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Un programma innovativo  
di individuazione e 
trattamento della depressione 
in gravidanza e nel post partum 
presso l’Ospedale San Carlo 
Borromeo di Milano

Bo Franca*, Tallarico Loredana*, 
Grecchi Alessandro**, De Isabella Giorgio***,  
Biffi Giuseppe****

“L’individuazione di queste patologie non è  
un fine in sé, l’essenziale è tentare di riportare 

nelle pratiche un’umanità e un rigore sufficienti 
affinché ciascuno trovi il suo posto”

 Missioner, 2005

Il programma innovativo per l’individuazione e il 
trattamento della depressione nella gravidanza e nel 
post-partum TR-46 nasce dalla collaborazione tra il Di-
partimento di Salute Mentale dell’Azienda Ospedaliera 
San Carlo Borromeo e l’ASL Milano 1 già nel triennio 
2009-2011 e successivamente è stato prorogato tramite 
il finanziamento della Regione Lombardia (Decreto n. 
3308 del 16 aprile 2013) a tutto l’anno 2013.

INTRODUZIONE

Sappiamo dalla letteratura che la depressione ha una 
variabilità tra il 15 e il 20% in gravidanza e tra il 10 e 
15% nel post partum (1;2). Va considerato, inoltre, che 
chi soffre di depressione in gravidanza nel 40% svilup-
perà una depressione post partum e che chi ha sofferto 
di depressione nel post partum svilupperà nel 40% un 
episodio depressivo nelle gravidanze successive (3).

Sull’assunto che “per poter attuare una buona preven-
zione precoce in campo perinatale, è necessario sostituire 

una cultura basata sulla riparazione del danno con una 
che miri ad anticipare e creare le competenze genitoriali” 
(4), il progetto innovativo vuole impostare l’attività 
con l’obiettivo di prevenire, per quanto possibile, lo 
strutturarsi di presupposti psichici che possano rendere 
problematica l’esperienza della maternità, ridurre il senso 
di precarietà della donna in gravidanza sul doppio registro 
del biologico e del mentale, intervenire precocemente 
ed in maniera competente nel prevenire o comunque 
rimodulare l’eventuale disregolazione della relazione 
madre-bambino.

Per raggiungere tale obiettivo è parsa centrale l’esigenza 
di sviluppare una rete di Servizi in grado di garantire una 
prevenzione del disturbo depressivo nella gravidanza e 
nel post partum.

È nel corso della gravidanza, infatti, che la donna 
ha maggiori opportunità di entrare in contatto con il 
personale sanitario che, se opportunamente formato, 
può essere in grado di intervenire sui fattori di rischio 
al fine, se possibile, di ridurre la patologia perinatale e 
di intervenire, inviando ai Servizi specialistici, in caso di 
psicopatologia conclamata.

Una riduzione della prevalenza e dell’incidenza 
della depressione nella gravidanza e nel post partum , 
infatti, con valori lievemente inferiore ai dati presenti 
in letterature è stata riscontrata in un recente studio 
italiano suggerendo come questi dati possano riflettere 
il trattamento multidisciplinare offerto alle pazienti già 
nel corso dello studio (5).

STRUMENTI DI SCREENING

Lo screening viene effettuato attraverso la sommini-
strazione, da parte di personale formato, della Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (6) nella versione validata per 
la lingua italiana (7) e attraverso colloqui clinici volti a 
confermare la diagnosi.

La scala EPDS è un questionario composto da 10 
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quesiti che vengono posti alla donna a cui si chiede di 
segnare la risposta che più si avvicina a come si è sentita 
nell’ultima settimana.

Ad ogni risposta viene attribuito un punteggio at-
traverso la griglia di correzione, che varia da 0-3; con la 
somma dei punteggi ottenuti nei singoli item si rileva il 
punteggio totale. 

Il cut-off è individuato a 12.

