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INTRODUZIONE 

Nell9ambito della mia carriera universitaria e della mia vita personale ho sempre considerato 

estremamente intrigante e complesso il quadro clinico della depressione: in particolare, mi sono 

sempre chiesta quale siano le cause di un malessere così pervasivo e debilitante che colpisce la 

quotidianità di una persona. In particolare, questo elaborato si concentra sull9analisi della 

depressione perinatale, periodo comunemente, e forse erroneamente, considerato come uno dei 

momenti più belli che la donna possa vivere nella sua vita. Infatti, la nascita di un figlio può 

sicuramente rappresentare un momento gioioso nella vita della donna e non solo, ma, come sarà 

esposto nei capitoli successivi, può rappresentare anche un periodo di estrema difficoltà per la 

madre, che si ritrova a dover affrontare delle sfide che agli occhi di chi la circonda possono 

risultare invisibili.  

I motivi che mi hanno spinta ad affrontare tale tematica sono diversi. In primo luogo, nonostante 

sia il disturbo mentale che più colpisce le donne in tale periodo e nonostante ci siano diverse 

evidenze scientifiche a supporto di ciò, la depressione perinatale, come anche esposto in 

seguito, è una condizione sottostimata, sottodiagnosticata e sub trattata. Di questo aspetto me 

ne sono resa conto anche durante la stesura dell9elaborato, a partire dal fatto che uno tra i due 

più utilizzati manuali diagnostici per la formulazione della diagnosi dei disturbi mentali, il 

DSM, non permette una diagnosi indipendente, ma prevede soltanto l9aggiunta dell9apposita 

specificazione. Infine, il mio interesse a questo tema deriva anche da racconti di esperienze 

personali vissute da persone a me care, che hanno sperimentato i sintomi tipici della depressione 

durante la gravidanza e dopo la nascita del proprio figlio.  

Il primo capitolo descrive inizialmente l9excursus storico che ha portato all9attenzione della 

comunità scientifica la depressione perinatale e di come, grazie all9evidenza di alcuni studi, ad 

oggi si parti di <depressione perinatale= e non più di <depressione post-partum=, un quadro 

depressivo che caratterizza solamente il periodo successivo al parto. Successivamente, verrà 

approfondito il quadro della depressione perinatale da un punto di vista clinico, analizzandone 

la sintomatologia. Verranno anche esposti alcuni, i più famosi ed utilizzati, strumenti di 

valutazione per la diagnosi, oltre alla presentazione di una diagnosi differenziale dagli altri 

quadri clinici che possono emergere in tale periodo. Si analizzerà, poi, la depressione perinatale 

paterna, portando alla luce tale problematica che, come si leggerà, risulta essere ulteriormente 

sottovalutata. Infine, il capitolo descrive come cambia la relazione di attaccamento tra madre e 

bambino in presenza di depressione materna, riflettendo anche sui possibili effetti che tale 

condizione può avere sullo sviluppo del bambino. 
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Il secondo capitolo volge inizialmente uno sguardo ai modelli teorici di riferimento per la 

comprensione eziopatogenetica della depressione perinatale, analizzando principalmente tre 

modelli: il modello bio-psico-sociale, il modello diatesi-stress-resilienza e il modello evolutivo. 

La riflessione maggiore che il capitolo porta riguarda i fattori di rischio bio-psico-sociali che 

possono essere predittivi di un quadro depressivo, affrontando anche la tematica del rischio 

suicidario. Infine, vengono portati all9attenzione i fattori di protezione, che possono risultare 

utili nella prevenzione da questo particolare quadro clinico. 

Il terzo ed ultimo capitolo apre una breve riflessione agli interventi e alle terapie (psicologiche 

e farmacologiche) proposti per il trattamento della depressione perinatale, concentrandosi 

sull9analisi di tre progetti proposti nell9ambito delle politiche sanitarie per la salute mentale sul 

territorio italiano, volti al trattamento e all9intervento, anche di prevenzione, della depressione 

materna. Infine, viene analizzato anche un progetto a mio parere innovativo che pone le sue 

basi sulla pratica della Mindfulness nel periodo della gravidanza e del post-parto.  
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CAPITOLO 1:  

LA DEPRESSIONE PERINATALE 

 

1.1 Definizione del disturbo e cambiamento di prospettiva 

Fin dall9antichità, la gravidanza è sempre stata descritta in maniera idealizzata come un periodo 

favorevole nella vita delle donne, vissuto da loro con gioia in attesa dell9arrivo del proprio figlio 

(Aguglia, 2013). Durante questo periodo, in realtà, la donna subisce cambiamenti fisici e 

psichici, diventando più vulnerabile, risultando quindi essere a volte più soggetta ad episodi 

fragilità psichica. Basti pensare al fatto che, solo in Italia, il 7-12% delle neo-mamme sono 

colpite da depressione post-partum con esordio tra la sesta e la dodicesima settimana dopo la 

nascita del figlio (Ministero della Salute, 2023). Durante questo periodo la donna sperimenta 

tristezza, vive la maternità in maniera distaccata, si sente inadeguata al ruolo della genitorialità 

e, nei casi più gravi, presenta comportamenti autolesivi (Aguglia, 2013).  

Attualmente, la quinta edizione revisionata del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi 

Mentali (American Psychiatric Association, 2023) non classifica la depressione post-partum o 

perinatale come un disturbo specifico, ma ammette la possibilità di affiancare la voce <con 

esordio nel peripartum= alla classificazione del disturbo depressivo maggiore come 

specificazione del momento della comparsa di un disturbo dell9umore, affinché questo avvenga 

nelle prime quattro settimane dal parto. In realtà, sono numerosi gli studi che evidenziano la 

specificità del disturbo in quanto l9evento della nascita risulta essere un fattore di vulnerabilità 

nelle donne che non hanno mai manifestato un disturbo dell9umore (Murray & Cooper, 1997).  

Il percorso verso la comprensione della depressione post-partum ha subito una significativa 

evoluzione nel corso degli anni, caratterizzata da una crescente consapevolezza dell'importanza 

del periodo perinatale, periodo che comprende sia la gravidanza sia il puerperio. Infatti, mentre 

in passato la salute mentale materna poteva essere stata in parte trascurata (IIS, 2024), oggi 

assistiamo a una rivoluzionaria apertura nei confronti del peri-parto grazie a diversi studi che 

negli ultimi decenni si sono concentrati su questo tema (Kammerer et al., 2009; Banti et 

al.,2011; Kee et al., 2023). Questo cambiamento di prospettiva ha dato le basi per una 

comprensione più approfondita della depressione post-partum e delle sfide psicologiche 

associate a questo periodo delicato. Infatti, il periodo perinatale assume un ruolo cruciale, 

poiché le sfide legate al tono dell'umore materno e all'ansia sono connesse a conseguenze 

avverse in vari ambiti, quali la gravidanza, la genitorialità, la regolazione emotiva e 
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comportamentale, e la formazione di un attaccamento sicuro nel neonato (Coplan et al., 2005). 

Inoltre, in alcuni studi è risultato evidente come la prevalenza dei disturbi d9ansia sia più elevata 

nel periodo prenatale rispetto al periodo post-parto (Fairbrother, 2015).  

Prima di volgere uno sguardo agli studi che hanno contribuito a enfatizzare il periodo perinatale 

come una fase critica di vulnerabilità per l'insorgenza della depressione nelle donne, è 

opportuno ripercorrere alcune delle tappe storiche fondamentali relative alle patologie mentali 

correlate alla gravidanza. 

Come Ramacciotti e colleghi spiegano nel loro lavoro (2008), la prima documentazione di 

alcuni casi clinici relativi a disturbi mentali legati alla gravidanza e al post-parto risale a 

Ippocrate (460-377 a.C.) che definì <febbre puerperale= i sintomi che si verificavano in seguito 

all9avvelenamento del cervello causato dalla secrezione del liquido lochiale dopo il parto 

(Thurtle, 1995). I sintomi riguardavano agitazione, delirio e <attacchi di mania=. 

Successivamente, Trotula da Salerno, all9interno del Trotula major, descrisse la depressione 

puerperale come conseguenza di una gravidanza complicata.  

Nel diciassettesimo secolo, Esquirol descrisse per la prima volta i disturbi psichiatrici riferiti 

all9evento del parto, dandogli il nome di <follia puerperale=, definendo così un collegamento 

temporale tra l9avvento dei sintomi depressivi e l9evento del parto. Non molto dopo, anche 

Marcè parlò di psicosi puerperale e depressione in seguito al parto nel suo <Tratité de la folie 

des femmes enceintes= (1958), nel quale aveva osservato nelle puerpere degli stati di agitazione, 

di delirio, di allucinazioni e di alterazione della memoria. Suggerì, inoltre, la classificazione in 

due gruppi distinti dei disturbi mentali post-partum: quelli ad esordio precoce, dovuti a deficit 

cognitivi, e quelli ad esordio tardivo, dovuti a sintomi fisici.  

Nel corso dei decenni successivi, la depressione post-partum non venne considerata come un 

disturbo mentale distinto rispetto ad altri disturbi che potevano manifestarsi in fasi diverse della 

vita. Secondo i criteri diagnostici proposti da Kraepelin (1856-1926), le variazioni dell'umore 

legate alla gravidanza venivano inserite nelle categorie della dementia praecox, della malattia 

maniaco-depressiva, degli stati neurotici e delle confusioni tossiche. Una svolta significativa si 

verificò nel 1952, quando l'American Psychiatric Association (APA) eliminò il termine "post-

partum" dalla prima edizione del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

e strutturò un quadro diagnostico basato esclusivamente sui sintomi del disturbo. Da quel 

momento in poi, le condizioni mentali correlate al periodo post-partum non vennero più 

considerate come disturbi mentali autonomi.  
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1.1.1 Riflessioni sul contesto attuale 

Come già accennato, ad oggi il DSM-5-TR (2023) permette l9aggiunta della voce <con esordio 

nel peripartum=, riconoscendo la natura estremamente variegata del disturbo, che non solo può 

insorgere nel puerperio, ma anche, e soprattutto, in gravidanza. L9aggiunta della voce <with 

peripartum onset= all9interno della quinta versione (2013) risulta già di per sé rivoluzionaria, 

poiché evidenzia come il disturbo depressivo possa manifestarsi già prima del parto. Di contro, 

la precedente edizione, il DSM-IV-TR (2000), prevedeva l9aggiunta della voce <with post-

partum onset=, sottintendendo che la depressione potesse insorgere soltanto dopo il parto.  

Diversi studi (Evans et al., 2001; Kammerer et al., 2009; Banti et al., 2011) condotti negli ultimi 

anni hanno concentrato la loro attenzione sul periodo perinatale, evidenziando sia il fatto che i 

sintomi che si riscontrano nella depressione post-natale siano riconoscibili già durante la 

gravidanza, sia che quest9ultima presenta un profilo sintomatologico in parte differente.  

Uno dei primi studi ad interrogarsi sulla presenza dei sintomi non solo nel post-parto ma anche 

durante la gravidanza è stato condotto da Evans et al. (2001) che avevano come obiettivo 

monitorare a livello longitudinale le madri durante e dopo la gravidanza per segnalare e 

differenziare i sintomi durante i diversi stadi della depressione. Lo studio coinvolse negli anni 

Novanta quasi 14000 donne in gravidanza, a cui vennero somministrati i questionari Edinburgh 

postnatal depression scale (Cox, 1987) e Crown Crisp experiential index (Crown, Crisp, 1979) 

in quattro momenti diversi rispetto al periodo di osservazione, due durante la gravidanza e due 

dopo il parto. Sebbene i risultati preliminari della ricerca sembrassero evidenziare una 

distinzione tra i due periodi, i dati finali non si rivelarono innovativi, e non delinearono una 

distinzione così netta tra i due momenti. Nonostante ciò, la ricerca fu un primo tentativo di porre 

l9accento sul periodo perinatale. 

Altri autori che hanno constatato la peculiarità dei sintomi depressivi in gravidanza furono 

Kammerer, e collaboratori, che nel 2009 condussero uno studio il cui obiettivo era individuare 

differenze nei profili sintomatologici della depressione peri e post-natale. Servendosi dei criteri 

descritti dal DSM-IV, osservarono i cambiamenti fisiologici e psicologici tipici del periodo di 

transizione dalla gravidanza al post-parto di 892 donne svizzere, riscontrando una 

sintomatologia più accentuata nelle donne in gravidanza. Queste riportavano agitazione o 

rallentamento psicomotorio, disturbi del sonno e difficoltà nel concentrarsi, a differenza delle 

puerpere che accusavano 8soltanto9 cambiamenti a livello psicomotorio e fatica. Lo studio 

evidenzia, quindi, come e quanto la gravidanza rappresenti un momento di vulnerabilità ai 

sintomi depressivi in misura maggiore rispetto al puerperio, tenendo comunque in 
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considerazione il fatto che alcuni sintomi utilizzati per descrivere un episodio depressivo 

possano essere confusi da cambiamenti fisiologici e psicosociali nel periodo prenatale. In ogni 

caso, lo studio di Kammerer è il primo a sottolineare la differenza dei sintomi depressivi tra la 

gravidanza e il periodo post-parto.  

