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La depressione post-partum:
il punto di vista del pediatra

ABSTRACT 
The perinatal period represents a delicate phase for 
both mother and baby, characterized by profound 
transformations. Although not all mothers experience 
mental health issues, there is a wide spectrum of 
mental disorders that can arise during this sensitive 
phase. Recognizing and managing these issues through 
multidisciplinary support ensures the well-being of the 
mother-baby dyad and promotes the establishment of 
an optimal bond and adequate development.

ABSTRACT
Il periodo perinatale rappresenta una fase delicata per 
madre e bambino, caratterizzata da profonde trasfor-
mazioni. Sebbene non tutte le madri vivano problemi 
di salute mentale, esiste un vasto spettro di disturbi 
mentali che possono insorgere in questa fase delicata. 
Riconoscere e gestire queste problematiche attraverso 
un supporto multidisciplinare garantisce il benessere 
della diade madre-bambino e favorisce l’instaurarsi di 
un legame ottimale e uno sviluppo adeguato.

INTRODUZIONE
Il periodo perinatale viene comunemente definito 
come la fase compresa tra la nascita e i primi mesi di 
vita del neonato. Ciò nonostante, non vi è una defini-
zione univoca per definire questo periodo. Secondo le 
linee guida della World Health Organization (WHO), 
questo periodo comprende il lasso di tempo che va dal 
momento del concepimento al primo anno di vita del 
bambino (1,2). È una fase della vita estremamente de-
licata, sia per la donna/neomamma che per il neonato. 
Lo spettro di gravità delle problematiche mentali che 
possono interessare le donne nel periodo postnatale è 
ampio (Tabella 1), fino ad arrivare al suicidio, che rap-
presenta la prima causa di mortalità postpartum nelle 
donne nei paesi industrializzati (3,4).

BABY BLUES	  
Il baby blues è una condizione considerata ancora fisio-
logica. Interessa l’80% delle neomamme e si manifesta 
tipicamente nei primi giorni dal parto, con un apice nei 
primi 4 giorni dopo il parto, per poi risolversi spontanea-
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Profonde trasformazioni interessano madre e bambino nel periodo perinatale, 
e un ampio spettro di disturbi mentali possono insorgere in questa fase 

delicata. Anche il pediatra, durante le visite nei primi giorni di vita, 
ha il compito di individuare eventuali problematiche e avviare un adeguato 

percorso multidisciplinare per la loro corretta gestione. 
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mente nelle prime due settimane. I motivi per cui è par-
ticolarmente diffuso sono da ascriversi ai cambiamenti 
ormonali che avvengono dopo la nascita (5), alla depri-
vazione di sonno, al recupero fisico dopo il parto e all’a-
dattamento emotivo che caratterizza la nuova situazione 
di vita. I sintomi che caratterizzano il baby blues sono: 
disforia, umore depresso, tendenza al pianto, labilità 
dell’umore, irritabilità, agitazione, ansia e sensazione di 
essere sopraffatti. È necessario che la mamma sia messa 
in condizione di investire su tutte quelle azioni che fa-
voriscono il suo benessere (self-care) (6), prioritizzare il 
sonno e rafforzare il supporto sociale (6,7). 

DEPRESSIONE POST-PARTUM
La depressione perinatale è definita nel Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders (DSM-5™) 
come l’insorgenza di un episodio depressivo maggio-
re durante la gravidanza e/o dopo il parto entro quat-
tro settimane (8). Per fare diagnosi è necessario che 
siano presenti almeno cinque sintomi depressivi per 
almeno due settimane in associazione alla depressio-
ne e all’anedonia (Tabella 2). Questa definizione è di-
versa rispetto a quella utilizzata nella pratica clinica, 
che identifica la depressione post-partum come un 
episodio non psicotico di depressione con insorgen-
za pre-partum o fino a 12 mesi dopo il parto (9–12). 
Questa condizione riguarda una percentuale di donne 
compresa tra il 12,9% e il 21,9% nei paesi sviluppati, 
fino al 60% nei paesi in via di sviluppo (13–17) e spes-
so viene misconosciuta e quindi non trattata.
Sono diversi i fattori di rischio implicati nell’insorgen-
za della depressione post-partum (5,6,18,19), tra cui: 
• Precedente episodio di depressione post-partum; 
• Precedente diagnosi di depressione; 
• Condizioni di stress; 
• Problematiche ostetrico-ginecologiche sia pregresse 

che attuali; 
• Problematiche legate all’allattamento al seno; 
• Baby blues; 
• Storia familiare di depressione; 
• Anamnesi di sindrome premestruale caratterizzata 

da alterazioni dell’umore. 

