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Riassunto 

Il periodo perinatale - definito nell’ambito della salute psichica come l’arco di tempo che si estende 

dal concepimento fino al primo anno successivo al parto - per le profonde trasformazioni 

biologiche, psichiche e sociali che comporta, rappresenta una fase di aumentato rischio per la salute 

psichica genitoriale con conseguenze che possono rivelarsi gravi e a volte drammatiche. Negli 

ultimi decenni la ricerca si è estesa dallo studio dei disturbi tipici del post partum a quelli del 

periodo prenatale evidenziando come i disturbi dell’umore e i disturbi d’ansia siano presenti in 

misura notevole anche nelle fasi della gravidanza e come il disagio psichico perinatale interessi 

anche i padri. Attualmente è disponibile una robusta conoscenza scientifica rispetto a fattori di 

rischio, prevalenza, ricadute e cronicità che i disturbi mentali perinatali presentano, così come sono 

ben conosciute le conseguenze che un disagio psichico perinatale comporta sullo sviluppo 

psicologico ed emotivo infantile. Tali evidenze sottolineano la necessità di predisporre programmi 

di prevenzione al fine di individuare precocemente le situazioni di disagio emotivo, assicurando un 

trattamento tempestivo e adeguato. La letteratura propone linee guida e modelli di prevenzione 

basati sulla formazione degli operatori in una visione integrata e multidisciplinare dell’assistenza 

nel periodo perinatale. 
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Il periodo perinatale e la salute psichica.  

 

L’area della salute psichica perinatale, dall’espressione inglese “Perinatal Mental Health” (CR88, 

2000), rappresenta un nuovo settore multidisciplinare che si occupa della salute psichica genitoriale 

e infantile nel periodo che va dal concepimento alla fine del primo anno vita del bambino.  

Negli ultimi vent’anni l’interesse dei ricercatori e dei clinici verso la salute psichica perinatale si è 

particolarmente accresciuto in relazione all’aumento delle conoscenze relative al rischio di incorrere 

in una sofferenza psichica nelle fasi che precedono e seguono la nascita di un figlio (Della Vedova 

& Cristini, 2011). Diversamente dall’idea socialmente condivisa della nascita come fase connotata 

da grande gioia e serenità, gli studi epidemiologici hanno messo in luce come il periodo che si 

estende dal concepimento fino al primo anno successivo al parto, costituisca una fase di aumentato 

rischio per la salute mentale della donna con conseguenze che possono rivelarsi gravi e a volte 

drammatiche (Gavin et al. 2005; O’Hara & McCabe, 2013).  
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Ci si potrebbe chiedere come mai un periodo della vita contrassegnato da un evento lieto come la 

nascita di un bambino possa costituire invece il momento in cui emerge una situazione di 

sofferenza. È possibile infatti constatare come, accanto al valore socialmente condiviso relativo 

all’importanza di formare una famiglia, generare dei figli e all’ideale di felicità associato alla 

realizzazione di questi scopi, la nascita di un figlio possa in alcuni casi legarsi ad inaspettate 

difficoltà a vivere pienamente e con serenità questi momenti non solo per la donna ma anche per 

l’uomo che diviene padre (Paulson & Bazemore, 2010). 

La nascita di un figlio è un evento complesso che può comportare grande gioia ma anche nuove 

responsabilità, imprevisti e difficoltà di diverso genere tra cui l’insorgere di un disagio emozionale 

che, se non individuato per tempo, può minacciare non solo il benessere della madre e del bambino 

ma l’equilibrio dell’intero nucleo familiare. Il periodo che si estende dalle fasi del concepimento 

fino al primo anno dopo il parto è caratterizzato da una molteplicità di cambiamenti che investono 

la famiglia nel suo insieme comportando profondi mutamenti nella vita di coppia, nei ruoli familiari 

e sotto il profilo lavorativo e sociale. Tra gli aspetti più delicati di queste fasi vi sono le 