Un altro studio si è concentrati sulla prevalenza della depressione in entrambi i periodi di 

vulnerabilità: si tratta di una ricerca italiana (Banti, S. et al., 2011) condotta su un campione di 

2598 donne, tutte rientranti nel periodo compreso tra la terza settimana di gravidanza e il 

dodicesimo mese dopo il parto. Nello studio è stata riscontrata una prevalenza più elevata della 

depressione durante la gravidanza rispetto al periodo post-parto (12,4% contro 9,6%), mentre è 

stata rilevata un9incidenza maggiore nel periodo post-natale rispetto al periodo prenatale (6,8% 

contro 2,2%). Questi dati indicano la presenza di una forte interconnessione tra i due momenti, 

mettendo in luce anche il fatto che la depressione durante la gravidanza può diventare un fattore 

di previsione del disturbo depressivo dopo il parto. Inoltre, la ricerca condotta da Banti e 

colleghi fornisce ulteriori prove del fatto che i disturbi depressivi sono frequenti anche durante 

il periodo perinatale, il quale viene sempre più riconosciuto come un momento che richiede una 

particolare attenzione clinica. 

Tra i più recenti studi si trova quello condotto da Kee et al. (2023) che indaga l9andamento e la 

stabilità dei sintomi depressivi durante il periodo perinatale in più di 11000 donne di tre 

continenti differenti. L9analisi è stata condotta a partire al periodo precedente al concepimento 

fino a due anni dopo il parto. Sono stati identificati tre gruppi di madri in base al livello di 

intensità dei sintomi, all9interno dei quali è stato riscontrato un andamento stabile dei sintomi 

fin dalla gravidanza. Inoltre, la ricerca evidenzia l'importanza del periodo prenatale in termini 

di intervento, sottolineando quanto sia estremamente vantaggioso intervenire prima del parto 

non solo per la madre, ma anche per il benessere del bambino. 

Nonostante gli studi descritti siano evidenza della presenza dei sintomi depressivi già in 

gravidanza e non solo dopo il parto, soprattutto negli ultimi anni l9interesse verso l9argomento 

è cresciuto, aprendo nuovi orizzonti per lo studio di questo complesso fenomeno.  

 

1.2 Classificazione della depressione perinatale 

Come già anticipato, né nelle precedenti edizioni né in quella attuale il DSM consente la 

diagnosi della depressione perinatale come un disturbo indipendente, diagnosticando quindi il 

disturbo all9interno dell9episodio depressivo maggiore specificando l9esordio durante la 
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gravidanza o nelle settimane immediatamente successive. Il disturbo depressivo maggiore è 

definito dalla presenza di umore depresso e perdita di interesse per un periodo di almeno due 

settimane. Inoltre, il soggetto deve riportare una serie di sintomi che il DSM descrive come 

caratterizzanti della depressione, quali perdita/aumento di peso o di appetito, insonnia o 

difficoltà ad addormentarsi, senso di irrequietezza o rallentamento, senso di fatica, sentimenti 

di autosvalutazione, capacità minima di concentrazione o ricorrente ideazione suicidaria. 

Tendenzialmente, quindi, i sintomi depressivi di una neo-mamma sembrerebbero essere molto 

simili ai sintomi di qualsiasi altro soggetto depresso. È, però, noto il fatto che la madre, in 

questo momento così delicato che comporta cambiamenti sia fisiologici sia psichici, si trovi a 

dover trovare un nuovo equilibrio per poter vivere la maternità. Deve, infatti, ristrutturare il suo 

assetto mentale per poter acquisire un nuovo equilibrio all9interno della sua nuova vita. Questo 

assetto, definito costellazione materna (Stern, 1995), inizia a strutturarsi già durante la 

gravidanza e permette alla donna di ridefinire le proprie priorità e i propri valori, oltre 

sviluppare tutte quelle abilità, pratiche e mentali, che riguardano il senso materno. Si tratta, 

dunque, di una sfida che la donna deve affrontare, ma che non sempre riesce a vincere a causa 

della presenza di determinati fattori di rischio che favorirebbero l9emergere di un quadro clinico 

patologico.  

 

1.2.1 Scale di valutazione e diagnosi 

Per la diagnosi di questo disturbo è innanzitutto necessario individuare in modo corretto e 

rapido le donne che soffrono di questo tipo di depressione cercando di scovarne le radici 

sintomatologiche già a partire dalla gravidanza, attraverso un9individuazione precoce. Inoltre, 

è fondamentale considerare da una parte tutto quello che può rientrare nei fattori di rischio che 

possono causarne l9insorgenza e, dall9altra parte individuare tutti quei fattori definiti di 

protezione che possono prevenirne l9insorgenza o favorirne il superamento. Per farlo, la 

letteratura scientifica (Caretti et al., 2013) propone l9utilizzo di interviste semi-strutturate e 

questionari self-report. Le interviste sono per lo più basate sui sintomi descritti dal DSM e, 

attraverso una serie di domande, viene valutata la presenza del disturbo. Tuttavia, non tutte le 

donne presentano gli stessi sintomi, per cui questi potrebbero non essere abbastanza numerosi 

per soddisfare i criteri diagnostici; per questa ragione vengono utilizzati anche i questionari 

self-report (Caretti et al., 2013) che vengono compilati direttamente dal soggetto e che mirano 

a rilevare quei sintomi che, pur non soddisfando i criteri diagnostici del manuale, sono 

comunque essenziali per la diagnosi. Tra i self-report più famosi e più utilizzati si possono 
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trovare, l9Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS, Cox et al., 1987), il Postnatal 

Depression Screening Scale (PDSS, Beck e Gable, 2002) e il Beck Depression Inventory (BDI, 

Beck et al., 1961). 

L9EPDS è un questionario composto da 10 item che indaga i sintomi depressivi che si 

manifestano del periodo successivo al parto, approfondendo le caratteristiche tipiche della 

depressione postnatale, come il senso di colpa, l9ansia e la preoccupazione.  

Il PDSS è un questionario mirato ad approfondire la sintomatologia depressiva ed è, infatti, 

costituito da 53 item articolati su 7 dimensioni: disturbi del sonno e dell9alimentazione, ansia, 

labilità emotiva, disturbi cognitivi, perdita dell9identità, senso di colpa e pensieri autolesionisti. 

Il BDI, a differenza dei due sopracitati, è un questionario atto ad indagare i sintomi della 

depressione. Non è utilizzato unicamente per la diagnosi della depressione post-partum, bensì 

permette la diagnosi di qualsiasi disturbo depressivo presente nel DSM, poiché valuta la 

presenza di sintomi cognitivi, affettivi, somatici, comportamentali ed interpersonali. risulta 

comunque avere buone proprietà psicometriche per l9individuazione della depressione correlata 

al parto.  

Esistono, inoltre, alcune scale di valutazione mirate a identificare i fattori predittivi della 

depressione post-partum, valutando i fattori di rischio presenti in gravidanza e i possibili 

sintomi prenatali. Tra queste, si trova il Predictive Index (Cooper et al., 1996), focalizzato su 

fattori eziologici sociali e psicologici, che analizza le dimensioni considerate più critiche per lo 

sviluppo della patologia. Un secondo strumento utilizzato per studiare i fattori predittivi della 

depressione è il Postpartum Depression Prediction Inventory (Beck, 1998), che analizza tutti 

quei fattori che possono favorire lo sviluppo del disturbo, come l9ansia, il supporto sociale e gli 

eventi di vita stressanti.  

 

1.2.2 Diagnosi differenziale e dati epidemiologici 

La depressione perinatale non è l9unico quadro clinico che rientra nei disturbi psicopatologici 

legati alla perinatalità. Uno dei quadri clinici che si possono riscontrare all9interno di questo 

periodo è il maternity blues (Hamilton, 1967), anche definito baby blues, che consiste in una 

forma lieve di disturbo dell9umore molto legato all9esperienza fisiologica che il corpo della 

donna affronta, ma che tendenzialmente non è permanente e non comporta effetti sul lungo 

periodo. Da un punto di vista medico, è noto che la gravidanza e, successivamente, il parto 

provocano dei cambiamenti a livello fisico e ormonale, e sarebbero proprio queste oscillazioni 
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a indurre nella donna sintomi depressivi lievi. Nello specifico, giocherebbero un ruolo 

fondamentale gli ormoni tiroidei, gli estrogeni e il progesterone (Baker et al., 2002), che 

porterebbero allo sviluppo di una sintomatologia caratterizzata da pianto, stanchezza, ansia, 

paura, labilità emotiva, irritabilità e ridotta interazione con il bambino. Tale condizione avrebbe 

esordio nei giorni immediatamente successivi al parto, e tenderebbe a scomparire entro le prime 

due settimane dal parto, senza influenzare la capacità della madre di prendersi cura del figlio 

(Beck, 2006). Nonostante sia una condizione transitoria e di lieve intensità, può comunque 

rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo di un disturbo depressivo di maggiore gravità. 

Un secondo quadro clinico tipico del periodo post-parto, che sembra essere abbastanza diffuso, 

è rappresentato dalla psicosi puerperale (Monti & Agostini, 2006). Rappresenta una condizione 

più grave rispetto a quella appena descritta: infatti, sia per i sintomi, sia per l9esordio e la durata, 

può essere necessario intervenire con l9ospedalizzazione. Tendenzialmente, ha esordio nelle 

prime settimane dopo il parto, ma può manifestarsi fino a 3 mesi successivi. È una condizione 

caratterizzata tendenzialmente da sintomi quali deliri, alterazioni dello stato di coscienza, 

depressione, perdita di contatto con la realtà, allucinazioni e compromissione della capacità di 

funzionamento. Inoltre, è possibile osservare anche sintomi maniacali caratterizzati da 

eccessiva energia e irrazionalità, oltre alla presenza occasionale di forme schizofreniche. È, 

infine, importante specificare che la psicosi puerperale può portare al suicidio e, più spesso, 

all9infanticidio (Spinelli, 2004).  

Un terzo quadro clinico che si è recentemente associato al puerperio è il disturbo da stress post-

traumatico post-partum (Czarnocka & Slade, 2000). Parallelamente al disturbo post-traumatico 

da stress (PTSD), questo particolare quadro clinico è caratterizzato da sintomi come la frequente 

ritualizzazione dell9evento traumatico attraverso pensieri intrusivi e l9evitamento di tutte le 

situazioni e le emozioni ad esso connesse, disturbi del sonno, di concentrazione e di memoria, 

iperreattività e irritabilità. Anche il PTSD in seguito al parto rappresenta un importante fattore 

di rischio per lo sviluppo di forme patologiche più gravi come la depressione. È, comunque, 

importante sottolineare come il parto, di per sé, rappresenti una situazione comunemente 

traumatica poiché legata ad un alto livello di stress, sia fisico sia psicologico, e rappresenta, 

quindi, un elemento cruciale per lo sviluppo di una sintomatologia patologica.  

La depressione perinatale è una condizione che accomuna più donne di quanto si pensa: infatti, 

nonostante gli studi al riguardo siano ancora poco numerosi, si stima che almeno una donna su 

5 sviluppi un problema di salute mentale nel periodo perinatale. Come già anticipato, solo in 

Italia il disturbo sembra avere una prevalenza tra il 7 e il 12% delle neo-mamme, e nel mondo 
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occidentale si stima una prevalenza del 10-15% delle madri. Il dato sarebbe aumentato in Italia 

negli ultimi anni, superando il 25% della prevalenza (Camoni, 2022); l9aumento sarebbe 

causato dall9impatto della recente pandemia COVID-19, che avrebbe portato all9isolamento 

sociale e ad altre condizioni che favorirebbero l9insorgenza dei sintomi. Risulta, quindi, 

evidente come anche il contesto sociale sia influente nello sviluppo di un quadro 

psicopatologico, e l9attenzione vada posta su tutti quegli elementi che possono costituire un 

rischio per la sua insorgenza.  

 

1.3 La depressione perinatale nei padri 

Comunemente, siamo abituati a pensare alla depressione perinatale e post-partum come una 

condizione che si manifesta esclusivamente nel sesso femminile. Infatti, anche il più 

importante manuale diagnostico, il DSM, ritiene che tale disturbo possa svilupparsi soltanto in 

quelle donne che stanno per diventare madri o lo sono diventate da poco. È noto che la 

gravidanza e la nascita di un figlio rappresentano dei momenti di forte tensione e vulnerabilità 

per entrambi i sessi, ma comunemente non si pensa mai di attribuire un quadro 

psicopatologico come la depressione post-partum all9uomo. Negli ultimi anni, però, la ricerca 

scientifica (Rees & Lutkins, 1971; Cattaneo et al., 2015) ha esteso l9analisi anche al contesto 

maschile, dando prova del fatto che la depressione perinatale è una condizione non solo che 

colpisce la madre, ma che in alcuni casi può colpire anche il padre. Bisogna, però, tenere 

conto del fatto che tale quadro clinico associato ai padri rappresenta ancora una grande 

incognita nella comunità scientifica, e per svariate ragioni, quali la minore incidenza e la 

differente manifestazione dei sintomi, gli studi legati alla transizione alla paternità risultano 

ancora rari e lacunosi (Baldoni & Ceccarelli, 2013). Il primo studio scientifico noto legato 

all9analisi dei disturbi depressivi nei padri risale al 1971, in cui gli autori, Rees e Lutkins, 

somministrarono a un campione formato da 77 padri e 90 madri il Beck Depression Inventory 

(Beck et al., 1961) sia durante la gravidanza, sia dopo un anno dal parto. Da quel momento 

l9attenzione verso questo particolare quadro clinico crebbe e la ricerca si interessò. La prima 

effettiva diagnosi di depressione perinatale paterna venne posta all9inizio degli anni 2000 in 

Francia, prendendo il nome di dépression périnatale paternelle (Luca e Bydlowski, 2001), e 

indicava una sintomatologia depressiva che rientrava nel periodo compreso tra la gravidanza e 

il primo anno post-parto. In tempi più recenti, altri studi (Baldoni & Agostini, 2013; Fletcher, 

Garfield & Matthey, 2015) hanno posto l9attenzione sui disturbi affettivi perinatali paterni, 

valutandone le manifestazioni cliniche, l9epidemiologia e la relazione con la depressione 
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materna. In particolare, si riscontra che questa tipologia di disturbi affettivi ha una frequenza 

di tre volte superiore nel periodo perinatale rispetto alla popolazione generale (Fletcher, 

Garfield & Matthey, 2015). Inoltre, è stata anche riscontrata una significativa relazione di 

influenza tra i disturbi affettivi perinatali materni e quelli paterni (Baldoni, 2016).  

