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Quale sostegno utile per arginare 
e sostenere il disagio affettivo 
perinatale? Evidenze scientifiche 
ed esperienze cliniche a confronto

Vi sono opinioni contrastanti a livello clinico e di ricerca internaziona-
le su come considerare i tassi di depressione post-partum e su se in-
tendere tale quadro clinico come una entità distinta dalla depressione 
non-post-partum (O’Hara et al., 1990; Hendrick et al., 2000; Gjerdingen, 
Yawn, 2007) o piuttosto se valutarlo come un episodio depressivo mag-
giore, riconosciuto in un periodo di stress potenziale. 

Avere un bambino rappresenta in ogni caso per la donna un cam-
biamento fisico, emotivo e socio-relazionale di notevole importanza e 
i primi tempi della maternità costituiscono un periodo di transizione 
delicato per ogni neomamma e per il suo sistema familiare, in cui pos-
sono manifestarsi difficoltà di adattamento al nuovo ruolo genitoriale e 
ai cambiamenti pratici e relazionali nell’ambito della famiglia in fase di 
crescita e in alcuni casi disturbi disfunzionali e psichici più gravi. 

La nascita di un figlio, per quanto molto desiderata e senza compli-
cazioni, può suscitare sentimenti contraddittori e far sperimentare fasi 
emotive alterne e fluttuazioni dell’umore.

Le patologie psichiatriche in fase perinatale possono avere con-
seguenze significative sulla salute materna, neonatale e sul successi-
vo sviluppo infantile a lungo termine (Grussu, Bramante, 2016). Tutti 
concordano sulle potenziali serie conseguenze della depressione post-
partum sulla madre e sul bambino e sul ciclo vizioso che le abnormi 
modalità di interazione madre-bambino possono indurre con aumento 
di probabilità di problemi cronici di salute mentale, emozionali, com-
portamentali e di funzionamento familiare. La comparsa o la riaccen-
sione in epoca perinatale (pre- e post-natale) di gravi disturbi psichici 
possono associarsi ad un aumentato rischio di complicanze nel periodo 
gestazionale e durante il parto, ad un incremento delle ricadute psi-
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chiatriche nell’immediato post-partum e ad un maggiore impatto sullo 
sviluppo psicofisico del neonato (Watson et al., 1984; Kendell et al., 1987; 
Lane et al., 1997).

La prevalenza dei disturbi mentali nel periodo perinatale presenta 
un range di variabilità ampia a seconda dei parametri e dei metodi de-
gli studi: molte ricerche si basano solo sulla autosomministrazione di 
questionari (spesso un unico strumento di rapida somministrazione), 
con ampia variabilità di sensibilità e specificità a seconda del setting e 
della popolazione di pazienti e della scelta della sintesi dei dati; poche 
ricerche valide su campioni adeguati utilizzano valutazioni cliniche 
specialistiche approfondite delle donne positive agli strumenti di scree-
ning per rischio di depressione perinatale e succcessivi sistemi adegua-
ti di follow up (Myers et al., 2013). In generale, circa il 15% delle donne 
soffre di un disturbo mentale nel periodo perinatale. 

La depressione post-partum (DPP) colpisce il 10-15% delle donne 
nei 6 mesi dopo il parto (O’Hara, Swain, 1996; Beck, 2001; Gavin et 
al., 2005): tale prevalenza risulta del 12% nelle ricerche che utilizzano 
questionari di autovalutazione e del 14% in quelle che utilizzano in-
terviste cliniche strutturate. Alcune rilevazioni in più recenti ricerche 
italiane hanno riscontrato dei tassi di prevalenza e incidenza più bassi 
in comparazione con quelli del mondo anglosassone, rispettivamente 
un tasso di prevalenza nazionale del 9-10% e un’incidenza di casi del 
4-6% (Mencacci, Anniverno, 2008; Oppo et al., 2009). Viene da molti 
sottolineato che più del 12% di tutti i ricoveri psichiatrici di donne 
si verifica nel post-partum, che il 50% dei casi di DPP rimane non 
diagnosticato e che circa il 40% delle donne affette da DPP ha sofferto 
di depressione durante la gravidanza (Milgrom et al., 2008; Bellan-
tuono, 2013). Negli ultimi anni è stata posta maggiore attenzione sui 
rischi della depressione antenatale non trattata che, anche se ancora 
sottorappresentata e poco studiata in letteratura, si stima abbia una 
prevalenza (sia di depressione tipo maggiore che minore) tra il 3-11%. 
I fattori di rischio, individuabili alla base, risultano simili tra depres-
sione in gravidanza e depressione post-partum (Chaudron, 2013; Da-
valos et al., 2012).