CRITERI DI INCLUSIONE 
ED ESCLUSIONE

Vengono incluse nel progetto diagnosi di episodio 
depressivo lieve, moderato e grave senza sintomi psi-
cotici, sindromi depressive ricorrenti. Sono diagnosi di 
esclusione episodi depressivi “gravosi” che si verificano 
in contesti famigliari particolarmente problematici e in 
storie che richiedono interventi multidisciplinari, disturbi 
di personalità di cluster A e B, doppia diagnosi, ritardo 
mentale, comorbidità psichiatriche gravi e preesistenti.

EQUIPE E TIPOLOGIA DI INTERVENTO

La composizione dell’èquipe si è venuta a modificare nel 
corso degli anni. Inizialmente, nel primo triennio, erano 
coinvolti uno psichiatra, uno psicologo psicoterapeuta 
referente e due consulenti psicologi.

Ad oggi la composizione del gruppo è di uno psichiatra 
referente e due consulenti psicologi.

Le pazienti inserite nel progetto ricevono sia psicotera-
pia individuale che di gruppo (cognitivo-comportamen-
tale), counselling di coppia e psicoeducazione (8;9;10).

Qualora venga riscontrata la necessità di un intervento 
farmacologico, le stesse vengono inviate al CPS di com-
petenza (nel primo triennio la prescrizione farmacologica 
era di competenza dello psichiatra del progetto).

SINTESI DELL’ATTIVITÀ SVOLTA

La prima decisiva parte del lavoro inerente il programma 
innovativo ha visto nel triennio 2009-2011 un lavoro 
di costruzione della rete integrata di Servizi (fig. 1) che 
potesse permettere la valutazione e il trattamento del 
maggior numero di donne possibile coinvolgendo 
diverse figure professionali.

Sono state coinvolte l’ASL 1 e alcune associazioni sul 
territorio e, all’interno del nostro presidio ospedaliero, 
il Dipartimento di Salute Mentale e il Dipartimento 
Materno Infantile con le UOC di Psichiatria, Psicologia 
Clinica, Ginecologia ed Ostetricia e Pediatria.

Gli operatori sono stati contestualmente formati 
attraverso i canali ufficiali dell’ASL, riunioni organiz-
zative ed eventi formativi. Sono stati coinvolti i Pedia-
tri di Libera Scelta, i Medici di Medicina Generale, i 
punti Vaccinali, i Consultori, le Ostetriche e i Pediatri 
neonatologi.

È stata inoltre fornita una brochure informativa da 
consegnare agli utenti (fig. 2).

Nel progetto si è considerata l’opportunità di inserire 
anche i padri nel percorso terapeutico.

Solo dopo aver costituito questa rete integrata è stato 
possibile iniziare la fase operativa del progetto.

Tale lavoro ha permesso di effettuare, nel triennio 
2009-2011, uno screening su 144 madri di cui 37 hanno 
avuto accesso al programma specifico per la depressione 
perinatale. Le 37 mamme che hanno avuto accesso al 
programma hanno dapprima effettuato uno screening 
psicodiagnostico che ha visto la somministrazione di sca-
le specifiche per la depressione in aggiunta all’E.P.D.S., 
sempre somministrata, a cui si è aggiunto un percorso 
psicoterapeutico sia individuale sia di gruppo. Talvolta 
si è avuta difficoltà nel far accedere le neo mamme al 
percorso gruppale, difficoltà che vengono spesso con-
cretizzate nella paura di doversi assentare per diverse 
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ore dal proprio figlio e nella paura che quest’ultimo 
possa sentire la loro mancanza. 

Altra criticità che si è presentata in modo rilevante nel 
primo triennio di attività del programma innovativo è 
stata quella di coinvolgere la figura paterna all’interno 
delle attività della famiglia.

Dal 2012 è stato possibile investire prevalentemente sul 
trattamento delle madri intervenendo preventivamente, 
grazie alla collaborazione con il reparto di Ostetricia e 
Ginecologia, nei corsi di preparazione alla nascita.

