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DEPRESSIONE E DOLORE DOPO IL PARTO

Roberta Anniverno
Responsabile Centro Psiche Donna, Ambulatorio Psichiatrico P.O.M. Melloni, 
ASST Fatebenefratelli – Sacco, Milano

La depressione post-partum (DPP) è una delle più comuni complicanze dopo la 
gestazione. Sino al 20% delle donne ne può soffrire, con un esordio che il DSM 
V attualmente colloca già in gravidanza e non solo nelle settimane dopo il parto.
La DPP non trattata è associata a conseguenze negative sia per la salute fi sica 
e mentale della neomamma che per lo sviluppo a brave e lungo termine del 
bambino.
Quando la DPP è grave, possono emergere idee di morte sino ad agiti autolesi-
vi ed al suicidio, seconda causa di morte delle donne in post-partum. L’assen-
za e la diffi coltà di costruire un legame materno e un attaccamento sicuro con 
il proprio bambino può avere un impatto signifi cativo sullo sviluppo emotivo, 
affettivo e cognitivo del piccolo a breve e lungo termine.
Il costo di un mancato riconoscimento e di un trattamento adeguato ha un 
impatto devastante non solo sulla diade appena nata, ma anche sul contesto 
familiare e sociale in cui la DPP si pone (Van Niel e Payne, 2020).
Gli screening di routine per il riconoscimento del rischio alla depressione duran-
te il periodo perinatale sono risultati ineffi caci quando applicati a donne che, 
in quel periodo, non presentano una pregressa storia psichiatrica di disturbi 
dell’umore, il che impedisce di rilevare una percentuale stimata intorno al 20% 
di casi di DPP. Diventa così di sostanziale importanza poter raccogliere un’a-
namnesi accurata che permetta di individuare i fattori di rischio e protettivi 
verso una DPP.
Il modello bio-psico-sociale permette di considerare i fattori di vulnerabilità, sca-
tenanti e di mantenimento sottesi alla psicopatologia perinatale (Engel, 1977). 
È un modello semplice ma effi cace per ottenere nella raccolta anamnestica un 
panorama completo degli elementi che possono favorire o svantaggiare l’as-
setto psichico di una donna, poiché integra diversi livelli attribuendo il risultato 
della malattia all’interazione complessa e non lineare di fattori:
• fi sico-biologici (genetici, ormonali, etc.);
• psicologici (cognitivi, emotivi, motivazionali);
• ambientali (sociali, culturali, familiari, biologici).
Anche il dolore è un noto fattore di rischio per lo sviluppo di depressione: 
tuttavia, solo di recente è stato studiato con attenzione (Almeida et al, 2020). 
Dolore e depressione sono due sistemi complessi e articolati la cui eziopato-
genesi è multifattoriale, con punti di contatto e sovrapposizione complicati da 
distinguere.
Un denominatore comune è l’infi ammazione, che gioca un ruolo chiave nell’e-
ziologia della depressione: non semplice fattore di rischio, bensì fattore di ri-
schio che sottende tutti gli altri (aumento dei livelli di cortisolo, riduzione della 
sintesi di triptofano, precursore della serotonina, etc).
L’infi ammazione gioca un ruolo fondamentale nelle donne in gravidanza:
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• per tutto il primo trimestre vi è una predominanza pro-infi ammatoria neces-
saria per il rimodellamento dell’utero dopo l’impianto;

• nel secondo trimestre si passa a un profi lo antinfi ammatorio per proteggere 
il feto e consentirne una rapida crescita;

• in prossimità del travaglio l’ambiente immunitario torna ad essere pro-in-
fi ammatorio, promuovendo le contrazioni uterine, il parto e l’espulsione pla-
centare.