Rispetto ai dati a nostra disposizione, la depressione perinatale sembra avere una prevalenza 

molto inferiore in confronto alla depressione materna, tant9è che si è stimata una prevalenza 

che oscilla tra il 5% e il 10% dei padri in tutto il mondo (Paulson & Bazemore, 2010), 

presentandosi con una sintomatologia che comprende umore depresso, irrequietezza, 

irritabilità, preoccupazione, perdita di interesse, difficoltà di concentrazione, calo del desiderio 

sessuale e insonnia. Di solito, il disturbo ha esordio a partire dal terzo mese di gravidanza, e si 

può protrarre fino ad un anno dalla nascita. In genere la sintomatologia dei padri risulta essere 

meno grave rispetto alle manifestazioni della madre, e anche per questo motivo il disturbo 

depressivo è sottostimato o non diagnosticato, nonostante a livello statistico sia la depressione 

perinatale materna sia quella paterna presentano una percentuale di prevalenza simile.  

Rispetto a tale quadro clinico, vengono evidenziati alcuni fattori descritti come rischiosi e che 

possono contribuire all9insorgenza di un disturbo depressivo. Tra questi, il primo da considerare 

è la manifestazione di sintomi depressivi nella madre (Harvey & McGrath, 1988; Meighan et 

al., 1999): alcuni studi hanno messo in evidenza come la depressione perinatale materna può 

avere un impatto sullo stato mentale del partner. In particolare, la depressione perinatale 

materna risulta essere il maggior fattore predittivo di un disturbo depressivo paterno 

(Schumarcher et al., 2008), poiché quasi la metà dei partner presenta sintomi depressivi. È 

evidente, quindi, una stretta correlazione tra i due quadri clinici.  

Un secondo rischio è rappresentato dalla difficoltà nella vita di coppia (Bielawska-Batorowicz 

& Kossakowsa-Pietrycka, 2006; Baldoni, 2010): infatti, si evidenzia come i disturbi affettivi, 

nel caso di una gravidanza, sono spesso accompagnati da una minore soddisfazione della vita 

sentimentale dei genitori. Questo senso di insoddisfazione può essere causato dalla difficoltà di 

adattamento al ruolo di genitore e da una divisione dei compiti genitoriali non equilibrata. 

Inoltre, la madre verrebbe meno al ruolo di figura protettiva di attaccamento dei confronti del 

compagno, dovendo concentrare le sue energie sul nascituro, e per questo il padre si sentirebbe 

abbandonato ed insicuro. In questo caso, la depressione paterna può essere considerata come 

conseguenza di bisogni di attaccamento insoddisfatti.  

I tratti di personalità e la storia infantile del padre rappresentano un altro fattore di rischio 

importante per lo sviluppo di un quadro psicopatologico di depressione perinatale (Matthey et 
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al., 2003). Nonostante non ci siano ancora evidenze scientifiche rispetto alla correlazione diretta 

con una storia psichiatrica passata, la manifestazione depressiva in gravidanza è associata in 

modo negativo allo sviluppo di un disturbo depressivo paterno post-parto. In effetti, in queste 

situazioni, alcuni studi hanno individuato la manifestazione di sintomi depressivi e ansiosi, 

associati a un alto livello di nevroticismo e a una scarsa estroversione (Matthey et al., 2000). 

Inoltre, è stata anche rivelata una correlazione tra una manifestazione depressiva nei padri e la 

bassa qualità della relazione affettiva con i genitori durante il periodo infantile (Matthey et al., 

2000).  

Anche il livello di stress giocherebbe un ruolo attivo nello sviluppo del disturbo nei padri 

(Perren et al., 2005). Lo stress, infatti, risulta essere una condizione comune sia nelle donne sia 

negli uomini che persiste durante tutta la gravidanza e per il primo anno post-parto, proprio per 

via della situazione delicata che si sta attraversando, soprattutto in presenza di un bambino 

particolarmente impegnativo (Perren et al., 2005). In ogni caso, livelli elevati di stress e 

difficoltà di adattamento al ruolo genitoriale sono predittivi di una sintomatologia depressiva.  

Infine, bisogna tener conto di altri fattori psicosociali che possono potenzialmente rappresentare 

un rischio, come fattori di carattere sociale, familiare o personale. Tra questi, si riscontrano ad 

esempio l9aver avuto una gravidanza indesiderata (Laethers & Kelley, 2000), l9età (Deater-

Deckard et al. 1998; Bielawska-Batorowicz & Kossakowsa-Pietrycka, 2006), lo stress legato 

al lavoro (Zelkowitz & Milet, 1997) e lo scarso sostegno da parte della famiglia (Letourneau et 

al., 2011).  

 

1.4 Traiettoria della relazione di attaccamento madre-bambino e dello sviluppo del bambino 

con madre affetta da depressione perinatale 

Come già detto, la depressione materna rappresenta una condizione debilitante per la madre, 

sia per i sintomi che essa manifesta, sia per le implicazioni sociali e relazionali che uno stato 

depressivo comporta. Tra le conseguenze che la ricerca dimostra si riscontrano anche 

ripercussioni sulla relazione madre-bambino e sullo sviluppo di quest9ultimo (Goodman & 

Tully, 2006; Silk et al., 2006; Beebe et al., 2008). Da questo punto di vista, ci si focalizza 

sull9analisi delle interazioni che avvengono tra le madri depresse e i loro figli, mettendo in luce 

la compromissione del comportamento materno a livello di espressione emozionale e qualità 

della relazione. La madre rappresenta per il bambino il suo primo significativo contatto con il 

mondo esterno (Winnicott, 1965) e il suo sviluppo è considerato come il prodotto di interazioni 
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tra lui e il contesto familiare e sociale di appartenenza. Attraverso la relazione precoce con la 

madre, il bambino impara la capacità di regolare i suoi stati interni e le sue emozioni, capacità 

che da solo non sarebbe in grado di consolidare (Beebe & Lachmann, 2002). La madre, 

dall9altra parte, deve essere responsiva, cioè essere in grado di interpretare in maniera corretta 

i segnali del figlio e rispondere con modalità appropriate (Tronick & Weinberg, 1997). 

L9osservazione di tali interazioni tra una madre depressa e il proprio figlio ha evidenziato 4 stili 

affettivi e comportamentali tipici delle madri depresse (Cohn e Tronick, 1989): stile intrusivo, 

stile ritirato, stile positivo e stile misto. 

Una madre con stile intrusivo è caratterizzata dalla manifestazione di condotte intrusive, 

invadenti ed iperstimolanti nell9interazione con il figlio. Di solito, le madri sono ostili con il 

bambino, incoerenti e grossolane (Grussu & Quatraro, 2006). Il bambino tende ad evitare lo 

sguardo della madre e non esplora il mondo circostante, fino ad arrivare a respingere la madre 

che però tenta il riavvicinamento. Il bambino quando riesce ad allontanare la madre sperimenta 

maggiore irritabilità anche nelle relazioni con altri adulti. 

Una madre depressa con stile ritirato presenta basse affettività e reattività, scarso contatto fisico 

ed evitamento del figlio, tendendo a non interagire con lui e provando disinteresse nei suoi 

confronti. Il bambino inizialmente prova rabbia, che però non è in grado di elaborare e, dunque, 

si disregola e diventa irritabile. Nel lungo termine il bambino svilupperà uno stile di regolazione 

distaccato per difendersi dal ritiro della madre, che poi utilizzerà anche in situazioni in cui non 

sono presenti emozioni negative.  

Lo stile materno positivo caratterizza le madri depresse che, semplicemente, fingono di stare 

bene e, dunque, assume comportamenti tipici delle madri non depresse. A differenza delle madri 

senza un disturbo depressivo, le madri con stile positivo tendono ad avere meno contatti visivi 

con il figlio (Ammaniti et al., 2007).  

Infine, lo stile materno misto prevede le manifestazioni di tutti gli stili precedenti, con 

l9alternarsi dei vari comportamenti descritti. In questi casi, il bambino avrà risposte differenti 

in base alle manifestazioni della madre. 

Diversi sono gli studi (Beck, 1995; Monti et al., 2005) che hanno dimostrato gli effetti negativi 

della depressione materna sulla relazione madre-bambino: in particolare, si osserva che le madri 

depresse tendono ad essere meno sensibili e responsive (Monti et al., 2005), risultano essere 

meno capaci nell9interpretazione dei segnali e non sono in grado di soddisfare i bisogni dei figli 

(Cox et al., 1987), non sono in grado di comunicare in maniera adeguata con il bambino 
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(Fernald, 1985), hanno una limitata disponibilità emotiva nei confronti del figlio. Quest9ultimo 

aspetto risulta essere cruciale per lo sviluppo di un modello di attaccamento sicuro nel bambino 

(Ammaniti et al., 2007). Il concetto di stile di attaccamento deriva da Bowlby che, all9interno 

dei suoi scritti (1969, 1973, 1980), teorizza che il bambino possiede una predisposizione 

biologica e innata nei confronti del soggetto che si prende cura di lui, il caregiver, per poter 

sviluppare un senso di sicurezza personale. La capacità della madre di comprendere le 

manifestazioni emotive del bambino, di recepire i suoi segnali e di rispondere in modo adeguato 

alle sue esigenze sono elementi determinanti nello sviluppo di un senso di fiducia nel bambino 

nei suoi confronti. Il tipo di attaccamento che il bambino svilupperà durante la sua infanzia 

definirà la modalità di esplorazione dell9ambiente, il modo di rappresentare sé stesso e gli altri, 

il modo di interpretare i segnali provenienti dall9esterno e la sua capacità di regolazione 

emotiva. Attraverso la Strange Situation (Ainsworth et al., 1978) è stato possibile classificare 

le tipologie di attaccamento nella relazione madre-bambino, distinguendo tra stile di 

attaccamento sicuro e stile di attaccamento insicuro. L9attaccamento sicuro è caratterizzato dalla 

capacità del bambino di regolare le proprie emozioni, sapendo di poter fare affidamento alla 

madre. L9attaccamento insicuro, invece, è caratterizzato da una disfunzione nelle abilità 

regolatrici del bambino che non può contare sulla disponibilità della madre. Inoltre, 

l9attaccamento insicuro può assumere diverse forme: se il caregiver si dimostra non disponibile 

nei confronti del bambino che, di conseguenza, ignorerà la loro presenza, si parla di 

attaccamento evitante; nel caso in cui la madre non sia disponibile in modo costante e il 

bambino massimizza le sue emozioni, si parla di attaccamento ambivalente; infine, si parla di 

attaccamento disorganizzato quando sia il caregiver sia il bambino hanno atteggiamenti 

disorientati e spaventati.  

Diversi studi scientifici (Radke-Yarrow et al., 1985) hanno dimostrato come lo stile materno 

influenza lo stile di attaccamento del bambino: nello specifico, uno stile intrusivo favorisce lo 

sviluppo di attaccamento evitante, mentre uno stile ritirato produce un attaccamento 

ambivalente.  

Infine, Stern (1995), partendo dal <complesso della madre morta= (Green, 1983), secondo cui 

la madre è fisicamente presente ma psicologicamente assente per il bambino, ha individuato 4 

tipologie di esperienze che il bambino vive nella relazione con una madre depressa. Infatti, il 

bambino può sperimentare: microdepressione, identificandosi con lo stato affettivo della madre; 

rianimazione della madre morta, il cui il bambino prova ad evocare una risposta affettiva della 

madre attraverso il contatto visivo; ricerca altrove della stimolazione, per cui il bambino 
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ricercherà il altri luoghi attività per lui più stimolanti, infine, falsa stimolazione, in cui la madre 

tenta di stimolare il figlio che però risulta essere non autentica a causa della mancanza di 

sentimento.  

Le conseguenze della depressione materna sul bambino possono riguardare anche l9insorgenza 

di un disturbo nel suo sviluppo, dovuta alla bassa qualità delle relazioni con la madre, 

all9assenza di fattori protettivi e alla presenza di fattori di rischio presenti nella sua vita (Murray, 

1992). Infatti, diversi studi (Weissman et al., 1988; Della Vedova et al., 2009) riscontrano che 

i figli di madri depresse presentano un rischio più elevato di sviluppare disturbi psicopatologici, 

anche prima della nascita, poiché esposti allo stress materno. Tra le conseguenze avverse 

dell9esposizione a madri depresse sono compresi disregolazione comportamentale e fisiologica 

(Field, 1998), aumento dei livelli di stress (Murray & Cooper, 1996), disturbi 

dell9alimentazione e del sonno (Righetti-Veltema et al., 2002), problemi cognitivi quali deficit 

dell9attenzione (Weissman et al., 1984), problemi di lettura (Stevenson & Fredman, 1980), 

disturbi del linguaggio (Sohr-Preston & Scaramella, 2006) e difficoltà di problem solving (Hay 

et al., 1992).  