Pertanto sono sempre più approfonditi in letteratura i fattori di ri-
schio bio-psico-sociali (O’Hara et al., 1991; Oppo et al., 2009) che per-
mettono l’individuazione e il monitoraggio di donne a rischio per 
significativi disturbi affettivi pre- e post-partum, che includono una 
storia personale positiva per depressione, uno scarso supporto fami-
liare-sociale, una gravidanza non desiderata, l’appartenenza a uno sta-
tus socio-economico basso, l’esposizione a violenza domestica, l’essere 
madre single, la positività all’ansia e ad eventi di vita stressanti (tra cui 
recente esperienza migratoria). 
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Clinici e ricercatori condividono ormai, secondo aggiornate linee 
guida, le possibili azioni strategiche per ridurre incidenza e gravità del-
la DPP, rispetto al miglioramento della consapevolezza delle neomam-
me, alla diffusione di una specifica sensibilizzazione della Comunità, 
alla congrua attivazione di risorse dell’Ambiente, al coinvolgimento 
dei Servizi Sanitari interessati alla salute di madri e bambini per pro-
grammi di prevenzione e di cura integrati e mirati. 

Rispetto alle neomamme risulta importante ed efficace promuovere 
consapevolezza e conoscenza della sindrome e sviluppare la capacità 
di problem solving per uscire dall’isolamento e cercare sostegno; rispet-
to alla comunità appare primario sensibilizzare la popolazione verso i 
bisogni emotivi delle neomamme e promuovere la nascita di una rete 
di supporto sociale; rispetto alle risorse dell’ambiente si mostra utile 
fornire spazi e tempi per attivare percorsi di discussione e di confronto 
con/tra le neomamme; rispetto ai servizi sanitari diventa fondamen-
tale coinvolgere i ginecologi ospedalieri e del territorio e i Consultori 
familiari per promuovere l’informazione nelle future neomamme e re-
lativi partner e per avviare screening per la depressione perinatale nei 
controlli previsti in gravidanza e nel post-partum e coinvolgere i pedia-
tri ospedalieri e di base per una opportuna osservazione ed eventuale 
somministrazione di scale di autovalutazione durante i bilanci di salute 
del primo anno di vita del bambino.

Negli ultimi 15 anni sono state ampliate e replicate le linee guida per 
l’efficace prevenzione e cura dei disturbi emotivi e affettivi perinatali. 
Le crescenti linee guida internazionali raccomandano di utilizzare gli 
strumenti di screening della DPP tra la 4°-8° settimana dopo il parto 
e possibilmente anche 3 mesi e 6 mesi dopo il parto (Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network, Postnatal depression and puerperal psychosis 
guidelines, Edinburgh 2002; Rete svizzera di prevenzione del suicidio, 
Linee guida per la prevenzione e la cura dei disturbi psichici dopo il parto, 
Canton Ticino 2004, NICE Guideline Ante and Postnatal Depression, 
2007). L’organizzazione Post Partum Support International (US 2017) 
ribadisce la raccomandazione per uno screening universale per la pre-
senza di disturbi dell’umore e di ansia pre- o post-natali, usando uno 
strumento “evidence-based” come le scale validate e gratuite Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (EPDS) o Patient Health Questionnaire (PHQ-9), 
che dovrebbero essere somministrate in una pratica ideale in diversi pe-
riodi della gravidanza e post-partum: alla prima visita prenatale, alme-
no una volta nel primo trimestre, almeno una volta nel terzo trimestre, 
alla prima visita post-partum, al 6° e/o 12° mese in settings ginecolo-
gici a di medicina primaria, al 3°-9° e 12° mese delle visite pediatriche.