trasformazioni psicologiche necessarie al formarsi (o consolidarsi) di nuovi aspetti dell’identità: 

l’identità genitoriale. Dal punto di vista intrapsichico i processi di “transizione alla genitorialità” 

richiedono una rielaborazione delle esperienze infantili e riportano al confronto con i modelli 

genitoriali interiorizzati. Tali passaggi sono necessari per la costruzione, o rimodulazione, 

dell’identità materna e paterna, ma possono favorire il riemergere di traumi infantili o di conflitti 

irrisolti. In questo senso il periodo dell’attesa di un figlio è stato definito come una fase di “crisi 

maturativa” (Bibring, 1959; Cramer & Palacio Espasa, 1994). Divenire genitori è un processo di 

sviluppo dell’identità adulta (Erikson, 1953) che mette in discussione gli assetti esistenti portando 

con sé la potenzialità di una crescita psicologica ma anche, in presenza di condizioni particolari, il 

rischio di vivere un disagio emotivo più o meno severo (Della Vedova, 2009; Della Vedova et al. 

2011 a,b; Della Vedova, 2011). 

L’individuazione tempestiva di una sofferenza emotiva in queste fasi è di fondamentale importanza 

preventiva dal momento che le conseguenze della depressione perinatale sullo sviluppo cognitivo ed 

affettivo del bambino e dell’adolescente sono documentate da una solida evidenza scientifica e che, 

in casi estremi, l’incolumità della madre e del bambino può essere messa a rischio. Differenti effetti 

sullo sviluppo psicologico del bambino sono stati ricondotti all’esposizione a disagio emotivo 

materno a seconda che questa avvenga nelle fasi prenatali o postnatali. Nel periodo della gravidanza 

sono state evidenziate alterazioni neuroendocrine, secondarie al distress materno, in grado di 

modificare l’ambiente metabolico uterino con potenziali effetti sullo sviluppo fetale (Huizink et al. 

2004; Field, 2011; Pearson et al. 2013). Per quanto riguarda il disagio postnatale, gli effetti vengono 

ricondotti prevalentemente alle interazioni disfunzionali madre-bambino associate alla condizione 

psicopatologica materna (Murray, 2011). Grazie a innovativi studi basati sull’osservazione 

standardizzata delle interazioni precoci madre-bambino, si è potuto evidenziare come la depressione 

interferisca nella relazione madre-neonato, impoverendo o disturbando significativamente la qualità 

dei processi interattivi che costituscono la base dello sviluppo psichico infantile. Questi risultati 

suggeriscono l’utilità dell’individuazione precoce di un eventuale disagio emotivo materno sia nel 

periodo della gravidanza sia nelle fasi del post-partum. 

Una particolare attenzione al benessere psichico della donna nel periodo perinatale è da tempo 

presente nell’ambito delle politiche sanitarie in diversi Paesi. Nel Regno Unito, all’interno del 
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Royal College of Psychiatrist, nel 1995 è stato fondato il Perinatal Special Interest Group che ha 

proposto un modello multidisciplinare di assistenza basato su strategie mirate di supporto alla 

gravidanza, al postpartum e ai primi anni di vita del bambino. Sono state inoltre create delle linee 

guida (CR88, 2000) finalizzate ad offrire un supporto specifico alle problematiche di queste fasi, 

dall’individuazione al trattamento di un eventuale disagio psichico materno. In Australia esiste un 

programma nazionale (Beyondblue the National Australian Depression Initiative) per la tutela della 

salute psichica perinatale ed è in atto da alcuni anni un programma di individuazione precoce della 

depressione perinatale rivolto a tutte le donne che accedono alle visite di routine nel periodo della 

gravidanza o dopo il parto (Buist et al. 2007). Una particolare attenzione è posta negli ultimi anni 

anche sulla salute psichica perinatale paterna (Paulson & Bazemore, 2010) 

