i programmi per la genitorialita nei paesi HIC
hanno risultati positivi simili in contesti a basso reddito come I'Africa
sub-sahariana®*.

Rimangono diverse domande chiave sull'ottimizzazione degli
interventi sulla genitorialita, tra cui se gli effetti persistano in assenza
dell'intervento a lungo termine (osservati da una® ma non da altre
revisioni®®3%), I'eta ideale per intervenire (con evidenze di effetti benefici
associati agli interventi sia nell'infanzia®' che nell'adolescenza®2>%), e se
questi debbano essere distribuiti universalmente o a popolazioni
selettive (sono stati riscontrati effetti maggiori degli interventi sulla
genitorialita nelle famiglie ad alto rischio®?). Un'altra serie di interventi
correlati ai primi anni di vita - le visite domiciliari durante la gravidanza -
sono state impiegate come strategie di prevenzione piu selettive, viste
pit avanti.

Programmi di salute mentale a scuola

Le scuole sono ambienti potenzialmente ottimali per i professionisti
della salute pubblica per fornire promozione e della salute mentale a
livello universale. Numerosi programmi di questo tipo sono stati
progettati per i bambini in eta scolare e possono essere adattati per
offrire interventi selettivi e indi- viduali.

Molti programmi scolastici si concentrano sull'alfabetizzazione alla
salute mentale, con 1'obiettivo di educare i giovani alla salute mentale,
ridurre lo stigma legato ai disturbi mentali e incoraggiare la ricerca di
ajuto®”. Una recente revisione sistematica degli RCT ha dimostrato
che questi programmi aumentano l'alfabetizzazione alla salute mentale e
riducono lo stigma, anche se mancano prove sulla persistenza di questi
effetti a lungo termine®”. Non e chiaro se aumentino la ricerca di
aiuto(33®),

Gli interventi scolastici che si concentrano sulla riduzione dei
comportamenti dirompenti esistono da molti decenni. Una revisione
generale del 2011 ha concluso che questi programmi sono efficaci nel
ridurre problemi esterni®*. II Good Behaviour Game, ad esempio, &
stato sviluppato nel 1969 ed e un'attivita basata sul lavoro di gruppo,
progettata per stimolare i bambini a un comportamento pro-sociale e
scoraggiare i comportamenti dirompenti*. Gli studi RCT hanno
dimostrato che il gioco del buon comportamento ¢ efficace nel ridurre i
problemi di condotta nei bambini**. Sebbene 1'obiettivo principale sia
la regolazione comportamentale, il programma supporta anche la
regolazione emotiva. Un recente studio australiano ha dimostrato che
il programma riduce anche i sintomi internalizzanti**!. In particolare,
uno studio ha seguito all'eta di 21/22 anni gli studenti che avevano
partecipato al programma a scuola all'eta di 6 anni e ha rilevato che i
partecipanti avevano meno probabilita di riferire pensieri e tentativi di
suicidio rispetto ai controlli®*2.

Esistono diversi programmi scolastici che si concentrano
specificamente sulla prevenzione della depressione e dell'ansia. Una
revisione sistematica del 2017 (aggiornata nel 2021) ha riassunto le prove
di 90 studi di intervento®*3#, La maggior parte degli interventi si basava
su 8-12 sessioni di 45-90 minuti di terapia cognitivo-comportamentale
(CBT), modificata per la classe*. La revisione ha mostrato
chiaramente che questi programmi erano efficaci nel ridurre i sintomi
di depressione e ansia, anche se le dimensioni dell'effetto erano
generalmente piccole****. Anche se questi programmi sono spesso
distribuiti universalmente, le dimensioni dell'effetto
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per la depressione erano maggiori per gli studi che si rivolgevano a
popolazioni di studenti a piut alto rischio (cioé approcci selettivi e
indicati)*****. In particolare, mentre le dimensioni degli effetti per la
prevenzione della depressione e dell'ansia erano relativamente piccole,
esse persistevano nel follow-up a lungo termine®3%*, Inoltre, gli autori
della revisione del 2017 sottolineano che anche piccoli effetti possono
avere un grande impatto sulla prevenzione dal punto di vista della
popolazione®*, allineandosi con 1'argomentazione di Rose. In modo
rilevante, una revisione del 2016 ha stimato che i programmi di
prevenzione universale della depressione e dell'ansia erogati nelle
scuole (per lo pili basati sulla CBT) hanno prevenuto il 50% dei casi di
disturbo internalizzante diagnosticabile nei 6-9 mesi successivi®*°.

Recentemente sono stati sviluppati e sperimentati diversi programmi
basati sulla mindfulness per i bambini in eta scolare*S. Gli approcci
mindfulness incoraggiano le persone a concentrarsi intensamente sul mo-
presente, al fine di calmare le risposte fisiologiche e ridurre lo stress. Una
revisione sistematica di 66 RCT del 2022 ha rilevato che i programmi di
mindfulness per i bambini hanno successo nel ridurre 'ansia/stress
(analizzato come risultato combinato) e i sintomi depressivi**, anche
se le dimensioni degli effetti tendevano a essere piccole ed erano limitate a
campioni selettivi piuttosto che universali. Gli studi condotti su campioni
universali non hanno evidenziato miglioramenti nella salute mentale,
nonostante piccoli miglioramenti nei risultati comportamentali, nella
funzione esecutiva e nell'attenzione. Inoltre, non sono stati riscontrati
effetti positivi negli studi che prevedevano un follow-up oltre la
conclusione del programma3#.

Un altro gruppo di programmi di salute mentale nelle scuole si
concentra specificamente sulla prevenzione del suicidio. Questi
programmi tendono ad assumere tre forme: a) iniziative di
sensibilizzazione ed educazione, che cercano di informare gli studenti
sul comportamento suicida per ridurre lo stigma e aumentare la
probabilita di cercare aiuto; b) formazione gatekeeper, che cerca di
insegnare agli studenti o agli insegnanti a identificare i segni di
suicidalita e a indirizzare gli studenti ai servizi appropriati; e ) programmi di
screening, che cercano di identificare i fattori di rischio per il suicidio o
per i pensieri suicidi, con l'obiettivo di indirizzare le persone che
risultano positive a ulteriori valutazioni e/o trattamenti*”3#. Diverse
revisioni hanno concluso che questi programmi hanno successo nel
ridurre i pensieri suicidi, anche 12 mesi dopo il completamento del
programma *"*®, La revisione pil1 recente ha concluso che si osservano effetti
simili per i tentativi di suicidio, con alcune prove che questi effetti possono
fino a 20 anni**,

Come per molti interventi scolastici, i programmi di prevenzione del
suicidio hanno maggior successo quando sono multi-sfaccettati*”. Un
esempio eccellente & il programma Saving and Empowering Young
Lives in Europe (SEYLE), un RCT di prevenzione del suicidio attuato in 168
scuole di 10 Paesi*'. L'intervento comprendeva la formazione degli
insegnanti e del personale scolastico come "gatekeepers", la
realizzazione di un programma di salute mentale e di
alfabetizzazione al suicidio per gli studenti e lo screening degli
studenti ad alto rischio. A 12 mesi di follow-up, i partecipanti alle scuole
di intervento avevano il 50% in meno di probabilita di aver avuto pensieri
suicidi e tentativi di suicidio nelle due settimane precedenti rispetto agli
studenti delle scuole di controllo®*.

Diverse revisioni hanno evidenziato 1'esistenza di scarse prove sul
rapporto costo-efficacia dei programmi scolastici per la prevenzione dei
problemi di salute maschile®”**, Una revisione sulla prevenzione della
depressione e dell'ansia nelle scuole ha stimato che il numero necessario
per pre- sentare un caso ogni 100 bambini era di 70 studenti*, mentre gli
autori

Psichiatria mondiale 23:1 - Febbraio 2024



dello studio SEYLE ha concluso che il programma potrebbe prevenire un
tentativo di suicidio per ogni 167 studenti che hanno partecipato al
programma®®. A seconda delle risorse necessarie per questi , questi
risultati evitati potrebbero rappresentare importanti risparmi sui costi.
Tuttavia, sono valutazioni economiche rigorose, in particolare quelle che
adottano una prospettiva a lungo termine. Un'ulteriore limitazione della
ricerca sugli interventi scolastici € che pochi studi hanno incluso la
valutazione funzionale; un recente commento ha sostenuto che la
misurazione della funzione puo riflettere meglio il successo, o la mancanza
di successo, dei programmi il cui obiettivo € consentire ai bambini di
mangiare®'.