PSICOSI POST-PARTUM
La psicosi post-partum rappresenta la manifestazione 
più grave all’interno dello spettro dei disturbi mentali 

che si possono manifestare nel periodo post-natale. Si 
verifica nell’1-2% dei casi (20). I sintomi sono: deli-
rio, allucinazioni, estrema irritabilità, iperattività fino 
a mania, depressione grave, insonnia, paranoia. Tra le 
pazienti affette si registra un incremento del rischio di 
suicidio fino al 5% e un aumentato rischio di infantici-
dio fino al 4% (21). È fondamentale il pronto riconosci-
mento e il trattamento. Questa condizione è responsi-
va alla terapia con carattere di reversibilità (22). 

DIADE MADRE-BAMBINO
Ci sono due termini per descrivere la relazione tra una 
madre e suo figlio: “attachment” che è più relazionale 
e descrive il flusso in entrambe le direzioni (dal punto 

Schema delle patologie mentali che possono 
interessare le donne nel periodo perinatale

SPETTRO DELLE PATOLOGIE MENTALI 
NELL’EPOCA PERINATALE

Baby blues

Depressione post-partum

Psicosi post-partum

Disturbo ossessivo compulsivo post-partum

Disturbo d’ansia post-partum

Tabella 1

Sintomi della depressione post-partum
SINTOMI DELLA DEPRESSIONE POST-PARTUM 

Tono dell’umore deflesso (soggettivo o oggettivato) 
presente per la maggior parte del giorno

Anedonia

Insonnia o ipersonnia

Rallentamento psicomotorio o agitazione

Astenia o perdita di energia

Autosvalutazione o profondo senso di colpa

Ideazioni suicidarie, tentato suicidio o pensieri di 
morte ricorrente

Impossibilità a concentrarsi o indecisione

Alterazioni nell’appetito o nel peso (cambiamenti 
ponderali almeno del 5% in un mese)

Tabella 2
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di vista del bambino verso la madre e viceversa), e il 
“bonding”, flusso unidirezionale, che descrive le sen-
sazioni e i sentimenti di una madre verso suo figlio e 
non viceversa (23). La diade madre-bambino che ini-
zia a formarsi prima del parto e si rafforza successiva-
mente, è di estrema importanza per lo sviluppo psi-
co-fisico del bambino. La forza del legame genitoriale 
pre-partum sarà lo specchio di quella post-partum; un 
legame genitoriale compromesso influisce sugli ormo-
ni, sull’epigenetica e sullo sviluppo neurale del bam-
bino (24–26). L’attaccamento materno durante il terzo 
trimestre di gravidanza si associa al coinvolgimento 
materno postnatale e può essere un indicatore per in-
dividuare le madri per le quali l’interazione madre-fi-
glio sarà probabilmente sub-ottimale (24). 

DEPRESSIONE POST-PARTUM E BENESSERE NEO-
NATALE
La risposta ai segnali del bambino durante le prime 
fasi della vita è estremamente cruciale per il suo svi-
luppo psico-fisico (27). Il neonato che riceve risposte 
adeguate e in sintonia emotiva con il segnale inviato, 
costruisce un’immagine di sé positiva, capace di chie-
dere e ricevere aiuto. Riesce a identificare le persone 
che lo circondano come affidabili e confortanti, e con-
sidera il mondo come un luogo sicuro ed accogliente. 
Acquisisce la capacità di regolare le proprie emozio-
ni e i propri sentimenti senza sempre dover ricorrere 
all’aiuto degli adulti. Tende ad avere un atteggiamento 
propositivo verso l’ambiente esterno, uno sviluppo co-
gnitivo adeguato, acquisendo progressivamente auto-
nomia in temini di gestione comportamentale ed emo-
tiva. La depressione post-partum, andando ad inficiare 
i fisiologici meccanismi di maturazione e acquisizione 
delle tappe, influisce negativamente sul corretto svi-
luppo psicomotorio. Alla base c’è un’alterata capacità 
materna di captare i richiami del neonato e di reagire 
e rispondere adeguatamente (28). Sono state descritte 
anche delle alterazioni biologiche come quelle dell’e-
lettroencefalogramma (EEG), soprattutto l’asimmetria 
frontale destra (29). Alcuni studi suggeriscono che li-
velli elevati di cortisolo prenatale associati alla depres-
sione potrebbero determinare un incremento dei livelli 
fetali di cortisolo, ritardando la crescita fetale, portan-
do a prematurità (30) e compromettendo lo sviluppo 
cerebrale fetale (31). Elevati livelli di noradrenalina e 

un aumento degli indici di resistenza arteriosa uterina 
sono implicati nel ritardo di crescita fetale. Le conse-
guenze sul nascituro possono rendersi evidenti sia a 
breve che a lungo temine (32–46) (Tabella 3 e 4).