Infine, anche la depressione perinatale paterna può avere delle conseguenze sullo sviluppo del 

bambino. Sembrerebbe che il bambino abbia più influenze negative sul suo sviluppo quando 

entrambi i genitori sono depressi, rispetto alla situazione in cui solo uno dei due presenta una 

sintomatologia depressiva (Raskin et al., 1990). 
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CAPITOLO 2:  

I MODELLI TEORICI PER LA DESCRIZIONE DEI FATTORI DI 

RISCHIO E DEI FATTORI DI PROTEZIONE 

 

2.1 I modelli di spiegazione della depressione perinatale 

Aspetti fondamentali per l9individuazione e, successivamente, per il trattamento della 

depressione perinatale sono da una parte la valutazione dei possibili fattori di rischio che 

possono predirne l9insorgenza e aumentarne gli effetti, dall9altra l9individuazione di fattori 

protettivi, cioè tutti quegli elementi che sono in grado di ridurre il rischio di sviluppare un 

disturbo psichico e che contribuiscono alla resilienza e al benessere psicologico del soggetto. 

Per procedere all9analisi di tali fattori è utile avere una panoramica generale sui modelli teorici 

che risultano essere i più efficaci nella descrizione eziopatogenetica dei disturbi mentali. 

 

2.1.1 Il modello bio-psico-sociale  

Nel corso dei secoli sono state avanzate numerose ipotesi sulle diverse cause che avrebbero 

potuto portare allo sviluppo di un disturbo mentale (Zennaro, 2011), dalla spiegazione di 

Ippocrate di Kos (460-377 a.C.), secondo cui la malattia mentale si doveva ricondurre a leggi 

naturali, alla visione di Galeno da Pergamo (129-216 a.C.), che con la teoria del pneuma1, inteso 

come anima, ipotizza che l9alterazione di quest9ultimo sia la causa del disagio mentale, fino ad 

arrivare a Marco Tullio Cicerone (106-43 a.C.) che, ipotizzando la possibile volontarietà della 

sofferenza psichica, mette in dubbio i modelli di stampo organicista in auge fino a quel 

momento. In epoche più recenti, un9importante figura è rappresentata da Philippe Pinel (1745-

1826), che fu il primo a non ricondurre le cause della malattia mentale d alterazioni organiche, 

bensì di eventi, scelte o vicissitudini di ordine morale, come, similarmente, fece Sigmund Freud 

(1856-1939) pochi decenni dopo, che propose il principio del determinismo psichico, secondo 

cui esiste un aspetto inconscio nella vita di ogni individuo e questo elemento incide 

significativamente sulla vita di ognuno. Questi sono solo alcuni dei passaggi che hanno 

permesso di arrivare oggi ad un9ipotesi esplicativa multifattoriale dell9insorgenza di un disturbo 

 
1 Con il termine «pneuma» si intende «l9anima, il principio fondamentale della vita»; secondo Galeno, il pneuma 

è costituito da pneuma naturale (origina del fegato, è il presidio della motivazione), pneuma animale (posizionato 

nel cervello e deputato al controllo dei movimenti, della percezione e dei sensi) e pneuma vitale (originato dal 

cuore, è alla base del coraggio, delle emozioni e del carattere dell9individuo).  
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mentale e, in questo caso specifico, della depressione perinatale, individuando componenti 

biologiche, caratteristiche psicologiche ed elementi ambientali e relazionali che ne spiegano lo 

sviluppo (Caretti & Crisafi, 2009).  

Il modello bio-psico-sociale (BPS) fu sviluppato da Engel negli anni Ottanta in seguito 

all9introduzione della nuova definizione di salute2 proposta nel 1946 dall9Organizzazione 

Mondiale di Sanità (OMS). Il modello è definito come una strategia di approccio alla persona 

che si occupa non soltanto di individuare problemi funzionali e organici, ma di cogliere anche 

gli aspetti psicologici e sociali che possono giocare un ruolo nell9evoluzione del disturbo. 

Infatti, tale modello si propone di integrare tutte queste componenti, al fine di rendere più 

completa la diagnosi, maggiormente efficace il trattamento e più partecipe il paziente (Zamagni, 

2008). Tale approccio nasce dall9esigenza di superare il riduzionismo del precedente modello 

biomedico, che riconduceva i fenomeni clinici come derivanti da un9unica causa primaria, 

tendenzialmente biologica (Engel, 1977). Per sopperire alla mancanza di integrazione del 

modello medico con processi di natura sociale e psicologica, negli ultimi decenni una serie di 

studi hanno dimostrato che le sfide ambientali hanno un ruolo nel modulare la vulnerabilità 

individuale (McEwen, 2017), che i disturbi affettivi possono influenzare il decorso del disturbo 

e l9esito di un trattamento (Fava et al., 2017), e che il benessere psicologico è fondamentale per 

mantenere l9equilibrio tra salute e malattia (Fava, 2016).  

 Il modello bio-psico-sociale è usato in tutto l9ambito medico, e per questo prevede la 

collaborazione di più figure professionali specializzate. Tale prospettiva nasce dall9esigenza di 

superare un paradigma ormai consolidato nella pratica medica: infatti, la gestione del paziente 

malato non si limita più alla semplice identificazione e trattamento dei sintomi, come sostiene 

il modello biomedico, ma implica anche un profondo coinvolgimento nei suoi bisogni 

individuali al fine di comprendere pienamente la sua unicità. Infatti, secondo Zennaro (2011) 

indica una serie di elementi, che vanno oltre la prospettiva biomedica, di cui bisogna tener 

conto, e che risultano essere il frutto dell9applicazione alla psicopatologia di un approccio 

interazionista biopsicosociale:  

a) la mente emerge da processi cerebrali individuali che dipendono dall9interazione tra 

genotipo e ambiente circostante; 

b) l9esperienza umana è prevalentemente relazionale; 

c) la mente umana matura progressivamente durante l9intero arco di vita; 

 
2 La salute nel 1946 viene definita come «uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non soltanto 

di assenza di malattia o infermità». (OMS, 1946) 
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d) la psicopatologia è frutto della complessa interazione tra genotipo ed esperienza 

relazionale; 

e) mente e corpo costituiscono la soggettività dell9individuo, ragione per cui non possono 

essere valutati singolarmente. 

Sulla base di questi assunti, la prospettiva BPS determina la comprensione dei disturbi mentali 

nel rapporto tra la vulnerabilità soggettiva e i fattori stressanti.  

 

2.1.2 Il modello vulnerabilità-stress e resilienza 

L9utilizzo di una prospettiva basata sulla vulnerabilità individuale e sullo stress ambientale 

risulta essere l9approccio migliore per lo studio della psicopatologia, poiché affronta la sua 

complessità in ogni suo aspetto, dall9eziologia, al mantenimento della sintomatologia, al 

trattamento, fino al mantenimento delle condizioni patologiche (Zennaro, 2011). Per 

vulnerabilità, anche chiamata diatesi, si intende un tratto stabile ma non permanente, 

considerata una caratteristica intrinseca all9individuo e che rappresenta un tratto latente, non 

osservabile se non viene manifestata (Ingram & Price, 2010). In senso comune, un soggetto può 

essere definito vulnerabile quando ha una predisposizione ad essere attaccato o ferito (Treccani, 

2024), ma in un9ottica psicologica, la vulnerabilità si riferisce ad una predisposizione 

individuale data da elementi biologici e genetici allo sviluppo di un disturbo (Monroe &Simons, 

1991). Lo stress, invece, può essere descritto come il contributo ambientale del rischio che 

conduce alla psicopatologia; l9ambiente, in questo caso, interagisce con le manifestazioni della 

vulnerabilità individuale, esponendo i soggetti più vulnerabili ad un rischio maggiore di 

sviluppare un disturbo psichico. Un aspetto estremamente connesso alla vulnerabilità è il 

concetto di resilienza, che secondo la sua definizione in psicologia è la «capacità di reagire di 

fronte a traumi e difficoltà» (Treccani, 2024). In un9ottica psicopatologica, Ingram e Price 

(2010) considerano la resilienza come l9insieme di fattori che rendono l9individuo resistente 

agli stressor ambientali e relazionali.  

Sulla base dell9interazione e dell9influenza reciproca di questi due elementi, il modello diatesi-

stress presuppone che gli individui, di fronte a stimoli stressanti provenienti dall9esterno, sono 

tanto più predisposti allo sviluppo di una condizione psicopatologica quanto più sono 

vulnerabili; al contrario, coloro che presentano un basso livello di vulnerabilità, e che quindi 

risultano essere sufficientemente resilienti, avranno una minore probabilità di sviluppare una 

condizione psicopatologica in seguito all9esposizione ad un evento di vita stressante. 
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Rispetto a tale approccio, esistono diversi modelli di lettura del rapporto diatesi-stress (Ingram 

& Luxton, 2005): 

a) modelli additivi: ipotizzano che né la vulnerabilità né la resilienza siano sufficienti per 

determinare un fenomeno psicopatologico, ma, al contempo, sono entrambi necessari 

attraverso la loro combinazione; 

b) modelli ipsativi: presuppongono che, nella relazione tra i due elementi del modello, al 

crescere di uno è sufficiente una quantità minore dell9altro per determinare un disturbo; 

c) mega diatesi-stress: non prevedono un9interazione tra i due fattori, poiché, secondo tale 

approccio, è sufficiente la presenza di soltanto un elemento per definire una condizione 

psicopatologica.  

Sebbene questi approcci siano in grado di spiegare lo sviluppo di una condizione 

psicopatologica, non tengono conto del modo in cui il rapporto tra diatesi e stress possa evolvere 

nel tempo, e, soprattutto, di come cambi l9intensità del disturbo in base a tale relazione. Un 

contributo al modello diatesi-stress con una prospettiva evolutiva è il continuum stress-

vulnerabilità-resilienza (Ingram & Price, 2010), che pone in una prospettiva più dimensionale 

la relazione tra questi fattori. Il modello pone ai due estremi la vulnerabilità e la resilienza, 

postulando quindi che al primo estremo basterà una piccola quantità di stress per l9insorgenza 

di una condizione psicopatologica, mentre sull9altro estremo sarà necessaria un livello di stress 

più elevato perché si sviluppi un disturbo. 

 

Figura 1: grafico relativo al continuum vulnerabilità-stress-resilienza (Zennaro, 2011, p. 78). 
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2.1.3 Approccio evolutivo alla depressione perinatale 

Negli ultimi decenni la ricerca si è concentrata sullo studio dei fattori eziologici e patogenetici 

della depressione perinatale, alcuni dei quali hanno adottato una prospettiva evoluzionistica, 

una prospettiva che integra, come il modello bio-psico-sociale, gli aspetti biologici ed evolutivi 

alle variabili ambientali e sociali (Troisi, 2020). Per rendere più comprensibile la teoria 

evolutiva, è necessario soffermarsi sul significato evolutivo delle emozioni, sul concetto di 

causalità dei fenomeni biologici e sull9investimento parentale. 

In primo luogo, la teoria darwiniana presuppone che gli animali dotati di un cervello molto 

sviluppato utilizzano le funzioni psichiche della mente per conseguire scopi biologici legati alla 

sopravvivenza, integrando tra loro meccanismi neurobiologici, processi mentali e schemi 

comportamentali (McGuire & Troisi, 1998). Secondo questo modello della mente, le emozioni 

svolgono tre funzioni adattative (Nesse & Ellsworth, 2009): 

a) funzione motivazionale, che provvede all9attivazione di risposte comportamentali 

idonee per fronteggiare una determinata situazione; 

b) funzione comunicativa, che permette uno scambio di informazioni tra gli individui; 

c) funzione auto-informativa, con cui il soggetto valuta, in base all9emozione che prova, il 

grado di adattamento della situazione. 

Inoltre, la teoria dell9evoluzione ha modificato il concetto di causalità dei fenomeni biologici 

(Bellantuono et al., 2021). Infatti, ad oggi si riconoscono due tipologie di cause per ogni 

fenomeno: le cause prossime, che spiegano una struttura o una capacità in un individuo, e le 

cause remote, che tentano di spiegare il perché nella specie è presente un determinato 

meccanismo (Sirgiovanni, 2019). Infatti, l9aspetto interessante della psicologia evoluzionistica 

è il fatto che si interroga sul motivo per cui un determinato meccanismo si è evoluto in quel 

modo specifico (Bellantuono et al., 2021). 

Infine, una doverosa premessa utile a comprendere al meglio l9ipotesi evoluzionista della 

depressione perinatale è il concetto di investimento parentale (Trivers, 1972). In tale teoria, il 

genitore ha il compito di decidere come distribuire le proprie risorse tra la prole attuale e 

l9eventuale prole futura. I fattori che condizionano tale decisione, che tendenzialmente è frutto 

di meccanismi emotivi e comportamentali, sono le condizioni socio-ecologiche che la madre si 

trova ad affrontare.  