Infine, va notato che la stragrande maggioranza degli studi in
quest'area proviene dai Paesi ad alta densita di popolazione, anche
se le prove disponibili suggeriscono che le scuole sono un ambiente
adatto per fornire interventi di promozione della salute mentale anche
nei Paesi a bassa densita di popolazione®?. D'altra parte, i tassi di
iscrizione a scuola variano notevolmente da un Paese all'altro e non si
puo escludere che i programmi scolastici aggravino inavvertitamente
le disuguaglianze in materia di salute mentale per coloro che non
possono accedere all'istruzione di base. Inoltre, di recente € stata sollevata
la preoccupazione che alcuni aspetti degli interventi di salute mentale
a scuola possano aumentare i livelli di disagio di alcuni giovani®*2. Cio
richiede ulteriori indagini per poter bilanciare pienamente la sicurezza
con la dimostrazione dell'efficacia.

Interventi che affrontano la solitudine

Le prove di efficacia sono scarse per quanto riguarda gli interventi
preventivi che favoriscono la solitudine, al fine di prevenire l'insorgenza di
di salute mentale o di ridurre la gravita o migliorare la prognosi di
disturbi mentali preesistenti. Tali interventi potrebbero essere meglio
collocati tra gli approcci universali, dato che lo stigma della solitudine
disincentiva I'adozione di interventi mirati, ma in realta potrebbero
dover essere a cavallo tra approcci universali, selettivi e indicati. Gli
interventi nell'ambiente costruito per affrontare la solitudine e la salute
mentale, pur mostrandosi promettenti in termini di accettabilita, non
hanno prove di efficacia®®. Le revisioni sistematiche degli studi sugli
interventi per la solitudine non includono gli impatti sulla salute mentale.
Di conseguenza, € necessario investire in valutazioni che comprendano sia
la salute fisica che quella mentale®>.

Strategie di prevenzione selettiva
Interventi economici diretti

Dati i legami evidentemente forti tra poverta, svantaggio
socioeconomico e cattiva salute mentale esaminati in precedenza, gli
interventi selettivi che migliorano la posizione socioeconomica delle
persone potrebbero essere leve politiche cruciali per migliorare la
salute mentale della popolazione. Sebbene la disuguaglianza economica
influisca principalmente sulla salute dei pit poveri, ¢ anche legata a una
peggiore salute mentale dell'intera popolazione®%*®. Cio suggerisce che
gli interventi che riducono l'ineguaglianza mirando a gruppi selettivi
o indicati potrebbero addirittura avere benefici universali per la salute
mentale. Esistono gia prove
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che le politiche guidate da una progressiva economia del benessere sono
associate a minori disuguaglianze nella salute mentale a seconda
delle circostanze socio-economiche®*®7. Una recente revisione
sistematica di 136 studi ha rilevato che 'aumento del reddito individuale
e familiare migliora la salute mentale e il benessere, mentre la
diminuzione ha I'effetto opposto®. Questi effetti erano piui forti quando
gli individui venivano sottratti alla poverta.

Queste evidenze hanno arricchito il dibattito sulla questione se i
redditi garantiti o i trasferimenti di denaro abbiano effetti benefici sulla
salute mentale. Dal 1974 al 1979, un esperimento di reddito annuale
garantito nelle zone rurali di Manitoba, in Canada, ha assicurato che le
famiglie raggiungessero almeno il 60% di quello che Statistics Canada
considerava il limite per essere designate come famiglie a basso reddito. Le
valutazioni successive hanno mostrato una riduzione statisticamente dei
ricoveri ospedalieri durante il programma, principalmente legati alla
salute mentale, e questo effetto e persistito per almeno 6 anni dopo il
completamento del programma3®.

Gran parte della ricerca sui potenziali benefici dei programmi di
trasferimento di denaro si € concentrata sulla salute mentale di bambini e
adolescenti. Ad esempio, una recente revisione sistematica ha trovato
prove causali che la salute mentale degli adolescenti (in particolare, i
problemi di interiorizzazione) ¢ migliorata quando le loro famiglie
sono state sottratte alla poverta®”, e una revisione dei programmi di
sussidi all'infanzia introdotti in Canada dal 1945 ha mostrato che hanno
avuto effetti positivi sulla salute mentale e sul comportamento dei
bambini*®.

Va notato, tuttavia, che il successo dei programmi di trasferimento di
denaro puo variare a seconda del contesto economico, del genere,
dell'attuazione del programma e della cultura locale®'. Ad esempio, la gia
citata revisione sistematica sui cambiamenti nel reddito e nella salute
mentale ha riscontrato effetti pili forti dei programmi di riduzione della
poverta sulla salute mentale nei Paesi a basso reddito®, e altre
revisioni hanno riscontrato effetti positivi simili per i programmi di
trasferimento di denaro in questi contesti negli adulti*? e nei
bambini***!, Questi effetti possono essere duraturi. esempio, un
programma di trasferimento di denaro in Kenya ha dimostrato che, 4
anni dopo l'attuazione del programma, i giovani le cui famiglie avevano
partecipato al programma presentavano una significativa riduzione dei
sintomi depressivi®*®. Risultati simili possono essere estesi anche a
contesti a basso reddito nei paesi HIC. Ad , un esperimento naturale negli
Stati Uniti ha studiato il ruolo dell'integrazione del reddito sulla salute
mentale dei bambini in seguito all'apertura di un casino nella riserva
indiana americana®*. L'esperimento ha dimostrato che i bambini che sono
stati sottratti alla poverta hanno avuto riduzioni statisticamente
significative dei sintomi dei disturbi della condotta e del disturbo
oppositivo provocatorio rispetto a quelli che sono rimasti in poverta,
scendendo a livelli riscontrati tra i bambini mai esposti alla poverta nella
stessa regione®®,

Alcuni programmi di trasferimento di denaro includono condizioni
obbligatorie per i beneficiari. Oportunidades, uno dei primi programmi
di trasferimento di denaro condizionato, & stato implementato in
Messico e integrava il reddito dei partecipanti del 20-30% a condizione
che i bambini fossero iscritti a scuola e che i membri della famiglia
partecipassero a programmi di medicina preventiva e a presen- sulla
salute. Per le famiglie che si sono iscritte quando il bambino aveva
meno di 2 anni, i bambini hanno avuto meno problemi
comportamentali all'eta di 8-10 anni rispetto ai bambini che sono stati
iscritti al 18 mesi dopo®®.

I critici dei programmi di trasferimento condizionato di denaro hanno

sottolineato che
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che sono di natura fortemente paternalistica, esacerbano le
disuguaglianze basate sul genere e non risolvono i problemi strutturali
che portano alla poverta a lungo termine®®. In effetti, una revisione
sistematica ha rilevato che porre condizioni agli interventi monetari
puo avere effetti negativi sulla salute mentale degli adolescenti in alcune
, in particolare le ragazze, per le quali i trasferimenti di denaro
condizionati possono aggiungersi alle pressioni esistenti, tra cui i doveri
domestici e le responsabilita di cura®®.

Programmi di visita a domicilio per la prima infanzia

Con l'accumularsi di prove a sostegno degli effetti dello stress
peri- natale sullo sviluppo cerebrale®®, i professionisti della salute
pubblica si sono concentrati maggiormente sul sostegno di uno sviluppo
sano nelle prime fasi della vita. I programmi di visite domiciliari per le
madri in gravidanza o in eta post-parto, per i loro partner e per i loro
bambini sono stati spesso rivolti a popolazioni selezionate a rischio di
svantaggio sociale, avversita ed esiti negativi per la salute. Questi gruppi
hanno spesso incluso famiglie a basso reddito e giovani, non sposate,
socialmente isolate o provenienti da contesti etnici minoritari®®®.

I programmi di visita domiciliare variano nelle attivita svolte, ma
1'obiettivo generale € quello di migliorare I'ambiente domestico per il nuovo
bambino. Questi programmi spesso includono aspetti di sostegno
sociale per i nuovi genitori, educazione sullo sviluppo del bambino,
formazione informale sulle tecniche genitoriali positive (e sull'evitare
comportamenti genitoriali negativi) e facilitazione dell'interazione madre-
bambino. Questo e importante perché le diverse pratiche genitoriali sono
state associate in modo consistente ai livelli di aggressivita, delinquenza e
funzionamento socio-emotivo dei bambini, con stili genitoriali
autoritari (ad esempio, severi) che portano a risultati peggiori per i
bambini rispetto agli approcci (ad esempio, affetto bilanciato da
disciplina)®®. Una revisione sistematica di 34 studi RCT e quasi-
sperimentali che hanno esaminato l'effetto dei programmi di visita
domiciliare ha rilevato che essi hanno portato a miglioramenti
nell'ambiente domestico, in particolare negli studi che hanno utilizzato
misure solide dei comportamenti genitoriali*®.