Centrale in questa prospettiva è la formazione degli operatori e la possibilità di integrare l’azione 

delle diverse figure di cura che ruotano intorno al benessere materno e infantile. Anche gli studi in 

ambito etnografico e antropologico, trasversalmente alle diverse culture, attestano come 

concepimento, gravidanza, parto e primo sviluppo infantile siano processi in cui benessere 

psicologico e somatico sono profondamente interconnessi e modulati dagli aspetti relazionali e di 

contesto (Cristini, 2011), sottolineando l’importanza di un orientamento integrato tra le diverse 

figure sanitarie che si occupano della salute dei genitori e del bambino al fine di ottimizzare le 

possibilità prendersi cura della persona in un’ottica bio-psico-sociale (WHO, 1948). 

 

Epidemiologia del disagio psichico perinatale  

 

Tra le diverse forme di disagio che possono ricorrere nel periodo post natale il disturbo più noto è 

più studiato è certamente la depressione postpartum. Il termine “depressione postpartum” viene 

spesso utilizzato indiscriminatamente per indicare un qualsiasi disturbo psichiatrico che insorga 

dopo il parto, è invece molto importante che la “depressione postpartum” sia accuratamente 

differenziata dalle altre sindromi che si possono manifestare dopo il parto: la disforia postpartum o 

“postpartum blues”, la psicosi puerperale e il disturbo post traumatico da stress postpartum (Vita et. 

al. 2011).  

Il postpartum blues è la condizione più frequente nel periodo che segue immediatamente il parto. Si 

tratta di una sindrome transitoria molto comune che arriva ad interessare fino al 70% delle 

partorienti. Si evidenzia generalmente 3-5 giorni dopo il parto raggiungendo il picco 

sintomatologico tra il decimo giorno e la terza settimana. Il quadro clinico comprende una spiccata 

labilità emotiva, ansia generalizzata, irritabilità, cefalea e affaticabilità. Questi sintomi in genere si 

risolvono spontaneamente, ma il loro persistere oltre i 10 giorni rende opportuna un’ulteriore 

valutazione dal momento che 10-20% dei casi sviluppa depressione postpartum. 

La psicosi puerperale è una condizione rara e molto severa. L’incidenza stimata è di 1-2/1000 

(APA 2000), si presenta generalmente entro le prime 4-6 settimane dopo il parto, con un picco tra il 

terzo e il quattordicesimo giorno. L’esordio è spesso improvviso con sintomi psicotici, 

compromissione cognitiva, disorganizzazione comportamentale nel contesto di uno stato 

depressivo, maniacale o misto. Si tratta di un disturbo molto grave che può mettere a repentaglio la 

vita della madre e del bambino, per questo richiede immediata ospedalizzazione e trattamento 

farmacologico. I fattori di rischio riconosciuti sono: storia personale (o famigliare) di disturbo 

bipolare e psicosi puerperale. Le donne con disturbo bipolare dell’umore sono a rischio di 
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sviluppare una psicosi puerperale, con una percentuale di episodi che varia tra il 25 e il 50% di 

scompensi successivi al parto (Brockington, 1996). Donne che hanno avuto un precedente episodio 

di psicosi puerperale hanno un rischio pari al 50%, se a questo si somma l’avere un parente di primo 

grado che ha sofferto del medesimo disturbo o di un disturbo bipolare il rischio aumenta fino al 

70% (Jones & Craddock 2001). 

Il disturbo post traumatico da stress post partum (Czarnocka & Slade 2000) ha un’incidenza pari 2-

3%: e si manifesta in seguito al vissuto traumatico del parto. I sintomi sono caratterizzati da una 

riattualizzazione della situazione traumatica, incubi o flashback, e comporta alterazioni del sonno, 

della concentrazione, ansia e irritabilità. Questo disturbo presenta una forte comorbidità con la 

depressione post partum e, se non curato, può trascinarsi a lungo e comportare problemi della 

relazione come rifiuto della sessualità, di nuove gravidanze e difficoltà ad accudire il bambino. E’ 

utile ricordare che, benchè l’ansia perinatale sia stata meno studiata e di conseguenza una minore 

quantità di dati sia disponibile in proposito, oltre al disturbo post traumatico da stress post partum, 

altri disturbi d’ansia si accentuano nel periodo postnatale, tra questi in particolare il disturbo d’ansia 

generalizzato e il disturbo ossessivo-compulsivo (Ross & McLean, 2006). 