Fu Edward Hangen (1999) a formulare la prima ipotesi evoluzionista per spiegare l9origine 

della depressione perinatale, dandole il nome di psychological pain hypotesis (PPH). L9ipotesi 
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dell9autore mira a spiegare depressione materna come un adattamento, sia psicologico sia 

comportamentale, che si è evoluto nell9ambiente ancestrale per ottimizzare l9investimento 

materno (Hagen & Thornhill, 2017). Come sottolinea l9autore, gravidanza ed allattamento 

rappresentano un impegno che ricade quasi esclusivamente sulla donna; di conseguenza, la 

madre è tenuta ad ottimizzare il suo investimento parentale al fine di portare a termine ogni 

evento riproduttivo. Tra le abilità necessarie a raggiungere tale obiettivo rientra la capacità di 

saper valutare se le circostanze ambientali siano favorevoli o meno, per lo più da un punto di 

vista emotivo. L9autore sottolinea una serie di condizioni socio-ecologiche che porterebbero ad 

un fallimento e, di conseguenza, allo sviluppo di un disturbo depressivo nella madre: 

a) scarsa disponibilità delle risorse offerte dall9ambiente; 

b) basso supporto del partner e dei membri del suo gruppo sociale; 

c) complicanze durante la gravidanza o il parto. 

Secondo tale ipotesi, dunque, le cause ambientali della depressione materna sarebbero cause 

biologiche poiché attivano un meccanismo di adattamento tipico della selezione naturale e 

dell9evoluzione biologica. Questo concetto è ben spiegato dai tre assunti precedentemente 

spiegati: in primo luogo, la depressione materna svolge tutte e tre le funzioni adattive delle 

emozioni, poiché le emozioni provate dalla madre le consentirebbero di percepire tale 

condizione come negativa (funzione auto-informativa), di attivare reazioni di supporto da parte 

dei membri del suo ambiente sociale (funzione comunicativa), e di attivare delle strategie di 

disinvestimento parentale (funzione motivazionale). Secondariamente, in tale approccio i 

correlati neurobiologici e psicosociali vengono considerati come cause prossime, mentre sono 

ritenute cause remote le spiegazioni evoluzionistiche. Infine, rispetto all9investimento 

parentale, una donna che manifesta sintomi depressivi tende a diminuire le cure materne, 

aspetto che è favorito soprattutto dalla precarietà dell9attaccamento della madre nei confronti 

del neonato (Bellantuono et al., 2021).  

 

2.2 Fattori di rischio 

In base ai modelli proposti, risulta chiara la complessa natura eziologica e patogenetica dei 

disturbi psicologici; nello specifico della depressione perinatale, è fondamentale ricostruire le 

possibili cause in un9ottica bio-psico-sociale che hanno portato alla sua insorgenza, al fine di 

intervenire sul caso specifico, ma anche, e soprattutto, di prevenirne l9insorgenza in coloro che 

presentano fattori di rischio particolarmente allarmanti, andando, infine, ad individuare ed 
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enfatizzare gli elementi che possono proteggere l9individuo dalla possibile condizione 

psicopatologica.  

Prima di analizzare i vari fattori che concorrono allo sviluppo di un disturbo depressivo in 

gravidanza o nel post-partum, è opportuno chiarire che due importanti meta-analisi (O9Hara & 

Swain, 1996; Beck, 1996) hanno permesso di individuare i fattori di rischio più significativi, 

distinguendoli in tre categorie: fattori di rischio da forti a moderati, fattori di rischio moderati 

e fattori di rischio deboli. 

Inoltre, è di assoluta importanza accennare ad un tema che raramente si manifesta ma 

rappresenta un evento tragico nella vita di ognuno: il suicidio. 

 

2.2.1 Fattori biologici 

Gli studi che si sono concentrati sull9analisi dei fattori di rischio biologici della depressione 

perinatale individuano nelle variazioni biologiche delle correlazioni significative che possono 

predire o rappresentare un rischio per lo sviluppo del disturbo (Serati et al., 2016). Infatti, alcuni 

studi rilevano una relazione tra il livello di zinco e i sintomi depressivi perinatali; questi ultimi 

sembrerebbero più gravi di fronte ad una carenza di zinco (Wòjcik et al., 2006).  

Anche la vitamina D, coinvolta nel processo di assorbimento del calcio nel corpo, ha dimostrato 

di essere correlata ai sintomi depressivi perinatali: nel 2010, Murphy e colleghi hanno ipotizzato 

tale relazione osservando che le donne con livelli più bassi di vitamina D presentavano un 

maggiore rischio di sviluppare depressione. Tale ipotesi è stata confermata dallo studio di 

Brandenbarg e colleghi (2012), che hanno riscontrato una correlazione negativa tra i livelli della 

vitamina nei primi tre mesi di gravidanza e la sintomatologia depressiva rilevata nel secondo 

trimestre. 

La gravidanza e il post-partum sono caratterizzati anche da diversi cambiamenti ormonali 

(Caretti et al., 2013). In particolare, l9immediata diminuzione degli estrogeni e del progesterone 

in seguito al distacco della placenta subito dopo il parto andrebbe a ripercuotersi sui meccanismi 

di neurotrasmissione implicati nella depressione, portando a gravi conseguenze negative sullo 

stato mentale. La diminuzione di serotonina determinerebbe una maggiore vulnerabilità nello 

sviluppo della depressione post-partum, e contribuirebbe all9insorgenza dei sintomi tipici di un 

quadro depressivo, come le alterazioni del tono dell9umore, dell9appetito, del sonno e cognitive. 

Gli estrogeni causerebbero anche modificazioni nelle funzioni della dopamina, ormone alla 

base del sistema che controlla l9emotività e il meccanismo della ricompensa.  
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Anche l9asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) subisce dei cambiamenti durante la gravidanza, 

diventando meno reattivo alle situazioni di stress a causa della sovraproduzione di cortisolo 

(Mastorakos e Ilias, 2003). Infatti, la depressione, soprattutto durante la gravidanza, è 

strettamente associata all9aumento di questo ormone (Parcells, 2010). Anche durante 

l'allattamento si verificano variazioni ormonali significative: la lattazione è associata a una 

riduzione delle risposte allo stress, in particolare del cortisolo, e gli ormoni responsabili della 

lattazione, ossitocina e prolattina, sono correlati ad effetti antidepressivi e ansiolitici (Sibolboro 

Mezzacappa & Endicott, 2007). Uno studio condotto da Whitley e colleghi (2020) ha esaminato 

approfonditamente la relazione tra ossitocina e allattamento, rilevando livelli più elevati in 

madri che allattano al seno rispetto a quelle che utilizzano l'alimentazione artificiale, 

dimostrando così di essere un fattore protettivo contro la depressione post partum.  

Infine, nonostante siano molto frequenti il tale periodo, anche le alterazioni del sonno sono stati 

ritenuti come concorrenti allo sviluppo di un disturbo depressivo in gravidanza (Lawson et al., 

2015).  

 

2.2.2 Fattori psicologici 

Un ruolo fondamentale nell9insorgenza della depressione perinatale è svolto dai fattori 

psicologici (Cicchiello, 2015).  

Un primo fattore di rischio, che rientra tra i fattori di rischio di debole impatto, è rappresentato 

dai fattori ostetrici e ginecologici (Caretti et al., 2013), di cui alcune esempi sono la pre-

eclampsia, il travaglio precoce, il cesareo d9urgenza e il tipo di parto. Sebbene tali elementi 

siano risultati come predittori di una sintomatologia depressiva, anche se di debole entità, gli 

studi risultano essere discordanti, poiché alcuni non hanno rilevato nessuna correlazione 

significativa (O9Hara et al., 1984; Whiffen, 1988).  

Altro elemento considerato come fattore di rischio è rappresentato dalla non coincidenza tra le 

aspettative sociali della maternità e le esperienze reali (Beck, 2002). Infatti, come già accennato 

inizialmente, la maternità è comunemente considerata come un periodo gioioso, e ogni madre 

si aspetta di vivere tale momento con serenità e felicità; nella realtà, invece, la donna si trova a 

dover contrastare tale credenza, trovandosi a nascondere le proprie sofferenze e ad allontanarsi 

a coloro che vorrebbero aiutarla per la paura di essere giudicata una <cattiva madre=. 
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Anche una precedente storia personale o familiare di depressione o ansia concorre allo sviluppo 

della depressione perinatale (O9Hara et al., 2014), così come una storia pregressa psichiatrica 

(Lancaster et al., 2010), che rappresentano un elevato fattore di rischio.  

Anche le caratteristiche di personalità, connesse al tipo di attaccamento della madre, 

rappresentano un fattore di rischio (Aceti et al., 2012): lo studio ha evidenziato come le donne 

con depressione perinatale riportano la presenza di disturbi nelle aree dell9integrazione 

dell9identità e nella modulazione dell9affettività, e che queste derivano da stili di attaccamento 

insicuri. In ogni caso, lo stile di attaccamento, di per sé, giocherebbe un ruolo cruciale nello 

sviluppo di una psicopatologia in gravidanza: Muetti e collaboratori (2015) evidenziano, nel 

loro studio, che più della metà del campione formato da madri con depressione perinatale 

presenta pattern relazionali caratterizzati da ansia ed evitamento.   

Un9ulteriore variabile che va considerata è l9allattamento al seno (Lancaster et al., 2010; 

Whitley et al., 2020): secondo gli studi, un fallimento in tale fase risulterebbe essere 

strettamente connesso allo sviluppo di una sintomatologia depressiva. Dall9analisi di tali studi 

emerge come l9allattamento al seno favorisca il benessere psicologico della madre e che, quindi 

risulti essere un fattore di protezione. Uno studio (Hahn-Holdrook, 2013) ha confermato questo 

aspetto, associando anche lo svezzamento precoce dal seno materno allo sviluppo di sintomi 

depressivi.  

Ancora, un aspetto importante tipico delle manifestazioni depressive materne è l9auto-

attribuzione di credenze negative (Fox & Gelfand, 1994): a tal proposito, è stato anche rilevato 

come la tendenza all9autosvalutazione e il percepirsi inadeguate ad essere madri siano predittivi 

di una condizione depressiva (Amaru & Le Bon, 2014). Connesso a questo c9è anche il concetto 

di autostima: tendenzialmente, le madri con una maggiore autostima sono più organizzate nella 

gestione delle pressioni che potrebbero compromettere l9immagine di sé stesse e portare alla 

depressione, a differenza delle donne che, già in precedenza, si sottostimavano (Agrawal et al., 

2022).  

Esistono anche evidenze riguardanti la relazione tra l'età della madre e la depressione perinatale, 

che però sono soggette a variazioni (Agrawal et al., 2022): infatti, mentre alcuni studi (Oztore 

et al., 2019) hanno indicato un rischio più elevato di depressione perinatale tra le madri giovani, 

una serie di altre indagini ha concluso che non esisteva una correlazione significativa tra questi 

due fattori (Dubey et al., 2021).  
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Ancora, sembra che un basso senso di autoefficacia porti allo sviluppo di una sintomatologia 

depressiva in gravidanza e nel puerperio (Mohammad et al., 2011). 

Infine, è interessante notare come anche sintomi depressivi e di ansia durante la gravidanza 

risultano predittivi della depressione nel periodo post-natale (Milgrom et al., 1999, Agrawal et 

al., 2022). 

 

2.2.3 Fattori sociali, ambientali e relazionali 

Negli ultimi decenni l9attenzione è sempre più stata posta sulle variabili sociali, ambientali e 

relazionali legate alla depressione perinatale (Caretti et al., 2013).  

Tra le variabili più deboli rientra lo stato socioeconomico, quali la disoccupazione, il basso 

reddito, il basso livello di istruzione e il basso livello culturale (Robertson et al., 2004). Uno 

studio svedese (Hamark et al., 1995) evidenzia che il rischio di sviluppare sintomi depressivi 

aumenta più lo stato sociale era sfavorevole. Inoltre, la mancanza di istruzione potrebbe essere 

collegata alla mancanza di informazioni e di comprensione di metodi efficaci per l9assistenza 

postpartum e l9educazione dei figli. Allo stesso tempo, le limitazioni finanziarie possono 

comportare una diminuzione delle spese per la salute e il benessere della madre (Agrawal et al., 

2022).  

Altro elemento da tenere in considerazione è la relazione coniugale, di cui diversi studi si sono 

occupati (Beck, 2001; Robertson et al., 2004) e di cui se ne evidenzia l9importanza. Infatti, nella 

relazione con il coniuge giocano elementi come la separazione, il divorzio, la differenza di età 

tra i partner e l9appartenenza religiosa. Inoltre, gli studi (Agrawal et al., 2022) hanno indicato 

che le donne che hanno avuto problemi coniugali durante la gravidanza avevano una maggiore 

probabilità di vivere episodi depressivi, manifestando emozioni di solitudine e tristezza a causa 

della mancanza di sostegno. Le relazioni coniugali e il sostegno coniugale sono tra i fattori più 

essenziali che influenzano lo sviluppo di una condizione depressiva, sia in gravidanza, sia dopo 

il parto.  

Più importante a livello di gravità è l9aver vissuto eventi stressanti: è, infatti, un elemento 

centrale, che aumenta il rischio di sviluppare sintomi depressivi (Lancaster et al., 2010). Eventi 

come lutti, separazioni, perdita del lavoro, conflitti relazionali si possono ritenere fattori 

significativi di stress, che aumentano la vulnerabilità individuale. Inoltre, è possibile che un 

evento stressante, come un abuso o una violenza possa essere vissuto dalla donna come un 

evento traumatico (Agrawal et al., 2022), riportando i sintomi ti un disturbo da stress post-
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traumatico a causa dei quali saranno più vulnerabili e sensibili allo sviluppo di sintomi 

depressivi che spesso sono una risposta ai sentimenti di vergona che la donna prova per non 

aver chiesto aiuto in modo tempestivo e per aver trascurato la propria condizione.  