Alcuni RCT di rilievo negli Stati Uniti hanno esaminato interventi di visite
domiciliari perinatali mensili da parte di infermieri. Per , in uno studio
condotto a Memphis, TN, le donne hanno ricevuto visite infermieristiche
durante la gravidanza, subito dopo il parto e piu volte fino al secondo
compleanno del bambino, mentre il gruppo di controllo ha ricevuto le
consuete cure perinatali*”®. All'eta di 6 anni, i bambini delle madri
che avevano ricevuto le visite delle infermiere avevano meno
problemi comportamentali e meno probabilita di essere aggressivi. In
un altro studio condotto nello stato rurale di New York, le donne a maggior
rischio di problemi di salute mentale a causa della loro posizione sociale
sono state randomizzate a ricevere visite domiciliari da parte di
un'infermiera fino al secondo compleanno del bambino o a ricevere il
trattamento abituale®”. All'eta di 15 anni, i figli delle madri che avevano
ricevuto le visite dell'infermiera bevevano meno alcol e avevano meno
probabilita di essere coinvolti in attivita criminali rispetto ai bambini
del braccio di controllo; questo intervento era anche altamente efficace dal
punto di vista dei costi, con un ritorno sull'investimento realizzato entro i 4
di eta del bambino. L'intervento ha continuato a mostrare notevoli
benefici anche nell'adolescenza, grazie alla riduzione del coinvolgimento
nel sistema assistenziale e giudiziario®2 Uno studio di intervento simile
in Australia, che
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1l gruppo di studio, che comprendeva anche visite mensili a casa da
parte di un'infermiera per i primi due anni di vita del bambino, ha
dimostrato che i figli delle madri che ricevevano visite da parte
dell'infermiera avevano punteggi complessivamente pili bassi nel
Questionario dei punti di forza e delle difficolta, il che indicava un minor
numero di problemi emotivi e comportamentali*. E interessante
notare che lo stesso studio ha mostrato positivi per i genitori in
un'ampia gamma di ambiti, tra cui meno ostilita, meno conflitti
genitori-figli, maggiore benessere e qualita della vita e maggiore
autoefficacia. Non € chiaro se questi interventi avrebbero lo stesso
effetto se venissero implementati universalmente.

Interventi di quartiere

1l quartiere puo offrire un livello efficace per prevenire disturbi mentali
e promuovere la salute mentale. Tuttavia, progettare, testare e attuare
interventi che cercano di modificare gli ambienti sociali o fisici per
migliorare la salute pubblica & notoriamente difficile. Per questo motivo,
la maggior parte delle ricerche condotte finora rimane di tipo
osservazionale®37,

L'esempio classico di un RCT volto a sollevare le persone dalla
poverta quartiere ¢ Moving To Opportunity, condotto in cinque citta
degli Stati Uniti, in cui le famiglie dei quartieri ad alta poverta sono
state randomizzate a ricevere voucher abitativi per trasferirsi in quartieri
a bassa poverta®. A un follow-up di 3 anni, e stata riscontrata una
riduzione dei sintomi di angoscia e ansia tra i genitori nel braccio di
inter- vento e una riduzione dei sintomi depressivi e di ansia nei ,
sebbene questi risultati fossero limitati ai ragazzi e ai bambini piu
piccoli (8-13 anni)*™. Ciononostante, i follow-up successivi hanno
riscontrato effetti differenziati sulla salute mentale degli adolescenti, tra
cui un rischio maggiore di disturbo della condotta, PTSD e depressione
nei ragazzi e un rischio minore di disturbo della condotta nelle ragazze
nel braccio di intervento®*%®. Le ragioni di questo fenomeno sono
probabilmente molteplici, ma possono includere differenze specifiche di
sesso nelle interazioni con nuovi ambienti sociali, comprese le abilita
sociali necessarie per navigare in piu ricchi, o le conseguenze
dell'aumento  degli spostamenti residenziali e scolastici
sull'integrazione e il sostegno sociale®”. Tali questioni evidenziano
ulteriormente i potenziali danni non intenzionali che possono derivare
da alcune forme di intervento che tentano di far uscire le persone dalla
poverta.

I programmi di riqualificazione dei quartieri®”® sono stati
raramente testati. Un'eccezione & rappresentata da uno studio
randomizzato a grappolo condotto a Filadelfia®, che ha riportato una
riduzione dei sintomi depressivi e un miglioramento dell'autostima tra i
residenti in contesti d'intervento in cui un'iniziativa di riqualificazione del verde
si concentrava sul miglioramento della qualita fisica dell'ambiente
costruito, piantando alberi, rimuovendo i rifiuti e sistemando il
paesaggio dei terreni sfitti in contesti urbani. Una recente revisione degli
interventi volti a promuovere l'accessibilita e la stabilita abitativa non ha
riscontrato  prove di un miglioramento della salute mentale in
popolazioni selezionate (in particolare i gruppi di senzatetto e di
veterani)3®!,

La scarsita di prove per gli interventi di vicinato riflette la complessita
della realizzazione di tali interventi e le loro possibili conseguenze
indesiderate, nonostante l'evidenza che lo svantaggio sociale, la
frammentazione e il capitale sociale del vicinato siano significativamente
associati alla salute mentale.
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Interventi pubblici di salute mentale per popolazioni specifiche

Diversi gruppi minoritari sono a maggior rischio di sviluppare
problemi e disturbi di salute mentale, quindi interventi selettivi in questi
gruppi possono essere particolarmente efficaci per ridurre le
disuguaglianze di salute mentale a livello di popolazione. Un chiaro
esempio ¢ l'offerta di interventi ai gruppi di rifugiati che sono
vulnerabili a una peggiore salute mentale. Esistono prove di revisioni
sistematiche di RCT che dimostrano che fornire interventi
psicosociali ai rifugiati ¢ efficace nel ridurre i sintomi del PTSD*2 E
incoraggiante notare che brevi interventi psicologici e comportamentali
individuali*®® o di gruppo®**3® sembrano ridurre i sintomi depressivi e
internalizzanti nei rifugiati, compresi i bambini*® e gli adolescenti**,
anche se questi risultati potrebbero non essere mantenuti a lungo
termine dopo l'intervento® e alcune prove sono di bassa qualita®¢. Una
recente revisione sistematica ha anche trovato prove che gli interventi
basati sulla comunita che forniscono ai rifugiati un maggiore capitale
sociale di collegamento e ponte (cioe la costruzione di legami con altri nella
comunitd, aiutandoli a navigare in nuove strutture, sistemi e istituzioni)
possono essere pit efficaci nel ridurre i sintomi della salute mentale in questa
popolazione®”. , la qualita variabile e 1'esiguo numero di studi inclusi in
queste revisioni richiedono un rafforzamento di questa promettente
base di evidenze.

Sono stati studiati anche interventi selettivi nei gruppi etnora- lizzati.
In molti contesti, l'intersezione con lo svantaggio socioeconomico fa si che
gli interventi rivolti a genitori, famiglie o quartieri a basso reddito siano
talvolta implicitamente selezionati su un'alta percentuale di persone
provenienti da contesti etnici minoritari*'. In generale, le evidenze
suggeriscono che questi interventi sono efficaci nel favorire la salute
mentale di diversi gruppi etnici, tra cui il gia citato intervento
genitoriale Incred ible Years in contesti sia europei®® che
nordamericani*®. Se da un lato questi studi sostengono 'efficacia
degli interventi culturalmente adattati, dall'altro e stato dimostrato che gli
interventi di salute mentale culturalmente adattati offrono maggiori
benefici in alcuni gruppi etnici minoritari rispetto ai trattamenti non
adattati o al trattamento uguale al solito®**!, Inoltre, dato che le esperienze
di discriminazione e stigma operano a vari livelli come barriere alla
ricerca di aiuto per la salute mentale, la comprensione di come i
fattori culturali e strutturali si intersecano per produrre disuguaglianze
nella salute mentale nei gruppi etnici minoritari rimane un prerequisito
critico per sviluppare interventi selettivi efficaci che riducano queste
esperienze e promuovano la salute mentale®2.