Nelle Linee guida italiane ONDA (Anniverno et al., 2011) si raccoman-
da lo screening per la valutazione del rischio per depressione post-par-
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tum 72 ore dal parto (tempo medio di degenza ospedaliera) con succes-
sivo monitoraggio nel tempo (6-52 settimane) mediante integrazione di 
percorsi di sostegno specifici ospedalieri e territoriali. Si propende per 
utilizzare un cut-off di 9 (anziché 12, come indicato in Cox et al., 1987) 
dello strumento di screening più comune, EPDS, nonostante possa in-
cludere falsi positivi, per essere certi di non trascurare donne a rischio 
di evoluzione psicopatologica. Si raccomanda, inoltre, una maggiore 
attenzione a manifestazione di disagio emotivo e psicologico durante la 
gravidanza e l’individuazione e il trattamento di situazioni di sofferen-
za ansioso-depressiva clinicamente evidenti o latenti durante il periodo 
altrettanto delicato di cambiamento della gestazione. Le conoscenze at-
tuali secondo la revisione della letteratura propendono infatti sempre 
più per una valutazione approfondita della depressione durante la gra-
vidanza ai fini di prevedere e prevenire lo sviluppo di DPP (Vguera et 
al., 2011).

Le linee guida sottolineano di curare la DPP e di prevenire eventuali 
situazioni di crisi lavorando preventivamente sul sistema relazionale 
della donna a rischio. È stata in esse confermata l’indicazione e l’effi-
cacia di interventi psicoterapeutici cognitivo-comportamentali indivi-
duali e gruppali (Piacentini et al., 2009; Stevenson et al., 2010). È stato 
inoltre sviluppato il perfezionamento del ruolo sentinella del medico 
di famiglia e dell’azione sinergica di ginecologici, psichiatri dei Servizi 
e psicologi dei Consultori familiari allo scopo di favorire la diagnosi 
corretta e la cura efficace delle donne affette e delle loro famiglie altret-
tanto impattate.

Sempre più ricercatori e clinici sottolineano altresì i limiti e le bar-
riere dello screening post-partum, che deve essere condotto con stru-
menti validati e accessibili (EPDS, Post Partum Depression Screening 
Scale – PDSS-, PHQ-9, Beck Depression Inventory – BDI) e affiancato 
da un sistema ben organizzato di invio e monitoraggio presso équipe 
specifiche di cura. La positività rispetto al punteggio cut-off dello stru-
mento di screening utilizzato non deve sostituire il giudizio clinico, 
mediante colloquio approfondito. Sebbene non sia stato tuttora iden-
tificato uno strumento di screening ideale, che superi i limiti di sen-
sibilità e specificità e le barriere di tempistica di somministrazione di 
quelli in uso diffuso, lo screening pre- e post-natale per avere un im-
patto positivo sugli outcomes clinici necessita di essere combinato con 
sistemi di cura della depressione che forniscano una diagnosi accura-
ta e un forte collegamento fra specialisti della salute mentale e medici-
na e pediatria di base (Myers et al., 2013). Anche Postpartum Support 
International (che è stata fondata negli US per aiutare le famiglie e gli 
operatori sanitari ad essere informati e a trovare le risorse che neces-
sitano per condurre adeguatamente screening, valutazioni, invii spe-
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cialistici e follow up) sottolinea che lo screening deve esistere in un 
sistema di cura che includa personale formato, supporto sociale per le 
famiglie e un protocollo di follow up per le donne positive rispetto al 
valore cut-off di strumenti evidence based, al fine di sviluppare un siste-
ma integrato di cura che crei una rete sicura per genitori ed operatori 
(ACOG, 2016). Molti studi hanno verificato l’inefficacia di valutazioni 
informali di quadri potenziali di depressione post-partum, che viene 
confermata in meno della metà dei casi o casi potenziali identificati 
attraverso screening formali. Infatti, solo meno del 50% delle donne 
con scoring positivo allo screening soffrono effettivamente di una de-
pressione post-partum, dipendendo molto dal tipo di test e dal cut-off 
utilizzato e dalle eventuali successive interviste o metodologie clini-
che (Gjerdingen, Yawn, 2007). Il National Screening Committee in UK 
ha stabilito che la revisione della efficacia clinica ha messo in luce 
che non sono disponibili sufficienti evidenze per concludere che lo 
strumento di screening EPDS sia efficace nel migliorare gli esiti ma-
terni e del neonato (Hewitt, Gilbody, 2009). Risulta fondamentale la 
promozione di una cultura diffusa e integrata su tali argomenti nella 
medicina di base e nel settore specialistico psichiatrico, che permetta 
l’agevole e facilitata accoglienza di donne in fase perinatale in soffe-
renza emotiva da parte di team dedicati e il riconoscimento precoce di 
situazioni di disagio affettivo a rischio. 