Di centrale importanza è anche il supporto sociale, che se è presente a livelli adeguati risulta 

essere un elemento protettivo.  La ricerca (Beck, 2001) ha riportato una stretta relazione tra i 

sintomi depressivi in gravidanza e l9insufficiente supporto sociale del partner, della famiglia e 

degli amici.  

Altri studi si sono concentrati sull9analisi di specifici fattori psicodinamici alla base della 

depressione materna., come lo studio di Blum (2007) ha rilevato che coloro che sviluppano 

depressione perinatale sperimenta tre tipi di conflitto emozionale: dipendenza, rabbia e 

ambivalenza.  

Altro elemento da considerare è il temperamento del bambino, di cui Beck (1996) si è occupato 

in una meta-analisi. Tipicamente, i bambini dal temperamento difficile sono caratterizzati da 

tendenza al pianto, irritabilità elevata e scarsa capacità di adattamento; tutto ciò rende ancora 

più arduo il ruolo di accudimento materno. Quando la madre sperimenta numerose difficoltà e 

fallimenti nell9accudimento del figlio, può andare incontro a sentimenti negativi sul suo ruolo 

e mancanza di autostima, favorendo atteggiamenti autocritici che possono successivamente 

condurre alla depressione. Sebbene sia stata evidenziata una relazione tra questi due elementi, 

il rapporto risulta moderato.  

Infine, è importante considerare il tipo di attaccamento della madre. Diverse ricerche si sono 

concentrate su questo aspetto (Brown & Wright, 2003; Bifulco et al., 2006), individuando che 

la probabilità di sviluppare disturbi psicologici quali ansia e depressione è più elevata nei 

soggetti che hanno sviluppato un attaccamento di tipo insicuro o disorganizzato. Di 

conseguenza, tali studi hanno evidenziato che tali tipologie di attaccamento, e la disregolazione 

emotiva che ne consegue, rappresentano un fattore di rischio elevato per lo sviluppo di 

depressione perinatale, soprattutto nel caso in cui la donna ha vissuto esperienze traumatiche.  

 

2.2.4 Il rischio suicidario in gravidanza e nel post-partum 

Quando si parla di depressione in gravidanza e nel post-partum è di fondamentale importanza 

trattare anche l9argomento del suicidio in questo delicato periodo di vita. Come già detto più 

volte, la gravidanza e il puerperio rappresentano un momento di profonda vulnerabilità e 

fragilità, in cui avvengono cambiamenti importanti dal punto di vista fisico, psicologico e 
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relazionale, cambiamenti che espongono maggiormente la donna al rischio di sviluppare una 

condizione psicopatologica (Bellantuono et al., 2021). L9acquisizione della nuova identità di 

madre dipende fortemente dal modo di vivere le proprie esperienze infantili (Soifer, 1971), e 

ciò implica un ri-adattamento delle proprie relazioni interpersonali. È in tale fase che, 

tipicamente, insorgono la maggior parte dei disturbi di natura psicopatologica, a cui, a volte, si 

consegue un comportamento suicidario. Stando alle statistiche più recenti, nel Regno Unito la 

percentuale dei decessi che avvengono nell9arco del primo anno di vita del bambino supera il 

25% (Oates, 2008); si può chiaramente evincere come il suicidio rappresenta, nel peripartum, 

una delle maggiori cause di mortalità materna (Kim et al., 2015).  

La morte per suicidio in gravidanza o nel post-partum può avvenire per cause direttamente 

legate a tale condizione o per cause non immediatamente riconducibili allo stesso (Oates, 2010). 

Sono stati individuati negli anni una serie di fattori di rischio che aumenterebbero il rischio 

suicidario in questo periodo (Palladio et al., 2011): 

a) sperimentazione di una gravidanza indesiderata; 

b) aver vissuto un9esperienza traumatica come abbandono o violenza; 

c) aver vissuto un aborto spontaneo da una precedente gravidanza; 

d) assenza di supporto; 

e) storia pregressa di un disturbo psichiatrico; 

f) abuso o dipendenza di sostanze o alcol. 

Il rischio di suicidio nel periodo perinatale o nel puerperio sembrerebbe aumentare se la donna 

è adolescente (Pompili et al., 2005), per via delle difficoltà legate al portare a termine la 

gravidanza, per l9impossibilità di reperire metodi abortivi adeguati, per la presenza di disturbi 

psichiatrici mai identificati o trattati e, soprattutto, per la presenza di gravidanze indesiderate. 

Pare, infatti, che il suicidio in ragazze in gravidanza in età adolescenziale sia superiore di ben 

sette volte al tasso di suicidio di donne adulte in gravidanza (Appleby, 1991).  

Inoltre, uno studio italiano (Corbani et al., 2017) ha evidenziato che i fattori di rischio legati a 

problemi coniugali e relazionali, gravidanze a rischio, storia di disturbi psichiatrici, trattamento 

farmacologico, problemi di tipo finanziario, cambio di abitazione e numero di figli 

rappresentano elementi significativamente correlati ai sintomi depressivi prenatali, a 

prescindere dalle variazioni culturali e geografiche. Risulta, quindi, fondamentale analizzare 

tutti i possibili elementi che possono concorrere nella manifestazione di un comportamento 

suicidario, tenendo soprattutto conto della storia psichiatrica pregressa: tale elemento, infatti, 
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aumenta esponenzialmente il rischio suicidario sia durante la gravidanza sia nel puerperio (Paris 

et al., 2009).  

Dal punto di vista del suicidio, il periodo dell9immediato post-partum è quello da considerarsi 

più a rischio di tutto il periodo perinatale (Bellantuono et al., 2021). Anche in questo caso, ci 

troviamo davanti ad alcuni situazioni a cui bisogna prestare una particolare attenzione clinica: 

a) presenza di una gravidanza indesiderata; 

b) resistenza alla cura; 

c) uso di alcol o sostanze stupefacenti; 

d) storia clinica pregressa; 

e) vissuti di esperienze traumatiche in ambito domestico; 

f) presenza di elementi stressanti nella vita della donna. 

A prescindere dalla presenza o meno dei fattori di rischio sopracitati, è fondamentale valutare 

accuratamente e sistematicamente il rischio di sviluppare un9ideazione suicidaria, proprio 

perché, si per sé, il periodo perinatale funge da fattore scatenante di episodi psicopatologici 

gravi e, dunque, può esporre maggiormente alla manifestazione di un comportamento suicidario 

(Bellantuono et al., 2021). Innanzitutto, bisogna valutare la possibile presenza di un disturbo 

dello spettro bipolare, indagando la manifestazione di episodi maniacali o ipomaniacali. È, poi, 

importante valutare la presenza o l9assenza di pensieri e propositi di morte, valutandone anche 

l9intensità, la frequenza e la pervasività, nonché la possibile pianificazione dell9atto e i relativi 

metodi che la donna vorrebbe utilizzare per porre fine alla propria vita. Inoltre, come già 

ampiamente spiegato, bisogna considerare i fattori che possono rappresentare un rischio per 

tale comportamento, come la presenza di ansia, vergogna, sentimenti di colpa e rabbia. Tra i 

fattori di rischio non bisogna tralasciare il possibile accesso a mezzi con cui mettere in atto il 

gesto, il livello di aggressività, l9isolamento sociale, i pensieri, se presenti, di fare del male al 

figlio. Da questa attenta analisi si possono individuare tre livelli di gravità del rischio di 

suicidio: 

1. rischio basso, caratterizzato da idee transitorie di morte, assenza di disperazione e di 

pianificazione; 

2. rischio medio, caratterizzato da pensieri di morte strutturati, assenza di disperazione, 

intenzionalità in assenza di pianificazione; 

3. rischio elevato, caratterizzato da pensieri ricorrenti di suicidio, intenzionalità e 

pianificazione. 
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Alla luce di quanto emerso, risulta fondamentale prendere in considerazione tale elemento, al 

fine di prevenire, ove possibile, le manifestazioni del comportamento suicidario. 

 

2.3 Fattori protettivi 

Analizzati i fattori che concorrono nello sviluppo di una condizione depressiva e/o di un 

comportamento suicidario, è opportuno anche volgere uno sguardo a quelli che sono gli 

elementi in grado di proteggere la donna dalle manifestazioni psicopatologiche, anche 

denominati fattori di protezione. I fattori protettivi sono tutti quegli elementi in grado di 

prevenire l9insorgenza di un quadro psicopatologico, cioè che aumentano la resilienza di un 

individuo di fronte ad eventi potenzialmente rischiosi per la sua salute mentale.  

Di per sé, i fattori protettivi sono molto correlati ai fattori di rischio, che invece rappresentano 

delle condizioni o degli eventi sfavorevoli per il benessere psichico della donna, questo perché 

la conoscenza dei fattori concorrenti allo sviluppo di un quadro clinico è fondamentale per poter 

pianificare interventi di trattamento e di prevenzione efficaci (Bellantuono et al., 2021). In 

particolare, conoscere i fattori di rischio permette di aumentare l9efficacia di un intervento 

preventivo volto ad individuare tali componenti e a modificarli per il benessere psichico.  

In primo luogo, è stato osservato che il sostegno sociale gioca un ruolo fondamentale nella 

promozione e nel mantenimento del benessere psicologico della madre. La donna, infatti, può 

ricevere sostegno di tipo emotivo (empatia, conforto), strumentale (assistenza pratica) o 

informativo (consulenza, guida) dal partner, dalla famiglia, dalla rete di amicizie o da figure 

professionali (Ammaniti et al., 2007). A tal proposito, sono risultati di particolare importanza 

la partecipazione ai corsi preparto, il sostegno emotivo durante il travaglio e l9aiuto pratico nella 

gestione del figlio.  

Anche alcune caratteristiche psicologiche sono risultate essere elementi che favorirebbero 

l9adattamento alla maternità, come un buon livello di autostima e l9utilizzo di buone strategie 

di coping (Monti & Agostini, 2006). 

Un9evidenza interessante riguarda l9importanza del sonno dopo la nascita del figlio, soprattutto 

in relazione all9allattamento (Bellantuono et al., 2021). È risaputo che il neonato richiede cure 

in ogni momento della giornata, e per questo spesso le madri si sentono esauste, specialmente 

coloro che hanno alle spalle una storia di disturbi dell9umore. È, dunque, necessario riuscire a 

mantenere un sonno regolare, sia nelle donne che hanno già sviluppato un disturbo depressivo, 
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sia per prevenirne l9insorgenza (Gallaher et al., 2018), e, tal proposito, è fondamentale la 

presenza di una figura che possa alternarsi con la madre nella cura del bambino.  

Rispetto all9allattamento al seno, si è dimostrato quanto questo abbia un forte valore protettivo 

nell9insorgenza di ansia o depressione nel periodo post-partum (Ahn, 2015), a differenza delle 

credenze di pochi decenni fa, secondo cui l9allattamento al seno era ritenuto una possibile causa 

della follia puerperale poiché comportava vertigini, emicranie, depressione fino alla perdita di 

autocontrollo (Rohe, 1993). Oltre ai benefici fisici che ne trarrebbero sia la madre sia il 

bambino, l9allattamento al seno promuove la salute mentale di entrambi, soprattutto se questo 

viene attuato in maniera costante e prolungata.  

Riprendendo, invece, il discorso sul tipo di attaccamento della madre, le ricerche che hanno 

dimostrato il ruolo dell9attaccamento insicuro e disorganizzato (Brown & Wright, 2003; Bifulco 

et al., 2006) hanno anche dimostrato, al contrario, che un attaccamento sicuro e, di conseguenza, 

buone capacità di autoregolazione emotiva, sfavoriscono lo sviluppo di sintomi di depressione, 

andando a giovare anche sulla relazione di attaccamento con il figlio.  
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CAPITOLO 3:  

INTERVENTI PER LA DEPRESSIONE PERINATALE 

 

3.1 Panoramica generale sugli interventi per la depressione perinatale 

Sulla base di quanto finora esposto, è fondamentale porre l9attenzione su un aspetto critico tanto 

quanto lo è la diagnosi: l9intervento per la depressione perinatale. Sebbene la letteratura 

scientifica, come già detto, abbia posto l9attenzione sulla diagnosi di tale disturbo, si riscontra 

che soltanto una minoranza delle donne che hanno ricevuto una diagnosi riceve un trattamento 

(Horowitz & Cousin, 2006). Tra i trattamenti proposti si possono distinguere tra i trattamenti 

farmacologici e quelli senza l9utilizzo di farmaci, la cui scelta sembra dipendere 

prevalentemente da preferenze soggettive, accettazione sociale e considerazioni sulle 

conseguenze delle terapie farmacologiche sul feto o sull9allattamento del figlio (Goodman, 

2009). Da quest9ultimo aspetto deriverebbe la preferenza per le terapie psicologiche, nonostante 

l9uso dei farmaci sarebbe indicato solo per i casi in cui i sintomi si manifestano in maniera 

estremamente grave (Monti & Agostini, 2006).  

Tra le terapie psicologiche proposte in letteratura si trova la psicoterapia ad indirizzo 

psicodinamico, che si focalizza sulle specifiche dinamiche all9origine del quadro depressivo per 

agire sui conflitti interni dell9individuo (Busch et al., 2004). Inoltre, si può trovare anche la 

psicoterapia cognitivo-comportamentale (Chabrol et al., 2002) che, invece, mira a trattare la 

sintomatologia depressiva ridefinendo i problemi della madre nella gestione e nella cura del 

figlio.  

Un9altra terapia che evidenzia una remissione dei sintomi è la terapia interpersonale (Stuart & 

O9Hara, 1995), che tenta di modificare le relazioni che la madre ha con coloro che la 

circondano, modificando le sue aspettative.  