Nel corso di questi incontri è stato possibile sviluppare 
le tematiche seguenti:
1. Conoscere gli eventi legati alla gravidanza e al parto
2. Il rapporto con il proprio corpo durante la gravidanza, 

il travaglio e il parto
3. Conoscere le esigenze del neonato e favorire l’im-

printing neonatale
4. Aspetti psicologici dell’allattamento: allattare non 

è solo nutrire
5. Aspetti psicologici della relazione madre-bambino: 

il bambino immaginario e il bambino reale
6. I cambiamenti nella coppia: aspetti relazionali e 

sessualità
7. Dalla coppia alla famiglia
8. Baby blues e Depressione post-partum

La possibilità di “entrare” nell’osservatorio privilegiato 
dei corsi di preparazione alla nascita ha permesso attivare 
lo screening su un campione di madri molto più ampio 
rispetto ai numeri del triennio precedente. Nel corso del 
2012 sono stati effettuati 6 incontri di preparazione alla 
nascita, 10 nel 2013.

Nel solo 2012, infatti, sono state oggetto di screening 
243 donne reclutate all’interno del reparto o dei corsi 
di preparazione alla nascita, di cui 23 sono state prese in 
carico con apertura di cartella clinica presso l’ambulatorio. 

Delle utenti prese in carico 3 erano di nazionalità 
straniera (fig. 3 e 4).

La media dei punteggi EPDS è stato di 6,95 mentre 

per le madri prese in carico il punteggio medio era di 
18,48 (fig. 5).

Nel medesimo contesto è stato possibile somministrare 
la EPDS anche a 12 tra futuri padri e padri, nessuno dei 
quali ha raggiunto la soglia per la presa in carico.

L’età media del campione preso in carico era di 34 
anni (fig.6).

Lo stato civile delle pazienti in carico al programma 
vedeva 13 coniugate e 10 nubili con una scolarità così 
suddivisa: 9 con un diploma di scuola media inferiore, 
10 di scuola media superiore e 4 laureate.

All’interno del campione le madri avevano avuto 
precedenti gravidanze senza sintomi in 13 casi con 5 in-
terruzioni di gravidanza di 1 terapeutica. Nell’unico caso 
di fecondazione assistita si è avuto un parto trigemino.

Di questo campione in 9 hanno abbandonato dopo 
una serie da 1 a 3 incontri e, alla fine dell’anno 1 sola 
aveva terminato la terapia positivamente.

Nel 2013 sono state sottoposte a screening 177 ma-
dri tra i corsi di preparazione al parto e in reparto. Tra 
queste ne sono state prese in carico 20 di cui 6 straniere 
(fig. 3 e 4). La media dei punteggi EPDS è stata di 7,76 
mentre tra le prese in carico è stato di 15,05 (fig.5).

Nel medesimo contesto è stato possibile somministrare 
la EPDS anche a 11 tra padri e futuri padri nessuno dei 
quali ha raggiunto la soglia per la presa in carico.

La media dell’età per le donne prese in carico è stata 
di 32,9 anni (fig.6). Per quanto riguarda lo stato civile 7 
donne risultano nubili e 13 coniugate, mentre rispetto 
alla scolarizzazione 10 donne possiedono un diploma di 
scuola media superiore e 10 la laurea.

Si rilevavano 3 gravidanze precedenti all’insorgenza 
dei sintomi depressivi, 4 aborti precedenti l’insorgenza 
dei sintomi e 2 gravidanze gemellari. In nessun caso si è 
ricorso alla fecondazione assistita.

Del campione 8 hanno abbandonato dopo una serie 
da 1 a 3 colloqui e, alla fine di novembre 2013, 3 pazienti 
avevano terminato positivamente il percorso.
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Fig. 1 - la costruzione di una rete integrata di Servizi in grado di valutare e trattare il maggior numero di donne 
possibili ha rappresentato la prima decisiva parte del lavoro del Programma Innovativo nel triennio 2009-2011

Fig. 2 - Brochure informativa
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Fig. 3 - Sono state sottoposte a screening 243 donne 
nel 2012 e 177 nel 2013 a seguito della possibilità  
di intervenire all’interno dei corsi di preparazione 
alla nascita con una netta prevalenza di italiane