In Italia, negli ultimi 15 anni, si sono moltiplicati i progetti dedicati 
alla prevenzione e cura dei disturbi perinatali, segnando una diffusa 
maggiore attenzione all’impatto personale, familiare e sociale di tali 
problematiche. Sulla base delle evidenze scientifiche, epidemiologiche 
e cliniche sono nati nel 2004 a Milano, presso l’Ospedale Melloni, il 
Centro PsicheDonna, dedicato ai disturbi affettivi durante specifiche 
fasi del ciclo della vita della donna, e a Pisa, presso il Dipartimento di 
Psichiatria dell’Università degli Studi di Pisa, l’équipe specialistica di 
ricerca PND-ReScU con l’obiettivo di prevenire, individuare e gestire la 
psicopatologia del periodo perinatale. A tali ambiziosi progetti hanno 
fatto seguito vari altri centri clinici, anche minori, con locali iniziative 
di ricerca e di cura dedicate ai disturbi perinatali, successivamente mes-
se in rete attraverso il coordinamento ONDA.

Anche nella realtà dove lavoro, un ospedale generale della zona su-
burbana-rurale a nord-est della provincia di Padova, al confine con la 
provincia di Treviso, si è imposta dieci anni fa, sulla scia di alcuni casi 
molto eclatanti di puerpere affette da gravi depressioni post-partum 
con lunghi ricoveri in SPDC e ancor più difficili percorsi di recupero 
post-dimissione (con forti esiti sulla loro vita personale e familiare e 
altrettanto impatto negli operatori coinvolti), la necessità di pensare e 
costruire un progetto di screening associato ad un ambulatorio specia-
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listico e ad un team dedicato per l’individuazione precoce, il monitorag-
gio e la cura integrata dei disturbi perinatali. 