Anche gli interventi di gruppo sono risultati efficaci nel trattamento dei sintomi depressivi 

(Beck & Discoll, 2006), in quanto il gruppo rappresenta per la madre un9opportunità di potersi 

confrontare con altre donne che hanno vissuto esperienze simili; in questo modo, la madre si 

sente compresa e sente di non essere l9unica ad essere in difficoltà. 

Queste terapie, soprattutto quella di stampo psicodinamico, possono essere applicate anche 

rispetto alla diade madre-bambino (Paris et al., 2011); questa terapia ha l9obiettivo di 

promuovere dei cambiamenti significativi sull9umore della madre, sulla percezione 

dell9esperienza genitoriale e sull9interazione con il proprio figlio.  
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Infine, soprattutto negli ultimi decenni, è stata evidenziata l9efficacia degli interventi 

domiciliari, anche detti home visiting, nel periodo successivo al parto (Ammaniti et al., 2007), 

che però vengono tendenzialmente effettuati in situazioni di rischio. Questi interventi non sono 

definiti in modo chiaro, seppur offrano servizi eterogenei che possono variare per tipologia di 

attività, per durata, per frequenza delle visite e per il grado di flessibilità, oltre che per 

l9approccio teorico di riferimento. Inoltre, è stata dimostrata l9efficacia di questa tipologia di 

intervento anche rispetto al livello di abuso del bambino, che viene ridotto drasticamente (Olds 

et al., 1999). Gli interventi di home visiting hanno riscosso molto successo negli ultimi decenni, 

poiché permettono di osservare la relazione che si sviluppa tra la madre e il proprio figlio nel 

contesto naturale, in cui vivono la loro quotidianità (Olds et al., 1999). Nel contesto italiano, 

gli interventi a domicilio non sono comuni come in altri paesi occidentali (Ammaniti et al., 

2007); nonostante questo, è stata effettuata una ricerca-intervento (Ammaniti et al., 2007) per 

valutare l9efficacia di questo intervento rivolto alle madri che presentavano un rischio 

depressivo, ponendo quindi l9attenzione sui fattori di rischio psicosociali precedentemente 

illustrati.  

Alla luce di quanto esposto, si può affermare la necessità di intervenire in maniera corretta ed 

efficace, non solo sulle donne che già hanno sviluppato un quadro depressivo, ma soprattutto 

su coloro che presentano il rischio di svilupparlo, agendo attraverso programmi di prevenzione 

volti ad individuare gli elementi predittivi e ad esaltare i fattori preventivi per ridurre il rischio 

di sviluppare un quadro psicopatologico (Caretti et al., 2013).  

 

3.2 Programmi di intervento e di prevenzione nel territorio italiano 

Come già anticipato nei precedenti capitoli, la depressione perinatale rappresenta un problema 

a livello nazionale, poiché si stima che almeno una donna su 5 sviluppi tale problematica 

durante la gravidanza (ISS, 2024).  

Negli anni, i maggiori enti pubblici, che operano a livello sia nazionale sia internazionale in 

ambito sanitario, hanno messo a punto una serie di programmi di intervento e di prevenzione 

per la depressione perinatale, evidenziando l9importanza che tale periodo ha sulla salute 

mentale della donna. Tra i più recenti, verranno analizzati più nel dettaglio i seguenti programmi 

proposti: 

- <Prevenzione e intervento precoce per il rischio di depressione post-partum= (ISS, 2016) 
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- <Rilevazione dei percorsi preventivi e assistenziali offerti alla donna, alla coppia e ai 

genitori per promuovere i primi 1000 giorni di vita, anche al fine di individuare le buone 

pratiche, i modelli organizzativi e gli interventi adeguati= (IIS, 2019) 

 

3.2.1 <Prevenzione e intervento precoce per il rischio di depressione post-partum= 

Tale progetto, proposto dall9Istituto Superiore di Sanità con il supporto del Centro nazionale 

per la prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM), è stato avviato nel 2012 e indica come 

obiettivi principali i seguenti: 

1. valutare la fattibilità e l9efficacia nella pratica dell9intervento psicologico di intervento 

precoce e prevenzione delle complicanze della depressione post-partum; 

2. sistematizzare modalità sensibilizzazione e informazione sull9importanza del disturbo e 

sulla possibilità di intervenire per coloro che presentano il rischio di sviluppare un quadro 

depressivo; 

3. definire modalità di screening utilizzabili nella realtà italiana per individuare le donne a 

rischio di depressione. 

La ricerca, conclusa nel 2014, ha coinvolto tre Unità Operative (Azienda Unità Locale Socio-

Sanitaria 9 di Oderzo, Treviso; Azienda Sanitaria Regionale Molise di Campobasso; Azienda 

Ospedaliera di Treviglio, Bergamo) e si è avvalsa della collaborazione di tre presidi ospedalieri 

di Roma.  

Il progetto prevede l9applicazione del trattamento proposto da Milgrom e collaboratori (2003), 

attivo da più d trent9anni sul territorio australiano. Tale programma nasce come adattamento 

della psicoterapia cognitivo-comportamentale con aspetti psicoeducativi al trattamento 

specifico della depressione post-partum, utilizzando un modello eziopatologico a più fattori. 

L9ISS, con l9utilizzo di tale strumento di intervento sulla popolazione italiana, vuole 

dimostrarne l9efficacia in diversi contesti clinici del territorio italiano, completamente 

differente da quello australiano.  

Il progetto prevede una fase iniziale di screening, effettuato sulle donne che si trovano tra la 

sesta e la dodicesima settimana post-parto. Dopo uno screening iniziale, in cui si effettuano un 

colloquio individuale e la somministrazione della EPDS (Cox et al., 1987), si passa ad un 

approfondimento diagnostico di coloro che sono risultate positive allo screening iniziale; in tale 

fase vengono somministrati altri test per valutare la presenza di episodi depressivi, la gravità 

dei sintomi, la presenza di ansia, lo stato di salute generale fisica e psicologica.  
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In seguito, viene effettuato il trattamento a coloro che risultano positive anche alla seconda fase 

dello screening. L9intervento prevede 10 incontri dedicati esclusivamente alla madre, in cui si 

propongono sia incontri individuali, per poter personalizzare al massimo l9intervento, sia 

incontri di gruppo, per promuovere la condivisione delle esperienze e il confronto; l9utilizzo di 

terapie individuali o di gruppo dipende principalmente dall9ampiezza del bacino di utenza di 

ogni Unità Operativa. Durante i primi 10 incontri previsti dal trattamento si propongono 

inizialmente interventi comportamentali, volti in primo luogo alla riduzione dei sintomi che le 

madri sperimentano durante la quotidianità, insegnando loro alcune tecniche di rilassamento. 

Si ragiona anche sull9assertività (Baggio, 2013), un insieme di tecniche di comunicazione che 

aiutano i soggetti ad esprimere meglio i loro bisogni, al fine di migliorare la comunicazione con 

il partner e con la famiglia riducendo gli atteggiamenti aggressivi e passivi. Successivamente, 

si invita la donna a riflettere sull9immagine di <madre= che vorrebbe avere, lavorando su 

pensieri, emozioni e comportamenti che hanno un impatto negativo sulla loro quotidianità e 

riflettendo sulla possibilità di ridurre i pensieri negativi, a favore di quelli positivi e funzionali. 

Durante l9ultimo incontro vengono somministrati nuovamente gli stessi strumenti di 

valutazione utilizzati in fase di screening e approfondimento diagnostico per valutare la 

presenza di miglioramenti nella vita quotidiana della matre.  

Successivamente, il metodo proposto da Milgrom prevede l9aggiunta di altri 6 incontri divisi in 

due moduli: un primo modulo dedicato all9interazione con il figlio e un secondo dedicato alla 

coppia. Il primo modulo, composto da 3 incontri, ha come obiettivo quello di fornire alla madre 

un training sulle sue abilità di comunicazione con il figlio, lavorando sulla gestione di tali 

competenze e cercando di mostrare loro il lato piacevole dell9essere madre attraverso il gioco 

e il contatto fisico con il bambino. Inoltre, la madre impara anche a percepire in maniera 

adeguata i segnali del figlio, implementando così la loro consapevolezza non solo sui bisogni 

del bambino, ma anche sulle loro risposte emotive alle richieste del neonato.  

Il secondo modulo, composto sempre da 3 incontri, è dedicato ai padri, che vengono informati 

sul quadro clinico della depressione post-partum e resi consapevoli delle loro emozioni al 

riguardo, per poter massimizzare una comunicazione efficace nella coppia. Si affrontano i 

cambiamenti avvenuti nella relazione dopo la gravidanza e la nascita del figlio, affrontando 

tematiche spesso difficili come l9intimità e la sessualità.  

L9ISS si è posto come obiettivo la valutazione dell9efficacia di tale trattamento precoce per la 

depressione post-partum, proponendo inizialmente lo screening ad un campione composto da 

2668 donne, selezionate nell9ambito di più di 150 corsi preparto attivi nelle 3 Unità Operative. 
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A partire da questo campione, soltanto 63 donne hanno accettato di partecipare al trattamento 

in seguito allo screening e all9accertamento diagnostico.   

L9ISS ha riportato che l9intervento proposto da Milgrom può essere efficace anche nell9ambito 

dei servizi italiani, soprattutto per coloro che aderiscono completamente al progetto, 

frequentando tutti gli incontri. Il miglioramento, da un punto di vista clinico, ha riguardato 

principalmente la presenza e la gravità dei sintomi, che risultano diminuiti alla fine del 

trattamento, e la salute mentale. A distanza di 6 mesi dal trattamento, tali miglioramenti sono 

rimasti stabili nella maggior parte del campione.  

In conclusione, risulta chiaro come questi risultati, ampiamente analizzati anche da Mirabella 

e colleghi (2016), possano essere considerati incoraggianti, soprattutto se si considera il fatto 

che si tratta di un intervento di breve-media durata su un campione ristretto di neo-mamme.  

 

3.2.2 <Rilevazione dei percorsi preventivi e assistenziali offerti alla donna, alla coppia e ai 

genitori per promuovere i primi 1000 giorni di vita, anche al fine di individuare le buone 

pratiche, i modelli organizzativi e gli interventi adeguati= 

Questo altro progetto è stato proposto, come il precedente, dall9Istituto Superiore di Sanità nel 

2019, con la collaborazione e il supporto del CCM, ed è stato attivato dal 2020 al 2023, 

coinvolgendo ben 9 regioni italiane. I direttori del progetto si sono posti come obiettivo quello 

di promuovere un adeguato sviluppo del bambino, dal concepimento fino al secondo anno di 

vita, favorendo il suo benessere fisico e psicologico. Per favorire ciò, la ricerca si propone di 

diminuire i fattori di rischio che possono compromettere tale sviluppo, rafforzando le 

opportunità di sviluppo soprattutto per i bambini più a rischio, potenziando i fattori protettivi e 

promuovendo la resilienza. Tra i fattori di rischio sono stati individuati la povertà, le carenze 

nutrizionali, il maltrattamento infantile e la depressione materna. L9analisi del progetto verterà 

sull9ambito della depressione, ma risulta chiaro come tale intervento ruoti attorno non solo alla 

madre e al suo benessere psicologico, ma riguarda la genitorialità in senso più ampio, 

coinvolgendo la coppia in tutto il percorso. Infatti, sono state individuate tre aree prioritarie di 

azione per la promozione dei primi 1000 giorni di vita: la qualità percepita del percorso nascita, 

la tutela della salute mentale perinatale e la promozione delle competenze genitoriali. 

Rispetto al primo punto, l9analisi sulla qualità percepita del percorso nascita si propone di 

rilevare i percorsi preventivi e assistenziali alla donna, da quelli proposti in età fertile ai servizi 

offerti dopo il parto. Tale fase ha permesso alle partecipanti di descrivere la qualità dei servizi 



 36 

offerti durante la gravidanza, il parto e i primi tre mesi dalla nascita. A questa prima rilevazione 

hanno partecipato 3642 donne, che hanno risposto a due questionari messi a punto per 

l9indagine. È emerso che la maggior parte del campione ha trovato una buona assistenza al 

percorso nascita, dichiarando di essersi sentite trattate con rispetto e dignità. La maggiore 

criticità è stata riscontrata nel fatto che per circa un terzo del campione non è stato possibile 

decidere quale tipo di assistenza sanitaria scegliere; infine, le partecipanti, dichiarano anche di 

aver avuto un9esperienza meno positiva dell9assistenza post-parto.  

Durante la seconda fase è stata valutata la tutela della salute mentale delle donne durante tutto 

il periodo perinatale, individuando i servizi assistenziali volti alla promozione di tale aspetto, 

con particolare riferimento alla valutazione del rischio. L9obiettivo di questa fase è stato quello 

di poter rendere disponibili le informazioni sul percorso di presa in carico dei disturbi mentali 

perinatali. Dall9indagine è emerso che nella maggior parte dei consultori familiari presi in 

considerazione, in totale 144, le informazioni raccolte durante l9anamnesi della paziente 

vengono ricondotte ad una valutazione specifica del rischio di sviluppare una sintomatologia 

depressiva, a cui segue l9offerta di interventi di supporto. È anche stata condotta un9indagine 

che ha coinvolto 127 Dipartimenti di salute mentale nazionali, da cui emerge che poco più della 

metà di queste strutture offre un servizio di counselling preconcezionale a coloro che hanno già 

ricevuto una diagnosi di depressione. Inoltre, nella maggior parte delle strutture è stata rilevata 

la carenza sia di piani di cura specifici per la depressione perinatale, sia di percorsi diagnostici 

e terapeutici assistenziali specifici.  