Fig. 5 - nel campione di donne in carico  
al programma sia nel 2012 che nel 2013 il punteggio 
medio della EPDS risultava superiore al cut off di 12

Fig. 6 - le pazienti prese in carico sia nel 2012 che 
nel 2013 presentano mediamente un’età maggiore 
rispetto all’intero campione sottoposto a screening

Fig. 4 - sono state prese in carico dal Programma 
Innovativo 23 donne nel 2012 e 20 nel 2013
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RIFLESSIONI SUL PROGETTO

Scrive Marinopoulos (2005):
“Un bambino può nascere solo dopo la nascita di sua madre. 

Prendersi cura della nascita significa prendersi cura della 

nascita della madre e di quella del bambino”. 

Se un bambino può nascere solo dopo la nascita di sua 
madre e di suo padre, possiamo affermare che anche un 
programma innovativo può nascere solo dopo aver in-
tessuto relazioni tra istituzioni che lavorano nell’ambito 
della maternità, relazioni che possono permettere ai futuri 
genitori di entrare in un “campo psichico” in cui i diversi 
specialisti e le diverse istituzioni collaborano insieme 
in un clima di stima e fiducia reciproca. Ecco perché la 
prima decisiva parte del lavoro inerente il programma 
innovativo ha visto nel triennio 2009-2011 un lavoro 
di costruzione della rete.

Tante volte durante i colloqui individuali le mamme 
che afferisco al programma innovativo parlano di fatica, 
di senso di responsabilità che le angoscia: “Un conto è 
essere soli, decidere per sé, un conto è quando sai che c’è 
qualcuno che dipende da te. E se si comporterà male è 
perché lo faccio io?”. 

Queste tra le paure più grandi: “Sarò capace?; Sarò 
perfetta?; Ce la farò?”. Ecco che lavorando con le mamme 
che soffrono di depressione post partum si fa pressante il 
bisogno di confrontarsi con le proprie emozioni, talvolta 
anche molto intense, con la propria fragilità interiore, con 
la legittimità di certe emozioni che non possono trovare 
posto neppure nei pensieri ma che, talvolta nei casi più 
gravi, trovano posto negli agiti. “Ma se voglio bene al mio 
bambino come posso anche solo pensare di scaraventarlo 
dalla finestra o di fargli del male? Solo che piange tanto 
e questo mi fa impazzire!”.

Le mamme evidenziano come il pianto dei loro neonati, 
quel suono potente che penetra nel cervello come fosse 
un ultrasuono e che tiene sempre sveglia e angosciata 
senza sapere cosa fare sia un elemento inquietante e 

difficile da tollerare. Quanta fatica nell’accompagnare 
il proprio figlio durante un pianto e nel comprendere 
che non c’è sempre una risposta per tutto e che talvolta 
ciò di cui il bambino ha bisogno è “semplicemente” la 
presenza dell’altro, ma non di un altro qualunque ma di 
qualcuno che gli cammina accanto e lo aiuta a trasformare 
gli elementi più primitivi in pensieri pensabili e a dare 
un nome alle cose proprio come le mamme da millenni 
fanno con i loro bambini.

Come riportato da Missonnier (4) i fattori di rischio 
materno per la depressione post partum riconosciuti 
sono numerosi: attesa “idealizzata” di essere genitori, 
difficoltà nell’accettare la notizia della gravidanza, 
disturbi psicosomatici della gravidanza, intensità della 
sindrome premestruale, relazione povera e conflittuale 
con la madre, difficoltà familiari e separazioni precoci 
nell’infanzia, mancanza di supporto sociale, insufficien-
za di sostegno coniugale. Tra i numerosi indicatori gli 
eventi con potenzialità traumatica assumono un valore 
particolare come ad esempio la morte di un familiare, 
l’abbandono del padre del bambino e lo sradicamento 
dovuto all’immigrazione o l’annuncio di handicap o di 
malattia grave del bambino.