Anche il post-partum è accompagnato da cambiamenti degli indici infi am-
matori. I marcatori pro-infi ammatori rimangono alti nel primo post-partum e 
l’immunità cellulare, misurata dalla produzione delle citochine, non torna ai li-
velli di normalità pre-gravidanza per i primi 3-4 mesi dopo il parto. Tuttavia, i 
fattori immunitari che da un lato proteggono, dall’altro aumentano i rischi di 
sviluppo di DPP in donne con specifi ca vulnerabilità.
Le donne riferiscono un’associazione generale fra dolore e depressione. La ri-
cerca ha suggerito una potenziale relazione sia fra il dolore nel travaglio e quello 
nel post-partum sia fra la scelta di analgesia e la DPP.
Diversi studi hanno valutato l’associazione tra uso di analgesia epidurale e la 
DPP con risultati contrastanti. Alcuni studi hanno trovato una relazione protet-
tiva tra una migliore gestione del dolore e/o l’analgesia del travaglio e la DPP, 
mentre altri non hanno trovato alcuna relazione o relazioni potenzialmente dan-
nose quando le aspettative della donna rispetto al travaglio e all’analgesia non 
corrispondono all’esito reale. Attualmente, quindi, non è chiaro se un control-
lo del dolore attraverso l’uso dell’analgesia epidurale si associ a una riduzione 
dell’incidenza della DPP. Alcuni studi mostrano una correlazione indipendente 
tra la scelta dell’analgesia e la DPP. La maggior parte di questi studi presenta 
limitazioni, tra cui le piccole dimensioni del campione e la metodologia della 
raccolta delle informazioni, che trascura la complessità del processo decisionale 
medico e del paziente sull’utilizzo dell’analgesia: fattori complessi che possono 
associarsi indipendentemente al rischio di DPP o possono infl uenzare i processi 
di mediazione che portano alla DPP. Un’altra limitazione di questi studi è il focus
sul tipo di analgesia al travaglio piuttosto che sul dolore (acuto/cronico).
Un’analisi critica della letteratura rispetto a tali studi sposta il focus sulla possibi-
le correlazione tra dolore e DPP non più rispetto al tipo di analgesia prescelta, 
ma piuttosto esaminando il dolore e i complessi fattori intermedi, inclusi i fat-
tori individuali e culturali che infl uenzano il dolore e le esperienze di sofferenza, 
ponendoli come fattori di rischio o protettivi per una DPP. Così un’altra correla-
zione che si è cercata è quella tra dolore acuto e DPP.
In uno studio pubblicato su Pain, una donna su 5 dopo taglio cesareo (TC) e 
una su 13 dopo parto vaginale soffre di dolore acuto dopo il parto. Dai risultati 
ottenuti è la gravità del dolore acuto post-partum, ma non la modalità di parto, 
a correlarsi con un maggior rischio di DPP e un effetto negativo sulle attività 
quotidiane e sulla qualità del sonno. Nello stesso studio, le donne con dolore 
post-partum acuto e severo a 8 settimane dopo il parto avevano una probabilità 
3 volte maggiore di riferire DPP rispetto a quelle con dolore post-partum lieve 
(Eisenach et al, 2008).
Inoltre una delle principali limitazioni nella letteratura esistente è un focus quasi 
universale sul dolore materno sperimentato durante il parto o nel primo perio-
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do post-partum ma, basandosi quasi esclusivamente su misure post-partum
senza controlli prenatali, è probabile che le esperienze di dolore in gravidanza 
non siano state prese in considerazione o siano state sottovalutate. E questo 
anche se la maggior parte delle donne sperimenta dolore durante la gravi-
danza: circa il 70% di tutte le gravide soffre per esempio di lombalgia, algida 
pelvica o dolore addominale (Carvalho et al, 2017; Ceprnja et al, 2017). Con-
centrarsi solo sul dolore post-partum ignora le esperienze materne di dolore 
durante la gravidanza e preclude la comprensione di come il decorso del do-
lore, e le esperienze soggettive ad esso correlate, possano offrire informazioni 
sul rischio di DPP.
In media, le donne riferiscono di avvertire dolore durante la gravidanza con 
un’intensità da moderata a grave (Wang et al, 2004) ed il dolore durante la 
gravidanza è associato a sintomi che aumentano il rischio di depressione 
(come disturbi del sonno, interferenza nella gestione della quotidianità, disa-
bilità e perdita del lavoro) (Glowacka et al, 2014).
Quando valutato fi no a 11 anni dopo il parto, le donne che hanno algida pelvi-
ca durante la gravidanza hanno anche riportato tassi di depressione maggiori 
rispetto alle donne che non avevano avvertito dolore durante la gravidanza 
(Elden et al, 2016). Inoltre, studi qualitativi indicano che parte delle donne in-
tuisca come il dolore intenso durante la gravidanza sia stata la causa principale 
della DPP (Sheperd, 2005).
Numerose ricerche supportano la considerazione delle esperienze di dolore du-
rante il periodo perinatale come un importante indice di rischio per la DPP. Ad 
esempio, il dolore persistente durante i primi 3 mesi dopo il parto raddoppia le 
probabilità che la madre sia positiva allo screening per la DPP (Swenson et al, 
2018). Tuttavia, pochi studi hanno evidenziato la possibilità che il dolore spe-
rimentato durante la gravidanza sia predittore di sintomi di DPP (Wang et al, 