Vi sono anche prove emergenti che gli interventi selettivi per i gruppi di
minoranza sessuale e di genere possono essere efficaci nel migliorare i
risultati della salute mentale®®. Questi includono a livello politico,
interventi sulle famiglie e fornitura di servizi coordinati per la salute
maschile, con evidenze di effetti benefici sulla salute mentale, sull'uso
di sostanze e sulla vittimizzazione da bullismo tra i giovani minoritari*®.
Altri hanno sottolineato I'importanza di sviluppare la competenza culturale
tra gli operatori sanitari come intervento fondamentale per ridurre le
disuguaglianze nella salute mentale delle persone LGBTQ+'*". Tuttavia,
come per altri gruppi minoritari, le barriere legate alla sfiducia nei
confronti degli operatori sanitari rappresentano un ulteriore ob- bligo.
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(e obiettivo) per migliorare I'accesso tempestivo allassistenza sanitaria
maschile preventiva e al supporto.

Strategie di prevenzione indicate

Le strategie indicate per prevenire linsorgenza dei disturbi mentali
cercano tipicamente di identificare gli individui ad alto rischio sulla base di
una psicopatologia emergente al di sotto della soglia o di una storia
familiare di malattia psichiatrica con relativo declino del
funzionamento. La prevenzione indicata si € concentrata
principalmente sull'offerta di cure mentali orientate ai giovani per
prevenire il passaggio al disturbo. Si va dall'assistenza secondaria
specialistica (ad esempio, i servizi di diagnosi precoce delle psicosi) fino ai
servizi mentali giovanili diagnostici che adottano modelli di stadiazione
clinica per fornire assistenza in base allo stadio della malattia. Pit
recentemente, questi modelli si stanno riposizionando come servizi
integrati di cure primarie ad ampio spettro per la salute mentale dei
giovani, che forniscono prevenzione indicata in una varieta di modi
innovativi e in una varieta di contesti, compresi quelli digitali, gli ambienti
educativi, i luoghi di lavoro, la comunita e gli spazi clinici®!. Offrono vari
interventi alle popolazioni indicate, che vanno dalla terapia clinica alla
peer advocacy e agli interventi psicosociali per promuovere la resilienza,
migliorare 'alfabetizzazione sulla salute mentale o migliorare il supporto
sociale. Solo alcuni di questi interventi mirano ad affrontare
esplicitamente i determinanti sociali della salute mentale (supporto
sociale, , bullismo), di solito come parte di un approccio
multidisciplinare.

Cosi come il modello di rischio per i disturbi mentali & socialmente
iniquo, lo & anche la probabilita di ricevere un'assistenza clinica
tempestiva, appropriata e proporzionata al bisogno'®73%, §j tratta di una
sfida globale guidata da vari problemi in diversi contesti, tra cui lo stigma,
l'alfabetizzazione sanitaria, le norme culturali, la capacita del sistema e lo
sviluppo economico. Poiché le strategie di prevenzione indicate
provengono prevalentemente da sistemi clinici di assistenza,
l'identificazione e l'inclusione di popolazioni ad alto rischio sono soggette
a barriere e disuguaglianze simili. Ad esempio, ¢ dimostrato che le
persone provenienti da contesti socioeconomici svantaggiati, immigrati
e minoranze etniche sono poco considerate nei servizi di diagnosi
precoce delle psicosi**** e nei servizi di salute mentale per bambini e
adolescenti'®. Questi pregiudizi possono essere aggravati dagli
strumenti utilizzati per identificare gli individui ad alto rischio,
spesso sviluppati®***! e testati*? su campioni non rappresentativi e in
cerca di aiuto. Queste disuguaglianze fanno si che coloro che sono gia
esposti a un sostanziale svantaggio abbiano meno probabilita di ricevere
la prevenzione indicata e meno probabilita di partecipare alla ricerca che ci
informa su cio che funziona per chi, rendendo questa una questione
imperativa di giustizia sociale*®.

Inoltre, nella configurazione attuale, ¢ improbabile che le strategie
prevenzione indicate riducano in modo sostanziale l'incidenza e la
preven-dei disturbi mentali, perché attualmente non hanno una
copertura di popolazione sufficiente per farlo. Ad esempio, studi condotti
in Inghilterra®® e in Australia® hanno dimostrato che solo il 4-22% delle
persone con diagnosi di psicosi al primo episodio nei servizi di
intervento precoce per le psicosi ha avuto un contatto con i servizi di
diagnosi precoce prima dell'insorgenza della malattia. Cio richiede
soluzioni di prevenzione transdiagnostiche indicate su base pili ampia,
che potrebbero essere integrate nella comunita.
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e scolastici, come recentemente evidenziato e sostenuto da Mc Gorry et
al’!!, affrontando esplicitamente i determinanti sociali della salute
mentale.

Strategie di prevenzione secondaria e terziaria

In questa sezione presentiamo una breve panoramica delle interazioni
sociali esistenti che mirano a ottimizzare vari aspetti del recupero in con
disturbi mentali conclamati.

Prescrizione sociale

La prescrizione sociale, adottata principalmente dai medici di base,
mette in contatto persone con disturbi mentali conclamati con fonti di
sostegno sociale all'interno delle comunita locali**. Tra gli esempi vi
sono il volontariato, il befriending e i gruppi di hobby**. Nonostante la
sua popolarita, le prove di efficacia sono in ritardo rispetto alla pratica, con
studi attualmente privi di rigore metodologico®®*?. Sebbene nelle
revisioni sistematiche siano stati osservati effetti positivi su vari esiti
della salute mentale®*4%-419 ]a qualita delle prove e generalmente
bassa'®®4!! e limitata a campioni non controllati*®®4%4!! o a sottogruppi
410, Esistono inoltre prove iniziali che i gruppi minoritari sono
sottorappresentati nella prescrizione sociale*’?; fattori come le barriere
finanziarie, linguistiche e culturali possono porre problemi di accesso e
coinvolgimento.

Interventi professionali

Data la relazione ciclica tra socioeconomico e salute mentale, gli
interventi secondari e terziari che aiutano le persone a tornare al lavoro o
all'istruzione dovrebbero essere considerati una componente importante
delle politiche pubbliche di salute mentale. Uno di questi esempi &
I'Individual Placement and Support (IPS), in cui uno specialista
dell'occupazione sostiene un individuo con problemi di salute
mentale nella ricerca di un impiego competitivo. E stato costantemente
dimostrato che I'IPS ¢ superiore ad altre forme di interventi vocazionali
per aiutare le persone con gravi disturbi mentali a ottenere e mantenere
un'occupazione competitiva**4!, Questi risultati sono validi in tutte le
aree geografiche e nei contesti ad alte e basse risorse, anche se il
successo e l'adozione possono dipendere dalla motivazione e
dall'autoefficacia nella ricerca del lavoro, che possono introdurre
ulteriori barriere per coloro che sono gia esposti a un maggiore
svantaggio strutturale e sistemico* %, Sebbene questi interventi possano
giovare a persone con altri esiti di salute mentale, sembrano piu efficaci
per i disturbi mentali gravi*!®.

Interventi per le famiglie
E noto che gli interventi familiari possono contribuire a ridurre il rischio di

ricaduta nelle persone con psicosi®*#!. Sembrano inoltre ridurre la
depressione e I'ideazione suicidaria nei giovani*?***, anche se
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questi effetti potrebbero essere limitati agli adolescenti piut grandi e
potrebbero essere influenzati da problemi di rischio di bias*. Gli
interventi secondari e terziari sulla famiglia possono anche portare a
riduzioni dello stress e della depressione dei genitori e a
miglioramenti nei comportamenti genitoriali**#?5, che possono
essere particolarmente rilevanti per interrompere la trasmissione
intergenerazionale dei rischi familiari di problemi di salute mentale®.
Questi effetti si estendono anche ai Paesi a basso reddito, con il 65% degli
interventi erogati da operatori non specializzati*?54%.