La depressione postpartum è un disturbo depressivo non psicotico che insorge nel periodo 

compreso tra le 8 e le 12 settimane successive al parto con un ulteriore periodo di insorgenza tra i 

sei e i 12 mesi dopo il parto (Guedeney & Jammet, 2001; Cox & Holden, 2008). La prevalenza del 

disturbo depressivo maggiore si attesta intorno al 13% (O'Hara & Swain, 1996; Gavin et al. 2005). 

Il quadro clinico non è dissimile da quello delle forme depressive che si manifestano nelle altre fasi 

della vita. I sintomi principali sono un periodo prolungato di umore depresso ed una profonda 

perdita di interesse e capacità di provare piacere. Altri sintomi presenti sono alterazioni del sonno 

(non legate ai ritmi sonno-veglia del bambino), modificazioni dell’appetito, rallentamento 

psicomotorio (o agitazione), difficoltà di concentrazione, stanchezza estrema, ideazione 

caratterizzata da ingiustificati sensi di colpa (spesso legati al senso di essere una cattiva madre, di 

non farcela ad accudire adeguatamente il bambino o a preoccupazioni eccessive per la salute del 

bambino), senso di disperazione e pensieri o tendenze suicidarie. La durata degli episodi può essere 

variabile; alcune donne vivono solo un breve periodo di depressione (2 – 6 mesi) mentre altre 

possono continuare a soffrire per tutto il primo anno dopo il parto e anche oltre. Tra i fattori di 

rischio della depressione postnatale sono particolarmente influenti: la presenza di depressione o 

ansia in gravidanza, precedenti episodi depressivi, la presenza di eventi stressanti, mancanza di 

supporto sociale e isolamento, conflitti di coppia e violenza domestica, temperamento del bambino, 

fattori ostetrici e status socioeconomico (O’Hara, 2009). Alcuni studi hanno inoltre indagato il ruolo 

dei fattori ormonali in donne con particolare sensibilità agli ormoni ovarici (Brummelte & Galea, 

2010).  

Per quanto riguarda il periodo prenatale, benchè la gravidanza sia stata a lungo erroneamente 

ritenuta un periodo di relativa assenza di rischio psicopatologico (Kendel et al. 1987), è bene 

precisare che essa non costituisce affatto un fattore di protezione su base ormonale per la donna, ma 

studi epidemiologici su larga scala hanno individuato una notevole quota di sintomatologia ansiosa 

(Heron et al. 2004) e depressiva (Evans et al. 2001) nelle diverse fasi gestazionali. In particolare, 

una metanalisi che ha esaminato la presenza di sintomi depressivi per trimestre (Bennet et al. 2004) 

ha rilevato una prevalenza pari al 7.4%, 12.8%, 12% rispettivamente nel primo, secondo e terzo 

trimestre di gravidanza. Un secondo studio di metanalisi (Gavin et al. 2005) ha individuato una 
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prevalenza di disturbi depressivi in gravidanza pari al 18.4% di cui il 12.7% rappresenta la 

percentuale di disturbo depressivo maggiore. 

Come si può vedere da questi dati di popolazione, la prevalenza delle diverse forme di disagio 

psichico che possono verificarsi nel periodo perinatale risulta di non trascurabile entità. Il quadro 

diviene ancora più complesso quando si prendono in considerazione i potenziali effetti sulla salute e 

sullo sviluppo psicologico infantile. 

