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La depressione post partum in Italia: fotografia del problema
C L A U D I O  M E N C A C C I

Direttore del dipartimento di psichiatria 
dell’Azienda ospedaliera Fatebenefratelli-

Oftalmico Milano

R O B E R T A  A N N I V E R N O

Centro Depressione Donna - Dipartimento 
Psichiatria A.O. Fatebenefratelli Milano

Un grazie al prof. Vittori anche per aver sottolineato 
l’attività del nostro Centro Studi Prevenzione e Cura dei 
Disturbi Depressivi nella Donna, attivo dal 2004 e che 
coinvolge un gruppo stabile di 4 psichiatre, 8 psicologhe, un 
neuropsichiatra infantile e 2 fisioterapiste, che lavorano fianco 
a fianco con i colleghi ginecologi, con la possibilità di offrire 
un servizio diretto e dedicato alla persona che sperimenta una 
situazione di depressione.
Si tratta quindi di un lavoro articolato, che vede in campo più 
figure sanitarie, e – credo sia proprio questo il punto centrale 
–, coordinate sulla necessità di promuovere campagne di 
sensibilizzazione, migliorare l’ informazione, curare, ma anche 
fare ricerca perché c’è bisogno di saperne di più, di parlarne 
di più in modo tale da migliorare le nostre conoscenze.
Dopo questa breve introduzione sul nostro centro, vorrei 
ora mostrarvi una lettera che dice: “Invidio chi è felice e ce 
l’ha fatta a superare la gravidanza con facilità e con la forza 
che io non so trovare, anche se so che loro hanno lottato 
per averli mentre io non lo sto facendo e mi sto facendo 
scivolare tutto addosso. Ma è troppa la paura di lottare e di 
non riuscire. Ho invidiato in ospedale anche le donne che 
ce l’hanno fatta e parlavano con amore dei propri bimbi e 
io mi sento un mostro perché non riesco ad apprezzare il 
mio…”. Un fenomeno isolato? I dati ci dicono di no, anche 
in Italia possiamo considerare la percentuale di donne con 
depressione post partum nell’ordine del 10-12%. A lungo 
siamo vissuti nel mito che la gravidanza fosse in qualche 
modo un fattore protettivo, mentre in realtà si tratta di un 
periodo ad alto rischio per i disturbi affettivi. Quali sono 

i più frequenti? Abbiamo un dato del 10% che indica la 
prevalenza nella popolazione generale, in una condizione che 
è sicuramente maggiore nel primo trimestre, mentre decresce 
nel secondo e nel terzo, e può diventare di difficile diagnosi 
perché si confonde con altre psicopatologie perché insonnia, 
anergia, apatia, inappetenza e mancanza di concentrazione 
sono sintomi comuni in gravidanza. Se questi sono i segnali 
principali, la loro identificazione sembrerebbe piuttosto 
semplice da riconoscere, ma non è così perché si uniscono, 
sommandosi e fondendosi, condizioni di carattere affettivo, 
fisico e alterazioni che si sovrappongono. Vorrei sottolineare 
in particolare la rilevanza del disturbo del sonno, su cui 
torneremo più avanti, e dei disturbi d’ansia. Lo stato d’ansia 
aumenta progressivamente con il progredire della gravidanza, 
con valori più alti nel terzo trimestre. Soprattutto alla 32° 
settimana, il che predice un significativo aumento della 
depressione nel periodo post natale. L’ansia infatti si presenta 
frequentemente in comorbidità con la depressione, ma viene 
trascurata negli studi riguardanti la gravidanza e il periodo 
post-natale. L’ansia o lo stress materno prima della nascita 
possono invece rappresentare un rischio significativo per la 
futura madre e per la crescita del bambino e risultano spesso 
associati a disturbi di sviluppo e delle attività fetali, basso 
peso alla nascita, difetti fisici e problemi comportamentali 
del neonato. Parliamo quindi di un bambino problematico, 
che creerà ancora più difficoltà di sonno e di accudimento. 
Da una nostra analisi statistica risulta come vi sia una 
correlazione fra disturbi d’ansia e disturbi di carattere 
depressivo in gravidanza e nel post partum. 
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Quali sono le più note conseguenze della depressione? In 
primo luogo un danno al “progetto gravidanza”, che si 
manifesta sia con una scarsa cura della donna verso di sé, 
sia con l’uso di alcol o sostanze, che non è poi così basso 
(alcol e cannabis sono risultati di uso frequente anche in 
gravidanza). Si traduce inoltre in complicanze neonatali: 
nascita pretermine, basso peso corporeo alla nascita, ridotta 
circonferenza cranica, basso indice di Apgar. E ancora in 
scarse cure verso il nascituro, con un aumento del rischio 
di comportamenti impulsivi o potenzialmente autolesivi, 
il “Fetal abuse”, o addirittura il neonaticidio. Dobbiamo 
porre attenzione anche a diagnosticare il maternity blues, una 
sindrome benigna e transitoria, perché il 20% delle donne 
che lo sviluppano presentano un episodio depressivo nel 
primo anno dopo il parto. Si tratta quindi di un fenomeno 
fisiologico ma è un ulteriore elemento che va aggiunto agli 
altri segnali già noti che possiamo quindi interpretare prima 
che la depressione intervenga. Un effetto ancora oggi molto 
poco diagnosticato è il disturbo della relazione madre-
bambino, un elemento che contiamo di poter introdurre 
con i prossimi criteri diagnostici ma che è centrale per poter 
capire alcuni aspetti anche drammatici.
La depressione può manifestarsi in vari modi: in forma 
lieve, associata ad ansia, con adattamento, oppure nella 
sua forma grave o distimica. Solo il 49% delle donne in 
gravidanza che presentano sintomi depressivi richiede un 
intervento medico. Ma la depressione resta un fenomeno 
sottodiagnosticato: fino al 50% dei casi di depressione nel 
post-partum restano sconosciuti. Se voi considerate che a 
tutt’oggi per la stessa depressione, siamo ancora al 50% e non 
ci discostiamo, capirete come si tratti di una patologia che, 
nonostante sia così frequente – con una prevalenza seconda 
solo ai disturbi cardiocircolatori –, noi non vogliamo vedere. 
I sintomi depressivi che compaiono in questo periodo sono 