Interventi informati sul trauma

Gli eventi traumatici contribuiscono in modo sostanziale alle
disuguaglianze nella salute mentale, come abbiamo sottolineato in
precedenza. Per questo motivo, i modelli di assistenza informati sui traumi
hanno guadagnato terreno nella prevenzione secondaria e possono
essere particolarmente rilevanti per il recupero di gruppi specifici, tra
cui le vittime di violenza da partner nelle relazioni di intimita, i gruppi
etnici minoritari, i rifugiati e i richiedenti asilo con disturbi mentali
conclamati. Ad oggi, gli approcci pit comunemente adottati e valutati
includono la desensibilizzazione e la rielaborazione attraverso i
movimenti oculari (EMDR) e la CBT incentrata sul trauma*?",
Ciononostante, una recente revisione sistematica*?, che si & concentrata in
gran parte sui traumi interpersonali nelle donne, ha riscontrato prove
incoerenti del fatto che gli interventi basati sul trauma migliorino una serie
di esiti psicologici, tra cui i sintomi di PTSD, ansia e depressione. Gli autori
hanno attribuito questo fenomeno a disegni di studio inadeguati, osservati
anche da altre revisioni***#!, e hanno chiesto che vengano valutati in
modo rigoroso tipi di trauma e risultati pit ampi. Per i bambini e i giovani
esposti a traumi, le revisioni sistematiche mostrano effetti moderati per
I'EMDR e la CBT incentrata sul trauma - ma non per la CBT
convenzionale'?® - nel trattamento del PTSD*#%2, L'evidenza meta-
analitica dimostra anche una moderata efficacia degli interventi contro il
trauma nel ridurre i sintomi di PTSD, depressione e ansia per gli sfollati nei
paesi HIC*2e LMIC*3. I maggiori effetti sono stati riscontrati per la CBT
focalizzata sul trauma, in particolare con ampi adattamenti culturali**.

RACCOMANDAZIONI PER L'AZIONE

In questo articolo abbiamo evidenziato i gradienti sociali nell'incidenza
e nella prevalenza del disagio psicologico e dei disturbi mentali all'interno
e tra le popolazioni. Queste evidenze mostrano costantemente che coloro
che sono esposti a determinanti sociali avversi per la salute
- sia per poverta, discriminazione, trauma o esclusione
- hanno maggiori probabilita di sperimentare una cattiva salute mentale
nel corso loro vita, oltre a sequele , sociali ed economiche a valle che
possono perpetuare cicli di disuguaglianza intergenerazionale nella
salute e nei risultati sociali. Abbiamo anche mostrato come queste
disuguaglianze derivino da un insieme piu ampio di processi e politiche
strutturali che svantaggiano le persone e le comunita minoritarie ed
emarginate attraverso esperienze di discriminazione interpersonale, e
sistemica. Queste esperienze impediscono un accesso equo a
un'istruzione adeguata, all'occupazione, all'alloggio, al sostegno sociale
e all' sanitaria, che di conseguenza aumentano l'esposizione a eventi di
vita stressanti e il rischio di cattiva salute mentale.
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Cosa si puo e si deve fare? Noi sosteniamo che la primaria dovrebbe essere
prioritaria per affrontare e rimuovere le disuguaglianze sociali, al fine di
prevenire l'insorgenza di disturbi mentali e ridurre il peso della
morbilita psichiatrica nella popolazione. Ci sono almeno tre ragioni
convincenti a sostegno di questa . In primo luogo, l'uguaglianza e
fondamentale per i diritti umani®e quindi gli sforzi per ridurre le disuguaglianze
sociali che influiscono sulla salute mentale della popolazione sono una
questione di giustizia sociale. In secondo luogo, poiché molti disturbi
psichiatrici presentano tali gradienti sociali, strategie di prevenzione
primaria uni- versali, selettive o indicate non solo promuoverebbero una
salute mentale pil1 equa, ma consentirebbero anche di ottenere guadagni
sostanziali nel miglioramento della salute mentale di intere . Infine, pur
riconoscendo la vitalita della prevenzione secondaria e terziaria nel
trattamento, nel recupero e nella prevenzione delle ricadute per le persone
con disturbi mentali esistenti, la prevenzione primaria deve essere
integrata in sistemi di cura equi e accessibili a tutta la popolazione. In
questo caso, la parita di investimenti in un'efficace prevenzione primaria
rappresenterebbe un vantaggio per gli individui, le popolazioni e i
sistemi sanitari, sia nei contesti LMIC, dove i servizi di salute mentale
secondaria e terziaria sono spesso estremamente limitati, sia nei contesti
HIC, dove il bisogno di cure ha superato la capacita*'.

In questa sezione conclusiva, identifichiamo sette raccomandazioni per
l'azione (vedi Tabella 2), che forniscono una tabella di marcia per i
professionisti della salute mentale, i politici e i ricercatori per migliorare la
salute mentale della popolazione e ridurre le disuguaglianze nei
problemi di salute mentale, dando priorita all'intervento sui
determinanti sociali.

1. Rendere la giustizia sociale centrale in tutti gli interventi
pubblici di salute mentale.

La giustizia sociale riguarda la giusta (equa) distribuzione di ricchezza,
potere, opportunita e privilegi all'interno della societa. Nessuna societa e
perfettamente giusta. In maggiore o minore, societa diverse avranno livelli
diversi di equita nell'accesso ai mezzi economici, sociali e politici che
consentono agli individui o ai gruppi di definire e realizzare i loro obiettivi
e risultati preferiti. La distribuzione equa (, equa) delle risorse &
strettamente correlata, ma non sempre identica, alla distribuzione equa
(equilibrata, proporzionata) delle risorse. Per esempio, in media, gli adulti
pil1 anziani (in eta lavorativa) tendono ad avere redditi piu alti di quelli pitt
giovani, mantenendo costanti tutte le altre variabili, come risultato
delle conoscenze e dell'esperienza accumulate; il reddito € quindi
sicuramente distribuito in modo ineguale in base all'eta, ma
possiamo scegliere di non considerarlo iniquo.

Di conseguenza, non tutte le differenze nella salute mentale sono di
per sé eque. Gli uomini sono pil inclini a sviluppare la schizofrenia
rispetto alle donne'®, potenzialmente a causa di differenze
biologiche*%, ma e probabile che questa differenza non sia una
questione di giustizia sociale. Al contrario, mentre 'elevata prevalenza
della depressione nelle donne pud essere in parte determinata
biologicamente*”, ci sono forti evidenze che possa anche derivare da una
maggiore esposizione alla violenza interpersonale, a traumi infantili o ad
altri fattori sociali o psicologici di genere 2°°4¥, rendendo gli interventi per
prevenire queste esperienze inique una questione di giustizia sociale.

Riteniamo che la maggior parte delle differenze sociali nellinsorgenza e
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Tabella 2 Panoramica delle raccomandazioni per intervenire sui determinanti
sociali per migliorare la salute mentale della popolazione e ridurre le
disuguaglianze nei problemi di salute mentale

1. Rendere la giustizia sociale centrale in tutti gli interventi pubblici di salute
mentale. I problemi di salute mentale sono distribuiti in modo iniquo tra le
popolazioni e all'interno di esse, principalmente a causa di disuguaglianze
strutturali sistemiche. Rendere la giustizia sociale centrale in tutti gli
interventi e le politiche pubbliche di salute mentale ridurrebbe queste
disuguaglianze.

2. Investire in interventi che danno risultati in pit ambiti. Pochi determinanti
sociali influiscono solo sulla salute mentale. Investire in interventi mirati ai
principali determinanti sociali migliorera i risultati fisici, mentali e sociali per
¢li individui e le comunita. I programmi di intervento dovrebbero misurare di
routine la salute mentale insieme a questi altri risultati.

3. Investire in interventi mirati alle fasi critiche del percorso di vita per
interrompere la trasmissione intergenerazionale della salute mentale.
disuguaglianze. Fornire un supporto parentale e familiare di buona qualita e
accessibile fin dalle prime fasi della vita puo interrompere la trasmissione
intergenerazionale delle disuguaglianze nella salute mentale all'interno delle
famiglie o delle comunita.

4. Privilegiare gli interventi che si concentrano sulla riduzione della poverta.
Qualsiasi approccio globale alla salute pubblica per ridurre il peso della
cattiva salute mentale deve includere sforzi per ridurre la poverta. La poverta
¢ inestricabilmente legata alla maggior parte dei determinanti sociali della
salute mentale e puo essere considerata una causa principale.

5. Rafforzare l'inferenza causale nella ricerca sui determinanti sociali
della salute mentale e della prevenzione primaria. La maggior parte della
ricerca sui determinanti sociali della salute mentale ¢ di tipo osservazionale,
spesso soggetta a bias di selezione e confondimento. Sono necessari metodi
di inferenza causale piu forti studi osservazionali e sperimentali pitt ampi e
interdisciplinari su campioni rappresentativi e adeguatamente alimentati per
accelerare il progresso delle conoscenze e sviluppare interventi primari
efficaci.