 

Effetti del disagio psichico perinatale  

 

E’ oggi accertato che la presenza di un disagio psichico materno può avere effetti sul benessere 

fetale, sullo sviluppo affettivo e cognitivo infantile ed associarsi ad aumentato rischio 

psicopatologico in adolescenza (Halligan et al. 2007; Murray et al. 2011). È però importante 

sottolineare come non sia la semplice esposizione al disagio psichico materno, quanto la presenza 

concomitante di più fattori di rischio psicosociale (tra cui l’isolamento sociale, l’età adolescenziale 

materna, l’assenza del partner, la violenza domestica, patologie del bambino, lutti e traumi) a 

favorire il realizzarsi di condizioni sfavorevoli per lo sviluppo infantile (Murray, 2011). 

Rispetto al periodo post natale l’analisi delle interazioni precoci madre-bambino videoregistrate ha 

evidenziato come la presenza di stati depressivi o ansiosi materni possa influenzare la qualità degli 

scambi interattivi madre-neonato (Murray, 2011). In particolare stati depressivi o ansiosi possono 

alterare la sensibilità materna ai segnali del bambino, comportando atteggiamenti di ritiro e 

passività da parte della madre o al contrario l'esposizione del bambino a comportamenti intrusivi e 

imprevedibili. Considerato il ruolo che le esperienze relazionali precoci hanno nel promuovere e 

sostenere lo sviluppo psichico infantile, si può comprendere quanto un'esperienza caratterizzata da 

difficoltà di comprensione e errori interattivi non riparati possa costituire un fattore di rischio 

evolutivo per un bambino di pochi mesi. Nel corso del tempo, gli effetti di interazioni precoci 

inadeguate si ripercuotono sullo sviluppo infantile con esiti a livello neurofisiologico, cognitivo, 

affettivo e comportamentale. Tra gli esiti a livello neurofisiologico alcuni studi hanno evidenziato la 

presenza di un profilo elettroencefalografico anomalo, caratterizzato da marcata ipoattivazione 

frontale sinistra, mentre altri studi riportano evidenze di una disregolazione del funzionamento 

dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene nei bambini esposti a depressione post natale (Murray, 2011). 

Per quanto riguarda gli effetti sullo sviluppo cognitivo, i risultati sono discordanti, ma basse 

prestazioni cognitive nei bambini sono state riscontrate frequentemente in campioni ad elevato 

rischio psicosociale o in presenza di depressione materna di grado severo associata a cronicità. 

Rispetto allo sviluppo affettivo e al comportamento sociale i bambini esposti a depressione 

postnatale evidenziano in maggior misura disturbi internalizzati (inibizione, ritiro sociale) e 

esternalizzati (aggressività, impulsività) (Murray, 2011). 

Di più recente comparsa sono le ricerche sugli effetti di stati depressivi e ansiosi sullo sviluppo 

fetale e neonatale (Della Vedova, 2009). Rispetto al decorso della gravidanza si riscontra come la 

presenza di stati depressivi incida su un aumento di parti pretermine, maggiore prevalenza di 

eclampsia, basso peso del bambino alla nascita e circonferenza del capo inferiore alla media. 

Inoltre, nei neonati le cui madri hanno sofferto di depressione in gravidanza sono state rilevate 

difficoltà del sonno, temperamento difficile e tendenza al pianto (Davis et al. 2007). Il dato più 

allarmante però deriva da studi longitudinali (Pawlby et al. 2009; Pearson et al. 2013) che hanno 
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potuto evidenziare come la presenza di stati depressivi materni prenatali si associ ad un aumento del 

rischio depressivo e dei comportamenti antisociali nei figli adolescenti. Si ritiene che lo stress 

materno eserciti effetti dannosi sul feto a causa dell’aumentata attività dell’asse ipotalamo-ipofisi-

surrene (HPA) e del sistema simpatico-noradrenergico i cui effetti si ripercuotono sull’ambiente 

uterino e sul feto (Field et al. 2006). Infine, sebbene molto rare, non possono essere trascurate le 

potenziali conseguenze di una psicosi puerperale non riconosciuta. E importante considerare che 

una piccola percentuale (4%) di episodi psicotici deliranti acuti puerperali può associarsi ad esiti 

fatali per il bambino e per la madre, è dunque essenziale che siano messe in atto tutte le misure 

preventive del caso (Spinelli, 2009).  