frequentemente sottovalutati e trascurati sia dalle pazienti 
che dai clinici. Per questo è importantissima la campagna 
di sensibilizzazione promossa dalla SIGO. Problematico è 
che più del 50% delle depressioni post partum non venga 
diagnosticato dal ginecologo, con una donna che viene 
in genere dimessa nella terza giornata e da quel momento 
diventa “terra di nessuno”: il primo controllo è dopo 40 
giorni. 
Sappiamo che la depressione post partum esordisce 
generalmente nelle 3-4 settimane successive al parto e che 
la sintomatologia diventa ingravescente manifestandosi 
clinicamente verso il 4-5 mese. Qui come vedete l’incidenza 
varia dal 9 al 22% e si manifesta prevalentemente nel primo 
trimestre post-partum. Ma si registrano casi a un anno, anche 
oltre un anno. Quindi non è vero che superata la fase iniziale 
il rischio sia eliminato, anzi, nella depressione puerperale si 
iniziano a manifestare l’incapacità di prendersi cura del figlio, 
la paura ed insicurezza che hanno come oggetto la “fragilità” 
del bambino, sentimenti ambivalenti o negativi, la paura di 
nuocere al neonato. Se non riconosciamo questi sintomi, e 
se la donna non viene aiutata, la depressione non trattata 
dura 6 mesi o più; il 25% ne soffre oltre l’anno. Queste 
donne iniziano a presentare una problematica che se non 
riconosciuta può protrarsi per tutta la vita. È come la rottura 
di un osso che non si calcifica, e quindi si esporrà a una serie 
di conseguenze: aumenta il rischio di nuovi episodi depressivi 
(80% entro 5 anni rispetto al 42% delle donne non depresse), 
è correlata con i disturbi della relazione madre-bambino 
(attaccamento) ed ai disturbi nel neuro-sviluppo del neonato- 
bambino. 
Conosciamo i fattori di rischio della depressione post partum, 
questi devono diventare segnali che accumulandosi fanno 
capire che bisogna stare in allerta. E non si tratta solo di 
fattori di carattere comportamentale o sociale, ma esiste 
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anche un’impronta genetica e digitale della donna che va 
seguita e curata nel riconoscimento dei fattori di rischio. 
In primo luogo i disturbi panici, che hanno un aumento 
del 44% nelle donne nel post parto. Ansia che si manifesta 
generalmente con la paura totale che si possa perdere il 
controllo. Ci sono poi ovviamente i disturbi ossessivi, come 
il pensiero di afferrare un oggetto e uccidere il bambino, 
di non andare a controllare che il bambino non muoia in 
culla, e ci sono infine dei comportamenti che possono anche 
apparire normali ma in realtà tradiscono questa condizione 
dei disturbi panici, disturbi d’ansia e di monofobia. 
Nei casi più gravi parliamo di psicosi, è un evento 
drammatico di cui è impossibile non accorgersi. Esistono 
una serie di fattori predisponenti per la psicosi post parto tra 
cui l’età avanzata del primo parto, elemento a cui prestare la 
giusta attenzione perché andiamo verso una gravidanza che si 
è spostata sempre più in là.
Vorrei approfondire ora un punto importante: il disturbo 
della relazione madre-bambino, perché è un fenomeno 
non necessariamente associato alla depressione post parto. 
La donna soffre della mancata relazione con il bambino, 
vorrebbe avere un comportamento più affettivo, invece 
abbiamo sentimenti di rifiuto, di astio, di collera verso il 
neonato. Ripeto, è un fenomeno distinto dalla depressione 
puerperale: l’avversione materna al proprio bambino 
non è proporzionata alla gravità del quadro depressivo, 
è importante differenziare questi fattori. È un disturbo 
verosimilmente differente dalla depressione puerperale, 
con una maggiore enfasi ad alcuni fattori di rischio come 
una gravidanza indesiderata o un bambino impegnativo. 
Si può manifestare con comportamento di fuga o di affido, 
con ideazioni polarizzate sul bambino (rubato o morte in 
culla), con manifestazioni di avversione al neonato (gridare, 
imprecare, strillare), con impulsi aggressivi (colpire, scuotere, 