6. Stabilire un monitoraggio longitudinale della salute mentale della
popolazione.
Molti paesi faticano a stimare con precisione la morbilita psichiatrica nella
loro popolazione, il che impedisce di stimare la morbilita mentale sia a
livello clinico che pubblico.
prestazioni sanitarie. I campioni sono spesso poco rappresentativi. Un
monitoraggio longitudinale affidabile, inclusivo e preciso della salute
mentale della popolazione ¢ la base essenziale per una prevenzione efficace.

7. Garantire la parita tra prevenzione primaria, secondaria e terziaria nella
salute mentale. Investire sufficientemente nella prevenzione primaria per
arrestare l'insorgenza dei disturbi mentali previene la sofferenza, migliora la
qualita della vita e i risultati sociali e riduce la domanda di prevenzione
secondaria e terziaria.

La maggior parte dei problemi di salute mentale deriva da
un'esposizione iniqua a svantaggi strutturali, il che richiede che i principi
della giustizia sociale siano incorporati nel cuore di tutti gli sforzi della
politica pubblica di salute mentale per prevenire i disturbi mentali. E stato
sostenuto che "il lavoro della giustizia nel suo ruolo pitt urgente richiede
una vigilanza e un'attenzione permanente ai determinanti sociali ed
economici che aggravano e rafforzano le insufficienze in una serie di
dimensioni del benessere" °» ™. Logicamente, quindi, cio richiede che la
sanita pubblica maschile, e le politiche pubbliche in senso pitt ampio,
garantiscano che tutte le strategie di pre- venzione pongano
esplicitamente rimedio alle insufficienze sociali, economiche, politiche e
ambientali che aumentano il rischio di disturbi maschili e inibiscono la
guarigione dalle persone. Le strategie e le politiche di prevenzione che
incorporano la teoria della giustizia sociale fin dalla loro concezione
hanno maggiori probabilita di essere efficaci nel ridurre le
disuguaglianze sociali nei disturbi mentali e nel modificare la
distribuzione del rischio nell'intera popolazione. Questo approccio
richiede un'attenta considerazione teorica ed empirica di varie questioni,
tra cui quali sono i suf- ficienti e quali sono gli effetti di un'azione di
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prevenzione.
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condizioni carenza e quali determinanti sociali dovrebbero essere
prioritari dal punto di vista della giustizia sociale. Questi aspetti variano
nel tempo e tra i diversi contesti. Ad esempio, mentre la riduzione della
poverta € un obiettivo globale in grado di migliorare la salute mentale a
livello universale®”, puo essere una questione piu imperativa di
giustizia sociale nei Paesi a basso reddito, dove una percentuale molto
piu alta della popolazione vive in poverta.

Infine, la necessita di giustizia sociale si applica non solo alle strategie e
alle politiche per affrontare i determinanti sociali della salute, ma anche alla
ricerca che le sostiene. La nostra revisione si € concentrata sul corpo
sproporzionato di prove provenienti dagli HIC del Nord globale. Abbiamo
evidenziato le prove provenienti dai Paesi meno sviluppati, laddove le
abbiamo individuate, e mentre molti determinanti sono probabilmente
simili, altri possono essere diversi% La giustizia sociale richiede sia un
investimento accelerato in ulteriori ricerche di alta qualita sulle
strategie di prevenzione piu efficaci per i determinanti sociali nei
LMIC, sia strategie per contrastare l'iniqua riproduzione di conoscenze
concentrate nel Nord globale che le recensioni inevitabilmente
perpetuano.

2. Investire in interventi che danno risultati in piu settori

La maggior parte, se non tutti, i determinanti sociali discussi in questo
capitolo sono associati a esiti negativi che vanno oltre la salute mentale.
Ad esempio, l'esperienza di avversita infantile - un fattore di rischio
fortemente associato a una serie di esiti negativi per la salute mentale - &
anche associata a una serie di negativi per la salute fisica'®®, sociale**e
scolastica/occupazionale®. In un secondo esempio, intere comunita
sono spesso esposte a modelli ciclici e altamente intersezionali di
svantaggio sociale>'*%%, il che significa che le generazioni successive di
famiglie possono trovarsi di fronte a scelte limitate nel navigare tra i
determinanti sociali della salute, tra cui lo svantaggio socioeconomico,
l'esclusione sociale, la , i traumi e gli ambienti ostili, che contribuiscono
contemporaneamente a una cattiva salute fisica, mentale e sociale*.
Tuttavia, nonostante le prove sostanziali a sostegno di questa multi-finalita,
i progressi nell'affrontare i determinanti sociali e le conseguenze ad essi
associate sono stati lenti, in parte a causa del pensiero perva- lentemente
isolato di ricercatori, operatori e responsabili delle politiche.

Una maggiore collaborazione intersettoriale e misure di risultato pitt
inclusive possono aiutare a far progredire gli sforzi di prevenzione, in
particolare quando questi includono approcci rivolti a intere popolazioni.
Attualmente, molti interventi promettenti che si rivolgono ai
determinanti sociali non sono valutati in termini di effetti sulla salute
mentale, il che rappresenta un'occasione persa per conoscere i loro
potenziali impatti a livello individuale, comunitario e sociale’’. Ad
esempio, esiste un'ampia gamma di approcci innovativi in corso di
implementazione nei settori dell'istruzione, dell'assistenza sociale e
della giustizia penale che potrebbero essere utili per la salute mentale,
ma che attualmente non sono riconosciuti come tali a causa
dell'assenza di misurazioni formalizzate degli esiti sulla salute mentale.
Un approccio esemplare & quello dell' Uptown Hub di New York*!, che
fornisce un servizio basato sulla comunita per i giovani a rischio di
coinvolgimento nel sistema giudiziario. Il servizio
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vice offre una serie di supporti ai giovani di eta compresa trail4 e i
24 anni, tra cui I'impegno e il mantenimento nel mondo del lavoro o
dell'istruzione, il coinvolgimento ricreativo, il supporto psicologico e tra
pari per favorire la resilienza, nonché altre attivita di benessere per
promuovere una buona salute mentale e fisica. La valutazione di tali
programmi € ora necessaria per quantificare e misurare attentamente la
gamma di risultati diretti e indiretti che potrebbero raggiungere.

Alla luce di queste considerazioni, raccomandiamo che la salute
mentale venga misurata come esito standard nella valutazione di qualsiasi
politica, programma o intervento rivolto ai determinanti sociali. Sebbene
cio richieda la raccolta di dati aggiuntivi nel contesto di valutazioni che
possono avere obiettivi ben distinti, 1'inclusione della salute mentale
insieme ad altri risultati sta diventando sempre piu fattibile grazie a
innovazioni come i test adattivi computerizzati*?, la tecnologia di
rilevamento passivo e il collegamento dei dati amministrativi*.
Inoltre, il valore di tali informazioni migliorerebbe notevolmente la
nostra comprensione di quali approcci sono pit efficaci per 'adattamento
dei determinanti sociali e quali potrebbero facilitare un reale progresso nel
migliorare la salute della popolazione in parallelo con altri risultati
sociali (ad esempio, criminalita, istruzione, occupazione, welfare).

3. Investire in interventi mirati alle fasi critiche del percorso di
vita per interrompere la trasmissione intergenerazionale delle
disuguaglianze nella salute mentale.

Sebbene la maggior parte dei disturbi mentali si manifesti durante
I'adolescenza'®, essi hanno spesso radici molto piu precoci nello
sviluppo. Una prospettiva del corso della vita puo aiutarci a capire
come l'esposizione a vari determinanti sociali - che operano da
prima della nascita per tutta la vita - influisca sulle possibilita di
sperimentare una scarsa (o buona) salute mentale*, o come possa
perpetuare questi risultati attraverso la trasmissione intergenerazionale
all'interno delle famiglie o delle comunita*s. Adottando un approccio
al corso della vita, possiamo potenzialmente sviluppare interventi
efficaci che interrompano la trasmissione intergenerazionale delle
avversita accumulate durante le fasi critiche di vulnerabilita*®.