Alla luce di questi dati si può meglio comprendere la potenziale gravità delle conseguenze di un 

disturbo psichico perinatale non diagnosticato e la necessità di un’assistenza integrata che preveda 

la collaborazione di operatori che condividano una formazione specifica in proposito.  

 

Interventi di prevenzione: la formazione degli operatori per un’assistenza integrata  

 

Considerata l’incidenza delle diverse forme di disagio psichico perinatale e le importanti 

conseguenze negative sulla donna, sul bambino e sul benessere complessivo della famiglia si 

delinea con sempre maggior chiarezza la necessità di predisporre programmi di intervento che 

diminuiscano il rischio psicopatologico provvedendo ad un adeguato supporto delle situazioni di 

rischio o di disagio psichico conclamato. 

Il periodo perinatale offre un’opportunità unica per la prevenzione, è infatti una fase della vita in cui 

le donne hanno un accesso regolare, costante e prevedibile ai servizi di assistenza sanitaria. In 

gravidanza esse incontrano regolarmente le ostetriche, il medico di base e il ginecologo, partecipano 

ai corsi di accompagnamento alla nascita; dopo il parto sono seguite da ostetriche e assistenti 

sanitarie, accedono ai gruppi allattamento e portano il bambino ai regolari controlli pediatrici. 

Questa rete di contatti, oltre ad essere di per sé un fattore di promozione della salute materno-

infantile, può essere adattata in modo tale da permettere la messa in atto di strategie di prevenzione 

primaria e secondaria (Della Vedova, 2011). Come indicato dal Royal College of Psychiatrist 

(CR88, 2000), dall’American College of Obstetricians and Gynecologist (2006), dall’American 

Academy of Pediatrics (2010) e come viene già applicato all’interno del programma di prevenzione 

australiano (National Australian Depression Initiative) sarebbe auspicabile nelle normali pratiche di 

assistenza di base e specialistica perinatale rilevare, insieme ad un’accurata anamnesi, la presenza di 

fattori di rischio ed eventuali sintomi depressivi o ansiosi. Ciò permetterebbe di individuare 

precocente le situazioni di rischio evitando un inutile prolungarsi della sofferenza psicologica della 

donna, della famiglia e prevenire rischi per lo sviluppo infantile. 

Un tale modello di assistenza deve però innanzitutto prevedere un’integrazione tra discipline 

diverse e la definizione di percorsi di invio per le situazioni che necessitano di approfondimento 

diagnostico e di trattamento. E’ inoltre fondamentale una specifica formazione degli operatori 

dell’area perinatale che consenta non solo una possibilità di individuazione precoce del rischio 

psichico perinatale e una efficace gestione dei casi, ma anche la diffusione di una “ cultura della 

perinatalità”, che sottolinei gli aspetti di trasformazione e di crescita che le fasi perinatali 

comportano, sia per il bambino che viene al mondo sia per l’adulto che diventa genitore. Una 
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“cultura della perinatalità” che permetta di apprezzare la complessità dei processi psicologici 

implicati nella transizione alla genitorialità e l’importanza di un’assistenza che vada oltre il 

monitoraggio del normale decorso degli eventi somatici e che includa gli aspetti psicologici e 

relazionali come centrali nella promozione della salute, intesa come benessere globale della persona 

(WHO, 1948). 