In tale ambito l’esperienza del progetto “Mamme senza depressio-
ne” dell’ospedale di Camposampiero (circa 1.600 parti/anno), esteso 
da settembre 2015 all’ospedale di Cittadella (circa 1.300 parti/anno), 
a cui ho partecipato nell’avvio e validazione nel 2009-10 e poi come 
psichiatra consulente per 7 anni, conferma l’evidenza dell’importanza 
della esecuzione di un programma integrato complesso di supporto ai 
possibili elementi psicologici e psichiatrici patologici della maternità, 
in collaborazione con i punti nascita e con gli attori della salute del 
territorio (Turella et al., 2011). Sulla base delle evidenze scientifiche è 
stato implementato un progetto continuativo di screening e monito-
raggio-supporto dei disturbi emotivi-affettivi perinatali, per valutare 
l’impatto di strumenti regolari di prevenzione e cura sulla depressione 
post-partum, per monitorare e sostenere quadri di ansia o depressione 
già in gravidanza e per costruire una sensibilità diffusa e una rete socio-
sanitaria condivisa su tali problematiche (superando l’ostacolo dell’au-
toreferenzialità e autonomia dei servizi). Allo scopo è stata formata una 
équipe dedicata, costituita da due psichiatri (a isorisorse della UOA 
Psichiatria dell’ospedale) e tre psicologi a contratto, che si è alternata 
nella gestione di uno sportello telefonico psicologico bisettimanale, di 
un ambulatorio specialistico psichiatrico settimanale a libero accesso di 
valutazione e monitoraggio clinico di casi a rischio o conclamati e del 
sostegno psicologico (individuale e gruppale) delle donne riconosciute 
a rischio o con quadri clinici di disagio subclinico. Nei quinquennio 
2010-14 è stato raggiunto con gli strumenti di screening un numero cre-
scente di neomamme aderenti (circa il 40% della popolazione materna 
del territorio), che hanno evidenziato una quota del 25% di positività 
generale allo scoring dei questionari clinici per rischio di depressio-
ne post-partum – EPDS e PDSS, somministrati tra la 6° e 8° settimana 
post-partum e letti considerando il valore di cut-off più basso riportato 
in letteratura, rispettivamente 9 per EPDS e 60 per PDSS (Matthey et 
al., 2006; White, 2008) e hanno ricevuto risposte cliniche ai loro bisogni 
di sostegno emotivo nel periodo di stress perinatale o di trattamento 
psicologico/psichiatrico per disturbi psichici significativi della peri-
natalità, arginando molte forme di depressione in fase ancora sottoso-
glia. L’accuratezza dei test e il basso cut-off utilizzati nello screening 
per rischio di DPP ha portato alla ricerca estensiva di casi positivi allo 
scoring (mamme con rischio possibile), che è stato dimostrato necessiti 
sempre della conferma diagnostica con valutazioni cliniche dirette e 
approfondite.

È emerso un trend di riduzione della prevalenza (già al di sotto del 
tasso di altre ricerche nazionali) di casi di DPP diagnosticati nei 5 anni 
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con valutazioni psichiatriche di donne identificate positive allo scree-
ning (da 1,8% a 1,2%), che potrebbe dare rilievo preventivo sulla po-
polazione materna da parte delle diverse strategie messe in campo dal 
progetto per identificare forme depressive in fase iniziale e sofferenze 
emotive ancora aspecifiche. Tale trend di riduzione del tasso di casi 
acuti è stata associata anche alla contemporanea diminuzione di gravi-
tà dei quadri sintomatologici e alla risposta positiva a interventi di cura 
integrati ambulatoriali per le donne, i loro partner e i familiari prossimi, 
che hanno abbattuto la necessità di ospedalizzazione di donne affette 
(solo 1 caso ad esordio precoce nelle prime due settimane post-parto 
nel 2014). Questo dato amplifica quanto riportato in revisioni della let-
teratura (Dennis & Hodnet, 2007) sulla validità di qualsiasi intervento 
psicosociale o psicologico nella riduzione della probabilità di depres-
sione continua, comunque misurata nel primo anno post-partum.

I dati di un ampio campione di quasi 3.000 puerpere, relativi ai risul-
tati dello screening e di una specifica scheda socio-anamnestica, han-
no confermato alcuni fattori di rischio, già evidenziati nella letteratura 
internazionale, che favoriscono in modo significativo la positività agli 
strumenti di screening per depressione post-partum, quali l’età infe-
riore ai 20 anni e superiore ai 40 anni, lo status di disoccupazione, la 
familiarità psichiatrica, la presenza di disturbi emotivi durante la gra-
vidanza, la gravidanza inaspettata, l’essere madre single o single di ri-
torno (Riolo et al., 2015).

Non è emersa, invece, alcuna significatività della correlazione tra 
forme di sofferenza depressiva post-natale e complicanze del parto, in 
linea con i dati della letteratura.

Si è assistito negli anni ad un miglioramento della capacità della 
popolazione materna nell’indirizzare la ricerca di aiuto specialistico e 
delle famiglie/operatori della salute nel riconoscere segnali di disagio 
emotivo-affettivo delle donne in fase perinatale, permettendo alle gra-
vide o neomamme in crisi o a rischio per quadri depressivi di afferire 
tempestivamente e direttamente all’osservazione del team dedicato. È 
infatti aumentato l’accesso all’ambulatorio specialistico dedicato, in pe-
riodi antecedenti o successivi all’esecuzione dello screening, di donne 
con evidenti quadri di disagio emotivo e affettivo, che in oltre la metà 
dei casi risultavano affette da quadri di DPP da trattare con programmi 
sia psichiatrici che psicologici.