Data l'importanza del periodo prenatale nel plasmare le traiettorie
maschili, fisiche e cognitive, fornire un supporto parentale e familiare
accessibile e di buona qualita nelle prime fasi della vita e essenziale
per influenzare questo processo®”. In precedenza, abbiamo
presentato prove di risultati a seguito di programmi di visite
domiciliari nelle prime fasi della vita per madri in gravidanza e dopo il
parto, con benefici che si estendono all'infanzia e all'adolescenza ed
enormi risparmi sui costi***®. Questi interventi sono particolarmente
efficaci in gruppi selettivi. Garantire che le giovani famiglie abbiano un
sostegno finanziario sufficiente ad alleviare lo stress e a soddisfare i loro
bisogni, compresa un'adeguata sicurezza alimentare e abitativa, giustifica
anche il fatto di indirizzare gli interventi economici diretti a gruppi
selettivi durante i periodi critici dello sviluppo del bambino. Relazioni
stabili e sicure, in particolare nei primi anni di vita, appaiono
fondamentali per tamponare i fattori di stress della vita, il che significa
che gli interventi basati sulla famiglia hanno un enorme potenziale per
la prevenzione della salute mentale e per rompere i cicli
intergenerazionali di svantaggio.

Interventi che sostengono comunita stabili, sicure e coese.
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Anche le comunita dell'ambiente sociale pii ampio possono
contribuire a proteggere i bambini dall'impatto delle avversita sociali
sulla salute mentale®!. Per i, i contesti educativi sono probabilmente
ambienti particolarmente importanti in cui attuare interventi che
promuovono la salute mentale per tutta la vita. Per esempio, le scuole
possono coltivare le competenze socio-emotive, accademiche e cognitive,
che possono essere rafforzate contro futuri svantaggi (per esempio, la
disoccupazione). Cio potrebbe portare a un miglioramento dei
risultati scolastici e a un aumento dello status socioeconomico per
interrompere i cicli intergenerazionali di esposizione ad alcune avversita
sociali che aumentano il rischio di di salute mentale. Inoltre,
l'insorgenza di molti problemi di salute mentale si verifica durante il
passaggio dall'adolescenza all'eta adulta, un momento in cui la posta
in gioco e alta per raggiungere i dello sviluppo sociale. Prevenire
l'insorgenza in questo periodo potrebbe avere un profondo impatto sulle
future traiettorie sociali ed economiche®.

Abbiamo anche visto come alcuni ambienti di quartiere possano
fungere da serbatoi per il razzismo strutturale e la discriminazione che
aumentano la probabilita di esposizione a fattori di stress a livello
individuale*®, 1l sottoinvestimento sistemico, il disconoscimento e la
mancanza di opportunita in questi quartieri limitano mobilita sociale
verso 1'alto, e quindi queste esperienze - compresi gli esiti deleteri per la
salute mentale - diventano forme altamente intrattabili, intergenerazionali
e sistemiche di svantaggio e oppressione. Interventi efficaci di salute
pubblica maschile devono creare opportunita per spezzare questi cicli di
esposizione all'interno delle nostre comunita, con evidenze che
dimostrano come cio sia particolarmente importante nelle prime fasi
della vita*®.

4. Privilegiare gli interventi che si concentrano sulla riduzione della
poverta

Qualsiasi approccio globale alla salute pubblica per ridurre il peso della
cattiva salute mentale deve includere un'attenzione alla riduzione poverta.
La poverta ¢ inestricabilmente legata alla maggior parte dei determinanti
sociali della salute mentale e potrebbe essere considerata una causa
principale. Tutti gli attori della sfera della salute pubblica devono
impegnarsi per la riduzione della poverta, al fine di mitigarne gli effetti
deleteri e multi-finali. Oltre a migliorare la salute mentale della
popolazione, la riduzione della poverta contribuirebbe in modo
significativo al miglioramento della salute fisica della popolazione, alla
riduzione delle disuguaglianze sociali e alla riduzione delle barriere alla
giustizia sociale, collegandosi cosi alle altre che qui illustriamo.

La poverta ha effetti particolarmente perniciosi all'inizio della vita, con
conseguenze che si estendono a tutto il corso della vita. I bambini che
crescono in poverta tendono a vivere vite drammaticamente diverse
rispetto a quelli che non lo fanno. Cio inizia con l'ambiente circostante,
poiché i bambini in poverta hanno maggiori probabilita di vivere in alloggi
affollati e/o di scarsa qualita e di essere esposti all'insicurezza alimentare e
all'inquinamento®. La poverta ha anche forti effetti sui loro genitori,
poiché lo stress di vivere in poverta influisce sul benessere dei genitori e in-
troduce conflitti che influenzano negativamente i comportamenti
genitoriali e la forza della relazione genitore-figlio®*#!. Peggio
ancora, la poverta e fortemente e costantemente collegata al
maltrattamento e all'abbandono dei bambini*'. I bambini che vivono
in poverta hanno maggiori probabilita di essere esposti alla violenza, sia
nelle loro case che nelle comunita in cui vivono*.
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Le avversita affrontate dai bambini in poverta li rendono meno
preparati per la scuola, in quanto hanno un punteggio piut basso in
numerosi aspetti della lettura all'eta dell'ingresso a scuola, comprese le
abilita sociali e comportamentali, lo sviluppo del linguaggio e le capacita
cognitive®>*3, Cio si traduce in una cascata socio-sviluppo con impatti di
lunga durata, in quanto i bambini che crescono in famiglie a basso reddito
hanno minori probabilita di ottenere risultati accademici a tutti i livelli di
scolarizzazione e sono pill propensi a lasciare la scuola precocemente
o con qualifiche inferiori*2***. Sebbene abbiano maggiori probabilita
di entrare precocemente nel mercato del lavoro, hanno redditi pit
bassi in eta adulta®. Oltre ai risultati educativi ed economici, vivere in
poverta influisce anche sulla vita sociale di chi la vive. Il basso reddito
limita anche la capacita degli individui di impegnarsi in attivita sociali,
ricreative e civiche, lasciandoli meno in grado di mitigare le esperienze
stressanti attraverso reti sociali pit ampie e un maggiore sostegno e
capitale sociale?.

Date le numerose vie attraverso le quali la poverta influenza i
determinanti sociali della salute mentale, di cui solo alcune sono
menzionate in questa sede, gli sforzi per alleviare la poverta
dovrebbero portare a benefici per la salute mentale. Qualsiasi
campagna di salute pubblica per migliorare la salute mentale della
popolazione che non affronti il problema della poverta difficilmente
raggiungera il suo obiettivo.

5. Rafforzare l'inferenza causale nella ricerca sui
determinanti sociali della salute mentale e sulla
prevenzione primaria.

Abbiamo cercato di identificare le prove piti solide riguardo ai
fattori sociali che contribuiscono in modo piu sostanziale alla salute e ai
disturbi mentali a livello di popolazione e di individuare gli interventi di

salute pubblica che hanno maggiori probabilita di prevenire la salute
mentale negativa. Sebbene in alcuni ambiti siano disponibili prove RCT
e/o longitudinali di alta qualita, c'¢€ ancora molto da imparare sui
percorsi causali tra determinanti sociali e salute mentale.
Un tema comune ed emergente nella nostra revisione € la misura cui
queste associazioni derivano da meccanismi non causali, come la
selezione genetica o il confondimento non osservato. Le strategie di
prevenzione efficaci che mirano ai determinanti sociali migliorano la salute
mentale della popolazione solo se tali determinanti inducono un
cambiamento nell'esito oggetto di studio (cioé hanno un effetto causale
sull'esito). I fautori del determinismo biologico sostengono che quasi tutte
le "esposizioni" costruite socialmente derivano dalla selezione di
persone con maggiore vulnerabilita genetica ai disturbi mentali in
ambienti sociali pi1 avversi*®. Pertanto, secondo questo par- adigma,
le avversita sociali sono viste - come le malattie mentali - come un'altra
conseguenza delle influenze genetiche. Tuttavia, mentre la selezione
ge- netica puo contribuire ai modelli sociali di insorgenza delle
malattie’”, né i fattori genetici né quelli ambientali da soli sono
sufficienti o necessari nell'eziologia dei disturbi mentali. Sono
necessarie ulteriori ricerche per comprendere la miriade di insiemi causali
che portano ai disturbi psichiatrici e il loro impatto relativo a livello di
popolazione. In questa sede, proponiamo che i moderni metodi di
inferenza causale’® diventino di rigore quando si utilizzano dati
osservazionali per indagare i determinanti sociali della salute mentale.
Inoltre, questi metodi sono forti solo quanto le misure, i campioni e le
ipotesi sottostanti su cui sono basati.
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accelerare l'uso di campioni rappresentativi longitudinali, ben
caratterizzati ed epidemiologici, e sintetizzare le competenze e i dati
provenienti dal mondo accademico, dalla psichiatria e dall'industria,
dovrebbe essere una priorita per compiere progressi sostanziali
nell'identificazione delle cause sociali su cui intervenire.