La fatica di queste mamme spesso è proprio quella di 
essere o di sentirsi sole e abbandonate durante la gravidan-
za o di aver concepito senza un reale progetto di famiglia, 
senza un bambino nella testa, trovandosi in quella che 
Veglia (11) definisce la dimensione riproduttiva tipica 
del cervello rettiliano e non la dimensione procreativa 
(neocorteccia) in cui il figlio rappresenta un progetto 
che i due futuri genitori hanno deciso di realizzare come 
segno tangibile della propria relazione affettiva. 

Tutte le mamme che hanno preso parte al programma 
innovativo per l’individuazione e il trattamento della 
depressione in gravidanza e nel post partum, 23 nel 2012 
e 20 nel 2013, presentano umore depresso per la maggior 
parte del tempo e una marcata diminuzione di interesse 
o di piacere per tutte o quasi le attività per la maggior 
parte del giorno. Hanno spesso idealizzato il loro futuro 
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bambino e in quasi la metà dei casi non hanno veramente 
desiderato questo figlio che è arrivato, inaspettato e inat-
teso, in alcuni casi accettato perché già era stata provata 
l’esperienza dell’aborto che aveva lasciato un senso di 
sofferenza molto grande nella donna che lo aveva vissuto.

Rispetto alla relazione di coppia e con il partner la 
maggioranza delle pazienti che afferiscono al progetto 
giudicano per lo più la relazione con il proprio compagno 
carente e insoddisfacente, poiché si sentono poco sup-
portate emotivamente: in molti casi (circa un terzo del 
campione) sembra che la depressione post natale esasperi 
i problemi di coppia già presenti durante la gravidanza. 

Nel nostro campione purtroppo, i padri sembrano avere 
poco presenti nei loro pensieri i propri figli e le mogli, che 
vengono lasciate, per lo più sole ad affrontare un percorso 
di psicoterapia individuale o di gruppo. Infatti solo tre 
padri hanno partecipato al lavoro di gruppo nel 2012 e 
tre al lavoro di coppia nel 2013. I padri spesso fornisco-
no motivazioni pratiche (ad es. gli orari lavorativi) per 
giustificare la propria impossibilità a prendere parte al 
progetto, impossibilità che spesso le neo mamme riferi-
scono sentire, in realtà, come un bisogno di fuggire da 
una situazione angosciante e sconosciuta quale è quella 
della maternità e paternità. 

Solo in un caso si è potuto effettuare un percorso di 
psicoterapia individuale sia del padre che della madre, 
unitamente ad un percorso di terapia di coppia e una 
parte di gruppo di psicoeducazione. Tale lavoro di terapia 
individuale avvenuto in parallelo per i coniugi tuttavia 
ha preso le mosse da gravi problematiche di salute fisica 
di entrambi i coniugi affetti da patologia organica piut-
tosto grave.

Complessivamente quattro donne si sono trovate 
a vivere la propria gravidanza in completa solitudine 
perché abbandonate durante la gestazione con pro-
fondi sentimenti di angoscia e isolamento. In due casi, 
inoltre, la gravidanza è stata gemellare, elemento che 
ha ulteriormente acuito le difficoltà di gestione, anche 
pratica dei figli essendosi trovate le madri ad affrontare la 

situazione gemellare in completa solitudine a partire dal 
quinto e dal sesto mese di gestazione. Si è inoltre seguita 
una mamma con gravidanza multipla che ha sofferto di 
depressione post partum anche a causa della gravidanza 
trigemina avvenuta in concomitanza con la perdita della 
propria madre.

In generale appare abbastanza evidente la reticenza delle 
future mamme a parlare di depressione post partum sia 
che questo avvenga durante il percorso di preparazione 
alla nascita, sia che i dati vengano raccolti durante i giorni 
di degenza successivi al parto. 