In un territorio rurale extra-urbano si sono rilevate poi alcune di-
namiche sociali per le donne native, per cui la maggior parte delle 
neomamme possono continuare a ricevere supporto protettivo dalle 
famiglie di origine, data la piccola dimensione dei centri urbani e la 
consuetudine di rimanere a vivere nelle vicinanze delle residenze dei 
genitori. Questi fattori protettivi ambientali-culturali per le neomamme 
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possono in parte spiegare la bassa prevalenza di casi di DPP nel cam-
pione di popolazione materna locale, identificati con gli strumenti di 
screening e diagnosticati con colloqui clinici e follow up specialistici. 

Diversi studi transculturali hanno, infatti, messo in evidenza il ruolo 
centrale che rivestono le strutture sociali nel puerperio e l’importanza 
del riconoscimento culturale e sociale della peculiarità e vulnerabilità 
di tale periodo, con necessità di “cure” specifiche per le neomamme 
e della codificazione comunitaria del loro nuovo status (Ciardi et al., 
2012).

Su tali presupposti di fondamentale investimento culturale della 
maternità, le puerpere migranti (che costituiscono il 25% della popo-
lazione materna dell’area socio-geografica) rappresentano solo il 9% 
delle adesioni allo screening per rischio di DPP, ma evidenziano una 
elevata positività ai test (quasi il 50% del sottocampione) e una succes-
siva scarsa adesione ai percorsi di monitoraggio e supporto proposti 
(Turella, Riolo, 2014).

Rimane, comunque, aperta la discussione sui probabili casi di DPP 
non rilevati nella popolazione materna generale di riferimento (neo-
mamme non aderenti allo screening, non afferenti in accesso diretto 
all’ambulatorio dedicato, non supportate dal Consultorio familiare), il 
cui andamento potrebbe essere la remissione spontanea senza interven-
ti specialistici (o con interventi alternativi) o l’osservazione a posteriori 
tardiva da parte dei servizi e i cui eventuali esiti sulla donna e sui figli 
sono purtroppo attendibili. In tale ambito si inserisce la problemati-
ca del persistente difficoltoso raggiungimento delle donne migranti, 
soprattutto di prima generazione, nonostante il loro rischio per DPP 
sia due volte maggiore nel campione sottoposto a screening, sia per 
ostacoli incontrati dalle puerpere straniere nell’accesso ai servizi e nella 
comprensione a livello personale e familiare del problema, che per dif-
ficoltà e barriere degli operatori sanitari nel confrontarsi con il disagio 
di donne dalla alterità socio-culturale.

Pertanto, la metodologia dello screening per l’individuazione di 
neomamme a rischio per DPP non può essere l’unico mezzo per iden-
tificare i bisogni delle donne in sofferenza affettiva in fase post- e pre-
natale: è fondamentale avviare programmi di psico-educazione presso 
la popolazione materna e generale e attivare percorsi di diagnosi e cura 
dedicati facilmente accessibili e fruibili (oltre che sostenibili dai servizi 
nell’ottica della loro continuità), che permettano una agevole richiesta 
e fornitura di aiuto al di fuori del timing dello screening. 

In conclusione, gli interventi complessi di sensibilizzazione e di 
prevenzione/cura per la depressione perinatale, basati su programmi 
di screening fortemente integrati a percorsi clinici di monitoraggio e 
trattamento delle donne identificate (sia secondo validati cut-off degli 
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strumenti di screening che secondo valutazioni di specifici riconosciuti 
fattori di rischio) e delle donne con richieste di aiuto dirette o mediate 
dai familiari, grazie alla attivazione tempestiva di una rete di suppor-
to specializzato nell’ambito dei servizi socio-sanitari di sostegno alla 
maternità, favoriscono la riduzione in modo evidente di incidenza e 
impatto dei disturbi dell’umore della gravidanza e del puerperio.
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