soffocare). Problemi che se non trattati evolvono in infant 
abuse o negligenza nelle cure (che non necessariamente 
corrispondono al livello sociale o culturale), e che invece, 
se trattati adeguatamente, regrediscono con risoluzione 
completa.
Abbiamo compiuto un’indagine su un campione di 400 
donne, di cui il 42% aveva manifestato episodi di disturbi 
psichiatrici in gravidanza, il restante 58% nel post parto. 
Il 91% delle donne era italiano, noi non riusciamo a 
intercettare le donne di area nordafricana e musulmana e 
nemmeno le cinesi. Rispetto alla scolarità abbiamo il 16% 
delle donne con un’istruzione media inferiore, il 47% media 
superiore, il 37% laureate. Allora, se è vero che dobbiamo 
riconoscere i fattori sociali svantaggiati e di marginalità come 
aggravanti, non dobbiamo però chiudere gli occhi pensando 
che la cosa non riguardi le persone che hanno un’istruzione 
superiore. Queste donne però riescono a raggiungere più 
facilmente i centri di informazione e sensibilizzazione e 
questo è un dato a loro vantaggio. E ancora, l’83% lavora, 
quindi si tratta di un problema legato all’aumento di lavoro 
che la donna sta affrontando anche se conservare il proprio 
lavoro è importante per il mantenimento della stima e della 
propria attività professionale, oggi sentita sempre più come 
un diritto e non come un’opzione. L’81% del campione 
presentava un reddito medio, quindi in questo campione la 
logica della marginalità non tiene.
Il partner è presente nel 94% dei casi, il 69% delle donne 
erano primipare. Nel nostro campione, 224 donne si sono 
rivolte al centro per problemi d’ansia o insonnia durante la 
gravidanza, il post partum o il periodo della perimenopausa, 
questo per capire quanto il sonno accompagni la storia della 
donna nella sua vulnerabilità: la donna è molto più sensibile 
dell’uomo ai problemi del sonno e questo continuiamo 
a non dirlo e a non volerlo riconoscere. L’insonnia, 
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indipendentemente dal periodo di accesso, è un sintomo 
manifestato molto frequentemente dalle donne (il 66%).
Esistono studi abbastanza recenti con al centro l’importanza 
del sonno come induttore dei disturbi dell’umore, non solo 
maternity blues, per questo è importante anche il rapporto 
con il ginecologo per quanto riguarda l’allattamento 
notturno, dando tutte le necessarie istruzioni. Alle donne 
che frequentano il nostro centro diamo indicazioni per 
un controllo del sonno, semplici ma che spesso si rivelano 
fondamentali. Le strategie d’intervento sono moltissime, sia 
di carattere farmacologico che di carattere non farmacologico, 
noi abbiamo oltre 200 donne in trattamento che con specifici 
accorgimenti possono perfino allattare. Questo è molto 
importante, sia prima che dopo si può intervenire in grande 
sicurezza. 
Esistono inoltre molti episodi in cui il sintomo congiunto 
di ansia e insonnia è presente nelle varie fasi della vita e non 
cambia sia che siamo in presenza di primipare o pluripare. 
Cioè si tratta di un problema che rimane, anche dopo, 
e quindi rappresenta un’area di particolare sensibilità e 
vulnerabilità. 
In questo quadro è determinante la “presa in cura”, che deve 
vedere il duplice approccio psicologico e farmacologico. Per 
questo credo che sia veramente meritevole lo sforzo di questa 
campagna a favore della cura della depressione post parto che 
mi auguro sia parte di un progetto nazionale più ampio nella 
lotta alla depressione. 
Provando a trarre delle conclusioni tutti gli studi portano ad 
interventi che siano eseguiti da professionisti. È ovviamente 
possibile avvalersi anche del volontariato, ma il ruolo di 
coordinamento deve rimanere degli specialisti.