Il lavoro di prevenzione e individuazione precoce 
effettuato nell’ambito del Programma innovativo ha 
visto la somministrazione della Scala di Edinburgo 
(EPDS) ad un vasto campione ma nonostante ciò è 
risultato piuttosto difficile prendere in carico, fin da 
subito, le situazioni il cui punteggio all’EPDS fosse 
superiore al cut off. Inoltre, dato su cui potrebbe aprirsi 
una riflessione, l’età media delle donne prese in carico è 
superiore a quella dello screening. Dalla nostra esperienza 
appare maggiormente possibile occuparsi con una presa 
in carico psicologica delle future mamme in quei casi in 
cui le stesse hanno avuto un contatto privilegiato con gli 
operatori, ad esempio attraverso una conoscenza diretta 
della psicologa all’interno del percorso di preparazione 
alla nascita o su invio e segnalazione di operatori che 
hanno seguito l’intero percorso della nascita.

Tali difficoltà sembrano essere elevate sia nel caso 
di donne italiane sia straniere le quali sembrano poter 
accedere al programma se sollecitate dal partner o sé 
inviate dal Centro di Salute e di Ascolto per le Donne 
Immigrate, presente in ospedale, a cui le neo mamme 
si rivolgo principalmente per problematiche legate alla 
lingua oltre che a situazioni di disagio sociale. Con gli 
operatori del Centro di Salute e di Ascolto per le Donne 
Immigrate così come con gli operatori del Servizio Soc-
corso Rosa, attivo in ospedale, adibito ad accogliere le 
situazioni di violenza, nel 2013 è stato possibile stringere 
una collaborazione e seguire quattro casi di depressione 
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peri e postnatale legate a condizioni di vita disagiate e a 
isolamento sociale ed affettivo.

La situazione migratoria, come è noto, riattiva in 
modo drammatico la perdita del punto di riferimento 
rappresentato dal gruppo di base e tale elemento può 
fortemente influire sulla realizzazione del progetto di 
maternità che spesso accade in modo inconsapevole. 
L’assenza di una condizione sociale e familiare stabile, 
oltre alle difficoltà connesse alla propria storia di rifu-
giata politica sono stati gli elementi che hanno portato 
una paziente del programma a riflettere circa le proprie 
difficoltà ad assumersi un ruolo attivo e consapevole 
nella propria maternità e a confrontarsi con l’immagine 
reale e fantasmatica dei propri genitori di cui si è dovuto 
elaborare il lutto poiché tutto il villaggio in cui la pa-
ziente africana risiedeva è stato distrutto in un attacco 
di guerriglia tra bande rivali. Statisticamente le mamme 
straniere non accedono al programma innovativo: solo 
nove sono infatti gli accessi di mamme non italiane nel 
biennio appena concluso.

Tra le criticità rilevate rispetto allo svolgimento del 
programma sottolineiamo la difficoltà a favorire l’accesso 
di mamme straniere così come la difficoltà dei padri di 
partecipare alle attività. 

CONCLUSIONI

Data la difficoltà a reclutare le neo mamme che mostrano 
di avere ancora molti stereotipi, appare evidente stringere 
maggiormente relazioni con quelle figure professionali 
che quotidianamente si trovano ad interagire con le neo 
mamme e i neo papà. Risulta, infatti, a nostro avviso 
molto importante coinvolgere i Pediatri di Libera Scelta 
e i medici della UOC di Pediatria, al fine di sensibiliz-
zarli all’individuazione precoce dei fattori di rischio 
per la depressione post partum e all’invio tempestivo al 
programma innovativo.

Altro elemento che ci pare cruciale nel proseguo del 

progetto potrebbe essere la validazione della scala EPDS 
per i padri. Tale ipotesi affonda le sue radici nella possi-
bilità di strutturare una scala volta a rilevare una effettiva 
necessità di interventi nei confronti dei padri. Questi, 
infatti, dalla nostra esperienza sembrano mostrare delle 
difficoltà che sarebbe utile indagare per discriminare tra 
umana condizione e condizioni meritevoli di attenzione 
clinica.

*U.O.C. Psicologia Clinica, **U.O.C. Psichiatria, 

*** Direttore U.O.C. Psicologia Clinica, 

****Direttore DSM A.O. “Ospedale San Carlo Borromeo” Milano
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