La nostra revisione solleva anche la necessita di evitare il
riduzionismo sociale. E probabile che molti fattori sociali - che operano da
un ambito prossimale a uno distale - contribuiscano allo svantaggio ciclico,
alla discriminazione strutturale e alla salute mentale. Possiamo
preoccuparci meno di quale causa specifica (ad esempio, quale tipo di
abuso o negligenza, quale dominio di deprivazione o disuguaglianza) sia il
determinante del rischio, ma piuttosto concentrarci sull'identificazione
della struttura causale attraverso la quale il rischio si manifesta e attraverso
la quale sono necessari interventi olistici. Adottare un quadro di
architettura causale*® e fondare la nostra ricerca su modelli teorici di
causalita accelererebbe la comprensione di come, dove e quando
intervenire efficacemente.

Infine, molte delle revisioni sistematiche degli interventi riportate nel
presente documento sono state messe in guardia da osservazioni sulla
bassa qualita, sui piccoli campioni e sulle metodologie eterogenee,
mentre sono stati tentati pochissimi RCT di interventi sociali complessi.
Probabilmente, il panorama dei finanziamenti su questi temi deve essere
trasformato. Molti studi osservazionali piccoli e di bassa qualita
ostacolano la sintesi di prove affidabili su cosa funziona per chi “®.
Collaborazioni piu grandi, ambiziose, interdisciplinari e multisettoriali
che tentano di affrontare una grande idea attraverso la triangolazione
di di alta qualita, compresi i paradigmi sperimentali - anche se piu
difficili, costose e rischiose - potrebbero contribuire a trasformare la
nostra comprensione delle strategie di prevenzione primaria che
migliorano la salute della popolazione in pitt ambiti.

6. Stabilire un monitoraggio longitudinale della salute
mentale della popolazione.

La psichiatria € da tempo affascinata dai fattori determinanti della salute
mentale attraverso disturbi e dimensioni che si basano ancora
sull'interpretazione fenomenologica. Questo vale sia per la psichiatria
clinica che per l'epidemiologia psichiatrica. Ma la pietra angolare di
entrambi gli approcci € la necessita di contare. Il monitoraggio accurato
dell'inci- denza e della prevalenza dei disturbi mentali, cosl come della
della sintomatologia sottostante, nella popolazione nel corso del tempo,
ha almeno due scopi cruciali. In primo luogo, stabilisce il fabbisogno di
base di trattamento clinico in una popolazione, sulla base del quale si
possono stabilire risorse per la prevenzione secondaria e terziaria. In
secondo luogo, consente di quantificare empiricamente i potenziali
guadagni in termini di salute mentale della popolazione che
potrebbero essere ottenuti attraverso l'impiego efficace di strategie di
prevenzione primaria universali, selettive e indicate.

Molti Paesi hanno difficolta a monitorare l'onere delle patologie
psichiatriche nelle loro popolazioni*}, il che ostacola l'offerta di salute
mentale sia clinica che pubblica. Nei meno sviluppati, le ragioni di
questa situazione possono essere evidenti, poiché le risorse limitate
possono comportare la priorita politica di altre questioni vitali. Recenti
revisioni hanno evidenziato il divario nei dati di incidenza e prevalenza dei
disturbi psichiatrici tra i paesi HIC e LMIC*2,
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Nei HIC, la mancanza di dati di routine sulla morbilita psichiatrica nella
popolazione e talvolta sorprendente. In Inghilterra, ad esempio, mentre
il Sistema Sanitario Nazionale raccoglie dati di routine sui contatti con i
servizi di salute mentale a scopo di pianificazione, ¢ difficile ottenere
stime affidabili dell'incidenza e della prevalenza da campioni di persone
in cerca di aiuto che spesso non dispongono di dati di valutazione
convalidati sulla psicopatologia. Anche nei Paesi con patologici ben
consolidati, come Danimarca, Svezia o Finlandia, I'incidenza si basa
sui contatti con i servizi secondari di salute mentale e puo quindi essere
meno utile per alcune condizioni psichiatriche, tra cui depressione e
ansia. Le stime di prevalenza ricavate dai dati delle indagini, pur
essendo pil basate sulla popolazione, sono spesso ricavate da piti piccoli, il
che limita le inferenze che si possono fare sulla morbilita psichiatrica in
diversi sottogruppi. Infine, tutti i metodi di monitoraggio della salute
mentale a livello di popolazione risentono, in misura maggiore o minore,
di un campionamento non rappresentativo, dovuto a distorsioni nella
rilevazione dei casio nella ricerca di aiuto.

Per rispondere efficacemente ai livelli primari, secondari e terziari
di prevenzione, sono paradigmi moderni per un monitoraggio
longitudinale affidabile, in- clusivo e preciso della salute mentale della
popolazione su scala. Nel contesto dei determinanti sociali, e
particolarmente importante che questi includano campioni
rappresentativi e ben alimentati provenienti da contesti socialmente
svantaggiati e minoritari. In molti contesti cid potrebbe essere ottenuto
attraverso una migliore registrazione di routine dei dati sulla salute
mentale e 'uso di piattaforme di gestione dei dati harmo- nizzati che
sfruttino le possibilita tecnologiche di sicurezza dei dati e di
collegamento con i dati clinici e di salute della popolazione, di cui
esistono gia alcuni esempi*®.

7. Garantire la parita tra prevenzione primaria, secondaria e
terziaria nella salute mentale.

La necessita di una prevenzione primaria nella salute mentale dovrebbe
essere esaminata attentamente dai responsabili politici di tutto il mondo. I
vantaggi di questa prevenzione sono evidenti in termini di miglioramento
della qualita della vita, del funzionamento sociale e della partecipazione
alla forza lavoro, nonché di riduzione dei suicidi. Tali approcci sono stati
delineati nel presente documento e comprendono la creazione di
ambienti in cui le persone (in particolare i membri di gruppi
emarginati) sappiano dove accedere a un sostegno tempestivo dopo un
evento avverso della vita o quando affrontano difficolta croniche,
abbiano opportunita di connessione sociale e siano sostenute per
funzionare in modo ottimale nei loro ruoli lavorativi, familiari e sociali.
Come principio generale, ¢ anche importante affrontare il problema
della minore diffusione degli interventi tra i gruppi socialmente
svantaggiati‘*. Al dila di questo, I'ambizione finale della societa & quella di
raggiungere una prevenzione primordiale,
cioe prevenire 1'insorgere di fattori di rischio per i disturbi mentali e la
suicidalita. La responsabilita di cio esula dalle competenze della sanita
pubblica e si basa sui sistemi sociali che creano le condizioni
socioeconomiche e culturali che promuovono la salute e il benessere
mentale in una popolazione.

Vi sono inoltre valide ragioni per cui gli investimenti nella
prevenzione primaria dei disturbi mentali dovrebbero essere
parificati a quelli nella prevenzione secondaria e terziaria. I
determinanti sociali che abbiamo delineato in precedenza
contribuiscono in generale all'insorgenza, alla gravita e all'insorgenza
dei disturbi mentali.
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prognosi dei disturbi mentali. Pertanto, qualsiasi sforzo per arrestare la
progressione dei disturbi mentali (attuato come prevenzione secondaria
e terziaria) fallira quando non esistono le condizioni necessarie per
la prevenzione primaria.

CONCLUSIONI

In questa rassegna abbiamo evidenziato i principali fattori sociali
che generano e sostengono le disuguaglianze intergenerazionali nel
rischio e nel mantenimento dei problemi e dei disturbi di salute
mentale. Sebbene siano necessarie prove causali pitt solide per alcuni,
abbiamo dimostrato che una serie di di prevenzione primaria per
alleviare le disuguaglianze sociali, che spesso hanno origine nelle prime
fasi della vita, possono essere efficaci nel ridurre il carico della
popolazione di problemi di salute mentale che durano potenzialmente
tutta la vita e che in genere emergono nell'adolescenza.

Varie forme di discriminazione e minoranza, tra cui il razzismo
strutturale,  possono  esacerbare le  disuguaglianze  sociali
intergenerazionali nella salute mentale. Abbiamo delineato sette
raccomandazioni allineate alla giustizia sociale che i, i professionisti e i
clinici sono invitati ad adottare per far progredire gli sforzi di in- tervento
sui determinanti sociali modificabili che mettono le popolazioni a rischio
di cattiva salute mentale.
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