RUOLO DEL PEDIATRA
Di fondamentale importanza sono le visite pediatriche 
nei primi 15-30 giorni di vita del neonato, che consen-
tono la precoce identificazione di eventuali problema-
tiche che possono insorgere in questa fase post-par-
tum. Durante la visita, il pediatra si può avvalere di 
diversi strumenti per individuare segni di depressione 
post-partum come: l’osservazione del comportamento 
materno con valutazione del suo stato emotivo, la rac-
colta di elementi anamnestici, il counselling sull’allat-
tamento al seno e l’utilizzo di appositi questionari, ad 
esempio Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
(47,48). 

Conseguenze a breve termine della
depressione post-partum sul nascituro

CONSEGUENZE A BREVE TERMINE 
Alterato ritmo dei pasti

Scarso accrescimento

Coliche addominali e alterazioni dell’alvo

Alterata regolazione del ritmo sonno-veglia

Negligenza nella gestione del neonato (igiene insuffi-
ciente, posizione prona nel sonno ecc.)

Tabella 3

Conseguenze a lungo termine della
depressione post-partum sul nascituro

CONSEGUENZE A LUNGO TERMINE 
Disturbi dello sviluppo relazionale

Alterazione nei rapporti interpersonali

Problematiche cognitivo-comportamentali

Aumentato rischio di sviluppare problematiche 
psichiatriche

Rendimento scolastico ridotto

Disturbi specifici dell’apprendimento (DSA)

Tabella 4
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• ASCOLTARE: adottare un atteggiamento incentrato 
all’ascolto, non lasciando trasparire elementi di giu-
dizio; 

• CREARE UN AMBIENTE ACCOGLIENTE E SICURO 
in cui le madri possano condividere la propria sto-
ria; 

• CHIEDERE: indagare su un eventuale disagio mater-
no durante la gravidanza o nel periodo post-partum 
al fine di rivelare condizioni cliniche ad alto rischio 
quali pensieri suicidi, disturbi nella relazione ma-
dre-bambino e comportamenti aggressivi verso il 
bambino o il feto durante la gravidanza; 

• RICONOSCERE: porre domande appropriate. Ad 
esempio:
− Hai mai pensato di farti del male? 
− Hai mai considerato che la vita potrebbe non va-

lere la pena di essere vissuta? 
− Hai mai pianificato come farlo?

L’utilizzo di strumenti specifici, come l’EPDS, non solo 
semplifica il nostro lavoro nell’identificare i segni della 
depressione post-partum, ma ci guida anche nella dire-
zione giusta per valutare e affrontare le esigenze della 
paziente in modo efficace. Il trattamento della psicopa-
tologia perinatale può essere farmacologico, non farma-
cologico e combinato. Quest’ultimo rappresenta il mi-
glior approccio terapeutico che si possa impostare, con 
il quale si raggiunge il maggior successo terapeutico. È 
importante ricordare che quasi tutti i farmaci utilizzati 
sono compatibili con l’allattamento al seno, nonostante 
la maggior parte dei farmaci ad uso psichiatrico sia se-
creta nel latte materno. Al fine di gestire correttamente 
anche l’aspetto farmacologico è importante il continuo 
aggiornamento in materia, l’utilizzo di tools appositi 
(e.g. database Drugs and Lactation Database, LactMed®) 
e la corretta interazione con le diverse figure cliniche di 
riferimento. La gestione di eventuali criticità o segni di 
allarme durante la gravidanza o il post-partum è un pro-
cesso multidisciplinare che coinvolge diversi specialisti, 
pediatri/neonatologi, ostetriche/ginecologi, psichiatri e 
professionisti sanitari presenti sul territorio come pediatri 
di libera scelta o nei consultori. Senza una rete collabo-
rativa efficace tra questi specialisti, alcune madri potreb-
bero non ricevere il trattamento necessario, mettendo 
così a rischio sia la propria vita che quella del proprio 
bambino. In questo processo assistenziale che prosegue 

durante la crescita del bambino, il pediatra occupa un 
ruolo di cruciale importanza finalizzato a preservare il 
benessere della diade madre-bambino.
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