Noi, ad esempio, stiamo usando per l’assistenza domiciliare 
di donne depresse nel post parto delle ex capo sala della 
psichiatria con grande esperienza nella relazione.
Non trattare la depressione può seriamente compromettere 
il decorso della gravidanza, del parto e del puerperio, lo 
sviluppo intrauterino del feto, lo sviluppo del neonato a 
breve e a lungo termine. C’è quindi bisogno di ginecologi 
e psichiatri che agiscano in sinergia, e ci auguriamo che 
questo avverrà sempre più di frequente anche per merito 
dell’intervento della SIGO. Professionisti che parlano un 
linguaggio comune. A questi va ad aggiungersi il pediatra, 
che è centrale perché può intercettare la donna che gli porta 
il bambino. Infine è ovviamente chiamato in causa anche il 
medico di medicina generale, che è spesso la prima persona a 
cui la donna si rivolge e che oggi ha numerose possibilità di 
riconoscere i sintomi.
Vorrei concludere il mio intervento come ho iniziato, dando 
voce alla lettera di una signora che dice: “Eppure succede: 
un giorno che non è più nero, ci si accorge di sentirsi diversi, 
o meglio, ci si accorge di sentirsi e basta! È una sensazione 
sublime che ti riaccende l’anima, che mette in moto il corpo 
e…si vola! Si riprendono a fare le piccole cose di prima, 
cose che sembravano impossibili, si riprende contatto con il 
mondo, ci si accorge degli altri, si ritorna a vivere. Sembra un 
sogno invece è tutto vero. È bellissimo, ed è ancora più bello 
di prima, prima di cadere nel “buco nero”: sono cambiata, 
spero migliorata…”.
E per terminare, un appello alla sensibilità: “Ad un cuore 
spezzato nessun cuore si volga se non quello che ha avuto il 
privilegio di aver sofferto”. È proprio questa sensibilità che 
credo sia il motore di questa campagna. 
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 Giorgio Vittori, Presidente SIGO 

9.45 La depressione post partum in Italia: 
 fotografia del problema
 Claudio Mencacci
  Direttore del dipartimento di psichiatria dell’Azienda ospedaliera 

Fatebenefratelli-Oftalmico, Milano

10.00 Il punto di vista dei ginecologi italiani: 
 i risultati del sondaggio SIGO
 Emilio Arisi
 Consigliere nazionale SIGO

10.15  La depressione post partum nelle mamme-
adolescenti

 Alessandra Graziottin
  Direttore del Centro di Ginecologia e Sessuologia Medica San Raffaele 

Resnati, Milano

10.30  I fattori di rischio: la depressione post partum 
nelle donne a rischio di emarginazione sociale

 Aldo Morrone
  Direttore Istituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni 

migranti e il contrasto delle malattie della povertà, Roma

10.45-12.15

 Tavola rotonda: Quali interventi possibili?
 Modera: Sabrina Smerrieri, giornalista

  La depressione post partum nella formazione del ginecologo 
 Roberto Russo
 Presidente Società Italiana di Psicoprofilassi Ostetrica

  L’ostetricia: medicina della persona, unità dell’assistenza alla 
nascita, dalla visita  preconcezionale alla fine del puerperio

 Romano Forleo
  Primario Emerito Fatebenefratelli Isola Tiberina Roma, Docente di Psicosomatica 

Ostetrica e Ginecologia Scuola di Special. Tor Vergata

 La maternità oggi: momento di transizione
 Viviana Garbagnoli
 Presidente dell’Associazione “la Casa Rosa”, Milano

 Il ruolo di sentinella del Medico di Famiglia
 Raffaella Michieli
 Segretario Nazionale Società Italiana Medicina Generale

 Quando chiedere aiuto diventa necessario
 Alessandro Grispini, Psichiatra

12.15  La campagna SIGO “Non lasciamole Sole”
 Giorgio Vittori
 Presidente SIGO 

12.40  Istituzioni e ginecologi insieme, a fianco             
della donna

 Nicola Di Tullio
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