Infine, durante la fase di promozione delle competenze genitoriali si è cercato di individuare i 

servizi offerti alla coppia volti a supportare le pratiche quotidiane di cura e di gestione del 

bambino. L9indagine ha previsto la realizzazione di workshop e ha coinvolto sia i professionisti 

socio-sanitari che si occupano delle cure primarie e dell9area educativa del bambino, sia alcuni 

pediatri, interrogandoli sulla loro conoscenza e pratica delle politiche di prevenzione e 

promozione della salute psicofisica del bambino, facendo riferimento, ad esempio, agli stili di 

vita, ai fattori ambientali, alla salute mentale e agli aspetti relazionali. I risultati emersi 

dall9indagine sui professionisti socio-sanitari evidenzia l9importanza di realizzare interventi e 

programmi in una cornice di riferimento comune, in modo da orientare tutte le azioni. È stata 

inoltre sottolineata l'importanza di dare priorità a programmi duraturi, di incentivare la 

formazione professionale per migliorare le competenze e creare un linguaggio comune, di 

identificare punti di riferimento locali e di sfruttare le risorse digitali per raggiungere i 

destinatari delle iniziative. Emerge, inoltre, la priorità di avere una disponibilità maggiore di 
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mediatori culturali e di creare di materiali multilingue per poter coinvolgere anche i genitori di 

origine straniera. Dalla ricerca effettuata sui pediatri emerge che, sebbene la maggior parte dei 

soggetti abbia una buona conoscenza delle tematiche proposte, alcuni professionisti non 

ritengono dannosi alcuni comportamenti assunti in determinati stili di vita della madre (ad 

esempio, l9assunzione di piccole quantità di alcol durante la gravidanza). Inoltre, emerge un 

dato abbastanza preoccupante: circa l911% dei professionisti ritiene che la depressione materna 

regredisca in autonomia, senza l9ausilio di un trattamento. Infine, i risultati evidenziano che 

quasi la metà dei pediatri non informi i genitori dei rischi legati a determinati stili di vita, e che 

la maggior parte di loro non fornisce loro informazioni relative ai servizi disponibili sul 

territorio per il trattamento della depressione perinatale.   

 

3.2.3 Analogie, differenze e riflessione sui programmi proposti 

Nelle righe precedenti sono stati descritti due dei programmi di intervento e di prevenzione 

proposti nel territorio italiano dall9Istituto Superiore di Sanità. Entrambi i programmi sono 

risultati essere efficaci rispetto agli obiettivi proposti, ma tra loro differiscono per alcuni aspetti.  

Il primo aspetto su cui porre l9attenzione è la differenza legata al momento di vita della donna 

in cui i programmi vengono attuati: il primo, che vuole riprodurre in Italia il trattamento ideato 

ed applicato da Milgrom sul territorio australiano, è rivolto alle donne che già hanno sviluppato 

una sintomatologia depressiva nel periodo post-parto; il secondo, il cui obiettivo è promuovere 

l9adeguato sviluppo psicofisico del bambino, si concentra sulla salute mentale della donna, e 

non solo, di tutto il periodo perinatale, dal concepimento a due anni dopo la nascita del bambino. 

Questo aspetto non necessariamente rappresenta un elemento negativo: infatti, il fatto di avere 

due proposte per due momenti di vita differenti potrebbe risultare sicuramente più inclusivo per 

tutte le donne che si trovano in questa situazione, vista la grande variabilità che si può presentare 

tra soggetti con la stessa diagnosi.  

Un secondo aspetto su cui i due programmi differiscono è legato alla tipologia dell9intervento: 

il primo prevede un vero e proprio trattamento, indicando la psicoterapia ad indirizzo cognitivo-

comportamentale come pratica elettiva della terapia, associando elementi psicoeducativi; il 

secondo, invece, focalizza l9attenzione su politiche per lo più preventive e di sensibilizzazione, 

analizzando la qualità dei servizi offerti sul territorio per la salute mentale della donna.  

Anche l9ampiezza campione differisce: nel primo caso, solo 63 donne accettano di partecipare 

al trattamento dopo lo screening iniziale; nel secondo caso, sono molti di più i soggetti e le 
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strutture territoriali che hanno aderito all9iniziativa. Questo potrebbe essere dovuto alla 

limitatezza delle risorse disponibili per l9attuazione degli interventi, ma anche dalla tipologia 

di intervento proposto, ma anche dalla diffidenza delle persone rispetto all9applicazione di un 

metodo nuovo, mai proposto, come nel caso dell9intervento di Milgrom. Un altro motivo 

relativo alla differenza dei campioni potrebbe riguardare il territorio in cui l9intervento è stato 

proposto: infatti, il primo progetto è stato attivato in solo tre Unità Operative, mentre il secondo 

prevedeva l9attivazione in ben 9 regioni; questo comprometterebbe la possibilità di raggiungere 

una coorte più ampia di persone. Ancora, si potrebbe pensare al fatto che non tutti potrebbero 

decidere di sottoporsi ad un trattamento di psicoterapia, soprattutto, come nel primo caso, se i 

soggetti hanno già ottenuto una diagnosi del disturbo e potrebbero, quindi, avere una visione 

distorta della realtà. 

Visti comunque i buoni risultati ottenuti dalle ricerche, si potrebbe pensare che entrambe 

rappresentino dei buoni interventi da proporre sul territorio, e, come già anticipato, se proposti 

insieme potrebbero aumentare l9inclusività. Sarebbe, dunque, l9ideale che entrambi i progetti 

siano attivi nello stesso momento per permettere alle donne l9opportunità di scegliere a quale 

aderire, o se aderire ad entrambi. Un altro modo per rendere entrambi più accessibili a tutti 

coloro che ne hanno bisogno potrebbe essere l9ampliamento del bacino territoriale, espandendo 

i progetti su tutto il territorio italiano, in modo che tutti possano usufruirne.  

In conclusione, questi sono soltanto due dei progetti fino ad ora; l9auspicio per il futuro è che 

vengano proposte altre iniziative che basino il loro intervento soprattutto sulla promozione dei 

fattori protettivi e sul contrasto dei fattori di rischio, al fine di ridurre il più possibile il disagio 

psichico della donna.  

 

3.3 Proposta di un intervento mindfulness-based per la salute mentale in gravidanza e nel 

post-parto 

Negli ultimi anni l9attenzione della ricerca scientifica è stata sempre di più posta sulla 

valutazione dell9efficacia di trattamenti che si potrebbero definire <non convenzionali=, cioè 

interventi che non utilizzano né terapie farmacologiche, né terapie psicologiche (Sari et al., 

2023). Infatti, come già anticipato, la terapia farmacologica solitamente non è indicata per il 

trattamento della depressione perinatale a causa dei possibili effetti collaterali che i farmaci 

potrebbero avere sulla salute della madre e del bambino (Galbally et al., 2020). Per questa 

ragione, negli ultimi anni si sono sviluppati interventi che non utilizzano una terapia 
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farmacologica (Trinh et al., 2022), tra i più popolari gli interventi mindfulness-based (MBI). 

Gli MBI sono nati intorno agli anni 970 e hanno lo scopo di aumentare la consapevolezza di 

corpo, mente e sentimenti al fine creare un senso di calma. Questa terapia è stata ampiamente 

utilizzato per ridurre lo stress, l'ansia e la depressione (Gomutbutra et al., 2022), anche nelle 

donne in gravidanza (Shi & MacBeth, 2017).  

Sebbene negli anni siano state condotte molteplici ricerche e meta-analisi (Lever Taylor et al., 

2016; Shi & MacBeth, 2017), nessuna di queste è stata in grado di ricondurre in modo 

scientifico la diminuzione di stress e ansia alla MBI. Infatti, recentemente sono state condotte 

due meta-analisi con l9obiettivo di stabilire se una terapia basata sulla mindfulness sia efficace 

nella riduzione dei sintomi depressivi durante la gravidanza (Sari et al., 2023) e dopo il parto 

(Yang et al., 2023). Rispetto alla depressione perinatale, la revisione evidenzia degli effetti 

significativi, seppur piccoli, degli MBI sulla salute mentale della madre, confermando il fatto 

che questo tipo di terapia riduce significativamente lo stress e, al contrario, migliora aspetti 

come la capacità di autogestione, l9autonomia e la consapevolezza del proprio corpo (Macaulay 

et al., 2022). Nonostante ciò, gli MBI sembrerebbero avere un effetto positivo solo sui sintomi 

di ansia e di stress, ma non di depressione: questo, come riportano gli autori, potrebbe essere 

dovuto dal periodo temporale in cui la valutazione della depressione è stata effettuata, in quanto 

sembra che la valutazione cambi in base al trimestre di gravidanza in cui la donna si trova (Dadi 

et al., 2020). Un altro motivo potrebbe essere legato all9utilizzo di diversi strumenti di 

valutazione per la diagnosi della depressione perinatale. Questi dati sarebbero in contrasto con 

i risultati di uno studio condotto da Williams e collaboratori (2020), secondo cui gli MBI 

avrebbero invece un beneficio sui sintomi depressivi; tuttavia, lo studio comprendeva un 

numero di partecipanti limitato e non prevedeva l9ausilio di un gruppo di controllo.  

La terapia basata sulla mindfulness, come già anticipato, sembrerebbe avere effetti positivi sulla 

depressione post-partum (Yang et al., 2023). La meta-analisi ha evidenziato come la MBI, e in 

particolare la MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy; Eustis et al., 2019) possa avere 

effetti positivi sui sintomi depressivi, riducendo i pensieri negativi e lo stress e diminuendo 

significativamente il tasso di ricadute e la gravità dei sintomi. È interessante notare che gli 

autori parlano di cambiamenti nello stile di vita dei soggetti, questo per sottolineare come la 

MBI sia finalizzata a modificare il comportamento della persona di fronte agli eventi di vita 

stressanti, come possono essere, ad esempio, il parto o la cura del proprio figlio; gli eventi 

stressanti non sono considerati come difficoltà, bensì come opportunità modificabili per 

ottenere sollievo emotivo attraverso la mindfulness (Vieten & Astin, 2008). Infatti, la 
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mindfulness può modificare l'elaborazione delle informazioni emotive nelle pazienti con 

depressione postpartum, sostituendo i ricordi negativi con emozioni positive come amore e 

compassione. 

Sebbene l9efficacia degli interventi basati sulla mindfulness sia stata valutata come positiva e, 

dunque, si possa affermare che la mindfulness aiuti a ridurre i sintomi depressivi, l9ansia e lo 

stress, è utile ricordare che l9uso esclusivo di questo tipo di terapia non è indicata, ma, come 

vale per tutte le altre tipologie di trattamenti esistenti, dovrebbe essere utilizzata in 

combinazione con altri interventi, al fine di garantire una migliore efficacia.  

Per concludere, è bene ricordare che la ricerca scientifica è in continua evoluzione, e l9auspicio 

è quello di trovare dei metodi efficaci per garantire il benessere individuale.  
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CONCLUSIONE 

L9obiettivo di questo elaborato è stato quello di approfondire il più possibile un quadro clinico 

complesso come quello della depressione perinatale. In particolare, l9analisi dell9evoluzione 

storica della concettualizzazione di tale disturbo ha favorito una più approfondita comprensione 

di questa condizione che, a differenza di come si pensa comunemente, intacca profondamente 

la quotidianità di ogni donna che la sperimenta.  

Al contrario di quanto riportato nel DSM-5 e TR, ritengo che la depressione perinatale debba 

essere considerata come un quadro clinico indipendente, poiché, nonostante di fatto presenti la 

sintomatologia dell9episodio depressivo maggiore, le sensazioni e le emozioni che la donna 

prova sono estremamente variegate. Inoltre, è fondamentale che ogni professionista in ambito 

psicologico e medico sia a conoscenza di questo disturbo e che sia informato rispetto alle sue 

possibili manifestazioni, al fine di fornire al paziente un9adeguata diagnosi e un trattamento 

idoneo alla sua condizione.  

L9analisi dei fattori predittivi e dei fattori di protezione della depressione perinatale risulta 

fondamentale, poichè la conoscenza di entrambi questi elementi serve per valutare l9andamento 

della sintomatologia depressiva, ove possibile prevenirla e, in ogni caso, intervenire in maniera 

efficace attraverso programmi mirati a garantire il benessere fisico e psicosociale della madre 

e del figlio. Inoltre, la conoscenza di tali fattori permette l9individuazione precoce delle donne 

a rischio di sviluppo di una psicopatologia legata alla gravidanza, aspetto che, però, ad oggi 

risulta ancora deficitario, in quanto molto spesso la depressione perinatale non viene individuata 

in maniera adeguata poiché ritenuta sottovalutata (Bellantuono et al., 2021).  

Rispetto ai programmi di intervento proposti nell9elaborato e presenti in letteratura, il mio 

auspicio è che nei prossimi anni aumenti la consapevolezza della comunità scientifica e, in 

generale, del mondo intero affinché tutti possano conoscere e saper riconoscere la depressione 

perinatale per poter agire tempestivamente su di essa. Resto, comunque, convinta del fatto che, 

anche grazie alle tecnologie che ad oggi abbia a disposizione la ricerca si impegnerà a rendere 

migliore la diagnosi, più efficaci i trattamenti e, di conseguenza, più serena la vita di ogni 

madre.  
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