2004). Indagare questa lacuna è fondamentale perché i fattori di rischio durante 
la gravidanza sono spesso predittori più robusti dei sintomi della depressione 
materna puerperale rispetto ai fattori post-partum.
L’assenza di un lavoro longitudinale prospettico per identifi care i fattori di ri-
schio per la depressione post-partum è una limitazione critica della letteratura 
esistente: gli studi longitudinali consentono infatti di valutare i modelli temporali 
(cioè le traiettorie di sviluppo) della progressione e della risoluzione del dolore. 
Un lavoro più generale (Althaus et al, 2014) dimostra che l’esperienza del do-
lore è rappresentata al meglio attraverso un modello dinamicamente sensibile 
e che le misure raccolte in modo puntiforme, in particolare per predire gli esiti 
clinici, producono risultati limitati.
Le valutazioni longitudinali del dolore consentono invece una mappatura 
delle traiettorie tipiche e atipiche dei sintomi e degli esiti, migliorando la ca-
pacità di distinguere e identifi care nella pratica clinica più modelli evolutivi: 
questo può essere interessante e importante per periodi come la gravidanza, 
in cui ci si aspetterebbe un modello unico e caratteristico di cambiamento, al-
lontanando la valutazione clinica da possibili traiettorie problematiche (Sroufe 
e Rutter, 1984).
Inoltre, concentrare il lavoro solo sulle misure prenatali o post-partum, piutto-
sto che sul periodo perinatale, offre poche informazioni in merito alla risolu-
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zione del dolore o alla nuova insorgenza del dolore, mentre entrambi pos-
sono svolgere un ruolo nello sviluppo e nella gravità della DPP. Ad esempio, si 
ritiene che la maggior parte del dolore perinatale si risolva entro i primi 6 mesi 
dopo il parto (Eisenach et al, 2013).
Nel complesso, le valutazioni che stimano il dolore soggettivo delle donne in 
indagini prospettiche e longitudinali del dolore in gravidanza e delle sue con-
seguenze sono gravemente carenti. L’assenza di questi dati ha portato a una 
comprensione limitata del dolore durante il periodo perinatale e a trascurare 
indicatori a monte potenzialmente critici o fattori di rischio per la morbilità 
post-partum come la DPP.
Per affrontare le lacune critiche nella letteratura sopra descritta, a tale propo-
sito è stato pubblicato su Pain Reports un recente studio prospettico con dati 
relativi alle segnalazioni materne di dolore durante il periodo perinatale, per 
testare le traiettorie di sviluppo della dolore in gravidanza come predittore di 
DPP (Mathur et al, 2021). Sono stati specifi camente testati un modello di cam-
biamento lineare e non lineare del dolore in epoca perinatale e la misura in cui 
le traiettorie del dolore predicevano i sintomi della DPP. La traiettoria non line-
are del dolore considerata “nella norma” prevedeva che le madri riferissero di 
aver sperimentato livelli crescenti di dolore dal secondo al terzo trimestre di 
gravidanza, ma che i livelli di dolore si risolvessero in gran parte entro 4 mesi 
dopo il parto. In questo studio si ipotizzava che maggiori aumenti del dolore 
durante la gravidanza e minor riduzione del dolore post-partum avrebbero 
predetto livelli maggiori di sintomi depressivi nelle madri dopo il parto.
Lo studio di Mathur e collaboratori è il primo a dimostrare che i modelli di 
cambiamento del dolore durante la gravidanza possono far prevedere i 
livelli dei sintomi della DPP. In questo modo, il lavoro offre un supporto pro-
spettico ed empirico all’idea che le traiettorie del dolore nel periodo perinata-
le costituiscano un presunto fattore di rischio per la depressione post-partum.
Questa possibilità era stata intuita, ma non direttamente verifi cata, in pre-
cedenti ricerche, che si erano limitate a dimostrare che non solo il dolore 
durante la gravidanza è un’esperienza comune, spesso non segnalata e non 
studiata, ma anche che le sue conseguenze possono estendersi a cambiamen-
ti di lungo termine della salute fi sica e mentale. 
Nello studio di Mathur e collaboratori, invece, è stata identifi cata una traiet-
toria comune dell’esperienza materna del dolore che aumenta alla fi ne della 
gravidanza e si risolve entro 4 mesi dopo il parto. È stata identifi cata anche 
una problematica traiettoria del dolore nel tempo associata a sintomi eleva-
ti di DPP. I risultati dello studio, in particolare, suggeriscono che aggiunge-
re nell’osservazione clinica le traiettorie di sviluppo del dolore può aiutare a 
identifi care le donne a maggior rischio di DPP, che altrimenti sarebbero perse 
con le attuali raccomandazioni di screening. 
Data la dimostrata effi cacia degli interventi psicologici precoci (per esem-
pio, la terapia cognitivo-comportamentale e le terapie alternative come la 
mindfulness) sul dolore correlato alla depressione, il dolore nel periodo peri-
natale può essere un obiettivo primario per interventi precoci e personalizzati 
di supporto e assistenza per le donne in gravidanza e successivamente nel 
post-partum (Smith et al, 2018).
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