A questo proposito il modello maggiormente consolidato riguarda non tanto la prevenzione 

primaria, quanto la prevenzione secondaria. Si sono dimostrati efficaci gli interventi di 

individuazione e trattamento quanto più precocemente indirizzati. Un recente studio ha evidenziato 

come gli interventi più efficaci si dimostrino quelli che operano una rilevazione del disagio a partire 

dalle fasi prenatali (Clatworthy, 2012). Per quanto riguarda il tipo di trattamento è emersa la 

rilevanza dei trattamenti psicoterapeutici di gruppo e singoli, con migliori esiti per quelli ad 

indirizzo interpersonale (Sokol, 2011). Altri strumenti che dimostrano efficacia sono gli interventi 

domiciliari (home visiting), gli interventi sulla relazione madre-bambino (video-feedback) ed anche 

strumenti semplici ed economici come il supporto psicologico via telefono per le madri che hanno 

meno possibilità di raggiungere il servizio (Lavender et al. 2013). 

Non bisogna infine dimenticare che spesso la donna che soffre di depressione non è in grado di 

chiedere aiuto. Date le aspettative sociali relative alla maternità come momento di gioia e 

realizzazione per la donna, la condizione di sofferenza psichica unita ad una eventuale difficoltà a 

farsi carico del proprio ruolo materno, può essere fonte di vergogna e colpa per la donna, e può 

pertanto essere negata o nascosta. Vi è ancora uno stigma sociale che può rendere molto difficile 

riconoscere la propria sofferenza e chiedere aiuto. Numerose ricerche hanno inoltre evidenziato 

come le difficoltà ad accedere all’assistenza sanitaria siano dovute anche alle caratteristiche dei 

sintomi stessi della depressione (quali difficoltà emotive, confusione, rallentamento psicomotorio e 

stanchezza estrema) e, non ultime, a difficoltà pratiche quali distanza fisica dai servizi, mancanza di 

tempo, di risorse e isolamento. 

E’ oggi sempre più evidente come operare nel campo della salute materno-infantile nel periodo 

perinatale richieda competenze specifiche e modalità di lavoro condivise tra specialisti appartenenti 

a diverse aree (Della Vedova, 2011). Dal momento che si tratta di un’area della salute psichica di 

recente definizione è necessaria una formazione mirata sulle più recenti evidenze scientifiche. In 

particolare è necessaria un’ottica interdisciplinare in cui tutte le figure che a vario titolo si occupano 

della salute materno-infantile condividano le specifiche competenze che permettono di supportare 

adeguatamente la complessità della transizione alla genitorialità, e, in caso di necessità, di 

individuare precocemente le situazioni di disagio emotivo perinatale, assicurando un trattamento 

tempestivo e adeguato. In un’ottica di assistenza integrata alla salute nel periodo perinatale, gli 

operatori che ruotano intorno alla salute della madre e del bambino – ostetriche, assistenti sanitarie, 

infermiere, puericultrici, ginecologi, neonatologi, pediatri, psichiatri, psicologi neuropsichiatri 

infantili, medici di famiglia – dovrebbero poter condividere una formazione trasversale basata su 

specifiche conoscenze teoriche, modelli applicativi e linee guida (CR88, 2000), che permettano di 

operare in modo rapido, preciso ed efficace. 

In questo senso è importante avere presente che le donne con maggiori problematiche psichiche 

tendono a frequentare poco i servizi loro offerti e accedono invece più frequentemente delle donne 

che stanno bene alle strutture ospedaliere per ricoveri di urgenza dei loro bambini. In queste 

situazioni, gli operatori dell'assistenza di base così come le figure di assistenza specialistica del 
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bambino piccolo, quali il pediatra e il neuropsichiatra infantile, possono essere le uniche ad entrare 

in contatto con la sofferenza presente nella diade madre-bambino (e di conseguenza nella triade 

genitori-bambino), e la loro capacità di comprensione può permettere di intervenire portando un 

aiuto non limitato al sintomo ma rivolto allo stato di salute di madre e bambino nella sua globalità. 
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